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Resume

L’examen des différents résultats des Enquétes Démographiques et de Santé (EDS) réalisées au Niger
permet de constater que le niveau de la mortalité infanto-juvénile a diminué régulierement au cours des
vingt dernieéres années en passant de 318 %o a 127 %o entre 1992 et 2012. On note une mortalité
différentielle des enfants de moins de cinq ans selon 'age, le sexe, le poids a la naissance, et I'intervalle
inter-génésique de I'enfant. A partir des résultats des quatre EDS (1992, 1998, 2006, 2012) et sur la
base de calculs d’indice d’évolution notre objectif est de mettre en évidence les évolutions des inégalités
selon ces différentes variables en fonction des différents quotients de mortalité (néonatale, post-
néonatale, infantile, juvénile). Nos résultats montrent que la baisse de la mortalité des enfants
s’accompagne souvent d’une aggravation des inégalités devant la mort.
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Abstract

Evolution of the disparities in front of the death (1992-2012) according to the characteristics of the
child: case of the children of less than 5 years in Niger. The examination of the various results of the
Demographic and Health surveys (DHS) realized in Niger allows noticing that the level of the young
mortality decreased regularly during the last twenty years in passing from 318%o0 to 127%o0 between
1992 and 2012. We note a differential mortality of the less than five-year-old children according to the
age, the sex, the weight at the birth, and the preceding birth interval. From the results of four DHS (on
1992, on 1998, on 2006, on 2012) and on the basis of calculations of indication of evolution our
objective is to highlight the evolutions of the disparities according to these various variables according to
the various quotients of mortality (neonatal, post-neonatal, infantile, young). Our results show that the
reduction in the mortality of the children of often comes along with a worsening of the disparities in

front of the death.
Keywords: Mortality, child, disparities, Niger

Introduction

Au Niger, pour assurer un suivi-évaluation des
différentes politiques et programmes de santé mis en
ceuvre, en particulier dans le domaine de la santé, au
cours de la période 1992-2012, des séries d’Enquétes
Démographiques et de Santé (EDS) de couverture
nationale ont été réalisées. Les données collectées a
partir de ces enquétes permettent de reconstruire les
tendances de la mortalit¢ des jeunes enfants (la
mortalité entre 0 et 5 ans). Ainsi, selon les résultats
de ces enquétes, le quotient de mortalité des enfants
de moins de cinq ans est passé de 318 a 127 pour
mille naissances vivantes, entre 1992 et 20I[2.
Pendant la méme période, le quotient de mortalité
infantile est passé de 123 a 51 pour mille alors que
celui de la mortalité juvénile est passé de 223 a 8l
pour mille (INS et ICF, 2013). De facon générale,
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toutes les composantes de la mortalité des jeunes
enfants, ont donc enregistré une baisse importante.

Cette baisse sensible de la mortalité des enfants
classe le Niger parmi les rares pays de I'Afrique de
’Ouest qui ont atteint la cible du 4°™ Objectif du
Millénaire pour le Développement qui visait a réduire
de 2/3 la mortalité des enfants de moins de cinq ans
entre 1990 et 2015 (You et al., 2015). Cette rapide
baisse de la mortalité des enfants de moins de cinq
ans s‘accompagne-t-elle  d’'une réduction des
inégalités, selon les caractéristiques de ['enfant,
devant la mort ? Ou alors, a-t-elle permis une
augmentation des inégalités devant la mort selon les
caractéristiques des enfants ?

L’objectif de cette étude est d’examiner, a partir
des données des quatre EDS que le pays a connues,
les évolutions des inégalités observées au niveau de

http://aps.journals.ac.za


mailto:younoussi@gmx.com

African Population Studies Vol 31, No 2, Nov. 2017

certaines caractéristiques des enfants. Il s’agit du
sexe, du rang et du poids a la naissance de I'enfant
mais aussi de I'intervalle qui précede la naissance de
I'enfant. Le choix de ces variables se justifie par leur
lien avec les actions sociales et les politiques
publiques supposées étre a la base de la relative
baisse de la mortalité infantile, juvénile et infanto-
juvénile. Pour chacun de ces déterminants il s’agit de
mettre en évidence, au cours de la période,
I'atténuation et/ou I'augmentation des inégalités des
enfants devant la mort.

Dans une premiéere section, nous présentons une
breve revue de la littérature et du cadre théorique de
la mortalité des enfants. La deuxieme section précise
la méthodologie utilisée. La troisieme section retrace
I'évolution de la mortalité des enfants de moins de
cing ans au cours des vingt dernieres années. La
quatriéme section est consacrée aux variations des
inégalités devant la mort suivant les caractéristiques
liées aux enfants retenues dans le cadre de cette
étude.

Revue de littérature et cadre théorique

Les analyses explicatives de la diminution de Ila
mortalité se sont peu a peu développées au sein d'un
champ scientifique spécifique olU se dégage une
certaine pluralité des théories (Vallin, 1989 ; Tabutin,
1995 ; Kabir et al, 20l1). D’apres la synthese
développée par Vallin (1989), la théorie initiale et
dominante jusqu'a la fin des années soixante met en
avant le role majeur des technologies sanitaires
(Razzel, 1965), en déniant toute importance, dans la
diminution de la mortalit¢, a la croissance
économique et a la progression des revenus
individuels (Demeny, 1965 ; Stolnitz, 1965).

Une deuxieme théorie s'est située dans une
perspective rigoureusement inverse en affirmant que
seule |'élévation du niveau de vie pouvait déterminer
une diminution de la mortalité ; le modele le plus
achevé de cette théorie se trouvant développé par
McKeown (1976) instituant les progres dans
l'alimentation comme source essentielle de
l'augmentation de |'espérance de vie.

Le radicalisme de ces deux theéses est apparue
dépassé des les années 1980 (Chesnais, 1986), et
l'articulation de plusieurs facteurs est devenue lidée
dominante et inspiratrice de nombreux travaux ou se
trouvent privilégiées certaines variables clés (revenu,
alimentation, instruction, développement de la santé
publique, transfert technologique, urbanisation)
(Rutstein, 2000 ; Becher et al., 2004, Sartorius et
Sartorius K., 2014).

Concernant la mortalité des enfants, en particulier
la mortalité infantile, les recherches trouvent un
certain aboutissement dans le modéle conceptuel de
Mosley (1985) qui met en avant a propos de la
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relation malnutrition-infection, considérée comme la
principale cause médicale de déces infantile, le rdle
fondamental : a) de deux variables indépendantes
majeures : la qualité des pratiques individuelles et
collectives d'une part, les moyens disponibles pour la
mise en ceuvre de ces pratiques d'autre part ; b) de
cing groupes de variables intermédiaires : les
ressources alimentaires, la qualité de
I'environnement, les traumatismes, la fécondité et la
lutte contre les maladies.

Les caractéristiques liées a la mere (I'age, la
situation sociale, I'ethnie), et d’autres, plus liées aux
conditions de I'accouchement (naissance prématurée,
naissances multiples, assistance a I'accouchement ....)
font partis des multiples facteurs de la mortalité
infantile identifiés depuis longtemps et qui persistent
encore(Croze, 1963 ; Dinh, 1998 ; Beck, 2009 ;
Hamadou Daouda, 2012 ; Esso Lasme, 2013 ;
Brinda et al., 2015).

Les facteurs culturels occupent également une
place de choix dans I'étude des déterminants de la
mortalité des enfants (Akoto, 1989 et 1993; Akoto et
Tabutin, 1989 ; Cantrelle et Locoh, 1990 ; Gakidou
et al., 2010 ; Hamadou Daouda, 2012 ; Lankoande
et al. 2016). Les traditions, normes et pratiques
culturelles agissent sur la mortalité des enfants a
travers le comportement, I'attitude et les croyances
qu’elles induisent aupres des individus. Les croyances
étiologiques, par exemple, influencent beaucoup la
nature du systeme de soins auquel on va recourir
selon la cause attribuée a la maladie. La perception
qu'ont les individus vis a vis de I'enfant agit sur les
attitudes et comportements a son égard. Ainsi, un
enfant né en dehors de 'union conjugale est soumis a
un risque de déces supérieur ou égal a celui né dans
le mariage.

Le comportement des individus est influencé
également par leur niveau d’instruction qui a un
impact sur la mortalité, des adultes comme des
enfants (Gakidou et al., 2010). Cette action se réalise
par le canal de toute une série de variables telles la
rupture avec certaines pratiques traditionnelles
nuisibles a la santé, la facilité de s’adapter au monde
“moderne”, la sensibilisation aux problemes
d’hygiéne et d’alimentation, la modification des soins
familiaux a accorder aux enfants (Kabir et al,, 2011 ;
Maiga et Bocquier, 2016). Ainsi, au Niger, partout en
Afrique comme ailleurs dans le monde, le niveau
d’instruction des parents « explique » une part non
négligeable de la variation de la mortalité des enfants
et, de maniére générale, il existe une relation
négative entre cette variable et la mortalité des
enfants. A une augmentation du niveau d’études
correspond en général une baisse de la mortalité des
enfants: relation confirmée par les résultats des
enquétes EDS a travers le monde.
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Les différences de mortalit¢é selon le niveau
d’instruction de la mere sont nettement plus
importantes entre | et 5 ans qu’a moins d’un an.
C’est au-dela d’un an que I'enfant court le plus de
risques (sevrage, arrivée d’un autre enfant ...) et c’est
la que Pinstruction de la mere peut jouer pleinement
(Akoto et Tabutin, 1989:38). Toutefois, I'éducation
de la meére “ne joue véritablement un réle que la ou
sont concentrées les ressources et les infrastructures
socio-économiques et sanitaires” (Akoto, 1992
[29). L’influence de I'instruction sur la survie infanto-
juvénile s’exerce par lintermédiaire de revenus
élevés et d’'un meilleur accés aux services de soins
(Mbacké et Van de Walle, 1989 ; Gakidou et al,
2010 ; Lankoandé et al., 2016).

Linstruction du pére joue également un roéle dans
la baisse de mortalité infanto-juvénile. Plus le niveau
d’étude du pere est élevé, plus la mortalité des
enfants est faible. Mais son impact est en général
inférieur a celui de la mere (Akoto et Tabutin, 1989).
Par ailleurs, linstruction combinée des parents
produit un effet additif sur les niveaux de mortalité
des enfants de moins de 5 ans : “a tout niveau
d’instruction de la meére, plus le niveau d’instruction
du pere augmente, plus la mortalité baisse” (Akoto et
Tabutin, 1989 : 40).

La littérature rapporte que la mortalité est plus
faible en ville qu’'a la campagne (Maiga et Bocquier,
2016). Par ailleurs, comme pour la scolarisation, les
inégalités entre milieux d’habitat sont plus
importantes pour les niveaux de mortalité de | a 5
ans qu’a moins d’un an, ce qui confirme la plus grande
sensibilité de la mortalité juvénile aux conditions de
'environnement physique, économique, social et
culturel (Esso Lasme, 2013, Brinda et al, 2015 ;
Lankouandé et al., 2016). La répartition inégale des
ressources entre les deux secteurs d’habitat n’est pas
étrangere a cette situation. En ville, les biens et les
services disponibles (éducation, santé, alimentation,
revenus) augmentent les probabilités de survie des
enfants au détriment du milieu rural. Ces résultats ne
signifient pas nécessairement que [|'urbanisation en
Afrique et, en particulier au Niger, va entrainer une
baisse continue de la mortalit¢é des enfants.
L’augmentation de la  population  urbaine
s’accompagne parfois d’'une paupérisation inquiétante
due a [I'absence d'une politique urbaine et
d’aménagement du territoire satisfaisante. La ville au
Niger est une mosaique de populations, d’activités,
de conditions d’existence, de niveaux de vie et de
traditions disparates. Le confort qu’elle offre n’est pas
également partagé, l'accés aux biens et services
dépend des capacités individuelles a y recourir (Maiga
et Bocquier, 2016 ; Lankouandé et al., 2016)

La catégorie socioprofessionnelle des parents
influence également la mortalité des enfants, en tant
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qu’indicateur de la classe sociale, du genre et du
niveau de vie (Akoto et Tabutin, 1989 ; Brinda et al.,
2015). Son action s’effectue a travers 'alimentation,
la qualité des soins de santé accordés a Ienfant,
'acces aux infrastructures économiques et sociales.
Les enfants des cadres et techniciens supérieurs
meurent en général moins que ceux dont les parents
travaillent dans I'agriculture (Kaldewei, 2010).

Dans I'impossibilit¢ de prendre en compte tous
ces déterminants ci-dessus cités, dans le cadre de
cette étude, notre intérét porte sur les
caractéristiques liées a I'enfant (sexe, rang de
naissance, I'intervalle intergénésique avec la naissance
précédente et le poids a la naissance) qui font parties
de ces multiples facteurs de la mortalité des enfants
identifiés depuis longtemps. En effet, il est
généralement admis dans la littérature, qu’a la
naissance, les filles sont plus résistantes que les
garcons : avantage inné des filles pendant la période
néonatale ; moindre résistance physique des garcons
aux maladies respiratoires durant le premier mois de
la vie (Waldron, 1987 ; WHO, 2003). Aussi, des
comportements discriminatoires a I'égard des filles
ou des garcons en lien avec les valeurs culturelles ou
lallocation des ressources familiales peuvent
influencer leurs chances de survie (Kaldewei, 2010).

Les enfants de rang un ont un risque de déces plus
élevé que ceux de rang supérieur (deux et trois en
particulier). Les raisons de cette surmortalité sont
liées aux facteurs physiologique et social, 'immaturité
des jeunes meres, la fragilité du corps pour porter la
grossesse (Mudubu, 1996 ; Kabir et al., 2011 ; Esso
Lasme, 2013). Ces enfants peuvent souffrir aussi de la
non-maitrise par la meére des techniques en matiére
de soins et de nutrition a apporter aux nouveau-nés
(Uddin et Zakir, 2008).

Pour les enfants de rang de naissance élevé, la
littérature rapporte une surmortalité pour les raisons
suivantes : |) les accouchements rapprochés ne
permettent pas a l'organisme de la femme de
récupérer toutes ses fonctions et augmentent ainsi
les risques d'un accouchement précoce et d'un bébé
de petit poids a la naissance (Aaby, 1992) ; 2) le rang
de naissance élevé correspond généralement a une
famille nombreuse, donc a un grand nombre d'enfants
qui peuvent contribuer a |'appauvrissement de cette
famille. D'ou le fait que les nouveaux nés dans ces
types de famille (famille nombreuse) sont exposés a
un risque de mortalité plus élevé que ceux nés d'une
famille réduite, toute chose étant égale par ailleurs.
Aussi, pour une meére ayant eu une naissance de rang
élevé, il y a non seulement concurrence entre ce
dernier et les premiers concernant les soins, mais
aussi, la mere a tendance a se fier a son expérience
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en matiere de soins, en ce qui concerne le dernier né
(Rakotodrabe, 1996).
L'intervalle précédent la naissance est I'une des
variables liées a I'enfant a travers laquelle on peut
appréhender le risque de déces des enfants (Becher,
2004 ; Kabir et al. 2011). En principe, plus cet
intervalle est important, plus grande est la chance de
survie de l'enfant. Les principaux mécanismes a
travers lesquels de brefs intervalles précédents
augmentent les risques de déces durant la premiere
année de vie sont essentiellement les suivants: le
syndrome d’épuisement maternel qui fait référence
aux conséquences d'accouchements rapprochés sur
l'organisme féminin qui n'est pas en mesure de
récupérer toutes ses fonctions, augmentant ainsi le
risque d'un accouchement précoce et d'un bébé de
petit poids a la naissance (Barbieri, 1991 ; Beck,
2009) ; l'exposition aux infections : la présence
d'enfants nés a brefs intervalles l'un de lautre
augmente le risque de contracter des maladies (Aaby,
1992 ; Kabir et al.,, 2011) ; I'effet de compétition :
nés a peu de distance I'un de l'autre les enfants sont
exposés a un plus haut risque de mortalité car ils se
trouvent en compétition pour les ressources
familiales et les soins apportés par la mére (Desgrees
, 1996 ; Kabir et al., 201 1).

Le faible poids a la naissance est fortement associé
a la mortalité et la morbidité infantile (Panico et al.,
2015). Les nouveau-nés dont le poids est inférieur a
2500 grammes sont considérés de faible poids. Selon
'OMS et 'UNICEF(2004), les bébés nés avec un
poids entre 1000-1499 g sont considérés de tres
faible poids ; ceux dont le poids se situe entre 500-
999 g sont considérés d’extrémement faible poids.
Les deux principales causes d'insuffisance de poids a
la naissance sont l'accouchement prématuré (avant
que 37 semaines de grossesse soient terminées) et le
retard de croissance intra-utérin (RCIU) ou d'une
combinaison des deux (OMS et UNICEF, 2004 ;

Beck, 2009 ; Panico et al., 2015). Dans les pays ou la

linsuffisance pondérale sont imputables au retard de
croissance intra-utérin due en grande partie a la
malnutrition maternelle (OMS, 2007). Les bébés qui
naissent de petit ou tres petit poids sont plus fragiles
avec pour conséquence une surmortalité infantile et
divers problemes de développement et de
comportement (Panico et al., 2015).

Données et méthodes

Aujourd’hui, il est de plus en plus admis que la
notion de développement ne doit plus étre
uniquement appréciée par ['amélioration des
indicateurs socio-économiques, mais qu’elle doit
intégrer une exigence d’équité, c’est-a-dire de
respect de 'égalité des chances de chaque individu
associé a une absence de privations absolues,
comportant un acces pour chacun aux infrastructures
sociales de base et notamment aux services de santé.
Ainsi, comme hypothése centrale nous supposons
que la baisse observée de la mortalité des enfants
s’accompagne d’une réduction des inégalités. En
conséquence, la mortalité étant fonction de I'age,
nous supposons que pour les différents groupes
d’ages retenus, les différences de mortalité observées
selon les conditions de naissance de I'enfant (poids a
la naissance, intervalle intergénésique précédent la
naissance I'enfant, le rang de naissance, le sexe) ont
été atténuées avec le temps.

Les indicateurs de mortalité utilisés sont les
quotients de la mortalité : néonatale ; post-
néonatale ; infantile ; juvénile. Ces quotients de
mortalité sont respectivement les probabilités de
décéder : avant un mois exact, entre un mois exact
et |2 mois exact, avant le premier anniversaire ;
aprés le premier et avant le cinqui€me anniversaire.
Ces quotients sont calculés pour la période de 10 ans
avant I'enquéte a partir d’'un nombre total d’enfants
nés vivants et survivants déclaré par les femmes pour
chaque enquéte (tableau ).

malnutrition est fréquente, environ 80% de
Tableau | : année de collecte, effectif des femmes enquétées et effectifs des naissances selon le statut
de survie
Effectif des naissances
Année de Effectif des femmes Nombre d’enfants Nombre d’enfants Nombre total d’enfants nés
collecte enquétées survivants décédés vivants
1992 6332 17047 8000 25047
1998 7285 20651 9133 29784
2006 8924 27699 916 36860
2012 | 1004 36222 9345 45567

Source rapport EDSN : 1992, 1998, 2006 et 2012.

Pour chaque variable pouvant étre une source
d’inégalité, une modalité sera retenue comme
catégorie de référence pour déterminer les
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évolutions des inégalités a partir des résultats des
quatre Enquétes Démographiques et de Santé
réalisés au Niger (1992,1998, 2006, 2012).
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Comme le propose Bourgeois-Pichat (1952, 1980) a
la premiere année de vie nous distinguons les déces
endogeénes de ceux exogenes. Les déces endogenes
comprennent les décés imputables a la constitution
méme de l'enfant, c'est-a-dire a des causes que
I'enfant porte en lui-méme a la naissance, qu'il les ait
héritées des la conception ou acquises au cours de la
gestation ou de l'accouchement. Les déces exogeénes
comprennent ceux dont la cause est extérieure a
l'enfant ; c'est alors le milieu oU vit I'enfant qui lui
apporte les facteurs de sa mort, sous forme de
mauvaise alimentation, de microbes, manque d’acces
aux services de santé, discrimination sociale, etc
(Henripin 1961, Bourgeois-Pichat, 1980). Cette
distinction tient du fait que c’est surtout pour les
déces de la derniére catégorie (exogenes) que la
société peut étre tenue responsable. En effet, ces
déces peuvent étre évités assez facilement, si l'on
prend certaines précautions. En outre, la médecine
dispose de moyens efficaces pour combattre les
maladies exogenes ; tandis qu'il n'en va pas toujours
ainsi des maladies endogénes (malformations, débilité
congénitale, etc.) (Henripin, 1961).

Pour avoir une évaluation des décés exogeéne nous
nous appuyons sur la méthode biométrique
développée par Jean Bourgeois-Pichat (1980) en
supposant que parmi tous les décés exogenes de la
premiére année, 20% se produisent au cours du
premier mois de la vie et tous les déces des onze
derniers mois de la premiére année sont considérés
comme exogenes. Cela veut dire qu'en multipliant
par 1,25 les déces des onze derniers mois, on obtient
une bonne évaluation de l'ensemble des déces
exogenes au cours de la premiére année de vie.

Résultats

Evolution de la mortalité des enfants au Niger

Si l'on considére la mortalité exogene (infantile
exogeéne biométrique et juvénile) on obtient des
évolutions tres différentes avec la mortalité endogéne
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(Tableau 2). Entre 1992 et 2012, la mortalité
exogene passe de 104 a 4| et la mortalité juvénile
221 a 94 pour mille, ce qui représente une réduction
de 60% et 58%, respectivement. Il s'agit |3, de déces
qui pourraient étre évités dans une grande majorité,
si l'on appliquait toutes les mesures d'hygiéne,
d’alimentation et tous les soins curatifs connus. Ces
mesures et ces soins sont simples, techniquement,
mais leur application dépend d'un ensemble assez
complexe de facteurs sociaux qui commandent une
attention plus ou moins grande accordée aux enfants
et la connaissance des conditions dont ils doivent étre
entourés si l'on veut leur éviter d'entrer en contact
avec des agents qui peuvent provoquer leur mort.
Signalons, a propos de la mortalité infantile exogene,
une hausse entre 1992 et 1998. Faut-il la chercher
dans la qualit¢ des données ou a une réelle
recrudescence di a une détérioration des conditions
de vie ou encore a une épidémie non maitrisée?

Le quotient de mortalité endogene a baissé lui
aussi. Moins, cependant, que celui de la mortalité
exogene. Entre 1992 et 2012, la baisse est d'environ
22%. On peut faire remarquer une relative stabilité
au cours de la période 1992-2006. Pour lutter contre
cette catégorie de mortalité les centres de formation
sanitaire sont encore moins bien équipés méme si
ailleurs il est possible de lutter contre la débilité,
contre les inconvénients entrainés par la prématurité
de la naissance, contre certaines causes de
malformation congénitale.

En somme, méme si le Niger est I'un des pays ou
la mortalité des enfants reste encore tres élevée, de
facon générale, toutes les composantes de la
mortalité des jeunes enfants semblent enregistrer une
baisse importante. Le rythme de cette baisse est-il
différent selon caractéristiques
sociodémographiques de I'enfant ?

Tableau 2 : Quotients de mortalité néonatale, post-néonatale, infantile et juvénile pour la période de

10 ans précédant I'enquéte

EDSN EDSN-MICS % de baisse
Quotient de mortalité EDSN 1992 | 1998 2006 EDSN-MICS 2012 | depuis 1992
Infantile endogéne biométrique 31 30 30 24 22
Infantile exogéne biométrique 104 106 64 41 60
Juvénile 221 193 137 94 58

Source : calcul de I'auteur a partir des données des EDS 1992, 1998, 2006 et 2012

Evolution des inégalités des enfants face au risque
de mortalité selon le sexe de I’enfant L’examen du
tableau 3 permet de constater une surmortalité
masculine en ce qui concerne la mortalité infantile
endogéne biométrique mais également une baisse

3791

plus prononcée de la mortalité des filles (48% contre
6%). En conséquence, aucune tendance a la baisse
des inégalités ne semble se dégager. En effet, a égalité
de chances devant la mort en 1992, une surmortalité
des garcons s’observe pour le reste de la période
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avec une variation. En 2012, les garcons semblent
courir 1,8 fois plus de risques de mourir que les filles
si la situation observée en 2006 peut étre attribuable
aux variations aléatoires ou a la qualité des données.
L’examen des évolutions au niveau de la mortalité
infantile exogene biométrique permet de constater
une surmortalité des filles en 1998 et en 2006 alors
que pour la mortalité juvénile cette surmortalité des
filles est constatée en 1992 et 1998.

En somme des inégalités devant la mort selon le sexe
persistent sans une amélioration notable. Bien au
contraire, on assiste a une surmortalité inattendue
des filles, apres la période néonatale, liées plus a des
causes sociales que biologiques. Aussi, durant la
période néonatale les dispositions encore en cours ne
semblent pas préserver les garcons de leur fragilité.

Tableau 3 : Evolution des quotients (pour 1000) et des indices de mortalité (pour 100) enfantine pour
la période de 10 ans précédant I'enquéte selon le sexe de I’enfant

Caractéristiques EDSN 1992 EDSN 1998 EDSN 2006 EDSN 2012 % de baisse
Sexe

Mortalité infantile endogéne biométrique

Garcon 31 39 35 29 6
Fille 31 2| 26 16 48
Indice de mortalité (base 100, fille)

Garcon ‘ 100 183 133 183

Mortalité infantile exogeéne biométrique

Garcon 105 103 63 44 58
Fille 103 10 65 40 6l
Indice de mortalité (base 100, fille)

Garcon ‘ 102 93 96 109

Mortalité juvenile

Garcon 212 184 138 94 56
Fille 232 202 135 95 59
Indice de mortalité (base 100, fille)

Gargon l 9l ‘ 9l 102 99

Source : calcul de l'auteur a partir des données des EDS 1992, 1998, 2006 et 2012

Evolution des inégalités des enfants face au risque
de mortalité selon le rang de naissance de I’enfant
Une baisse de la mortalité est enregistrée pour tous
les rangs de naissance et a toutes les composantes de
la mortalité. Cependant, si on ne note pas de
différence significative selon le rang de naissance pour
la mortalité juvénile, en ce qui concerne la mortalité
infantile endogene biométrique la baisse est au moins
deux fois plus élevée pour les naissances de premier
rang comparativement aux autres rangs de naissance
alors que pour la mortalité infantile exogene
biométrique c’est une situation inverse qui s’observe
(Tableau 4).

Toutefois, cette baisse constante de la mortalité
infantile (endogéne et exogene), au premier rang
n'est pas suffisante pour une réduction substantielle
des inégalités avec les rangs de naissance pour
lesquels le niveau de mortalité est plus faible. En
effet, prenant comme base 00 la mortalité des
enfants de rang compris entre 4 et 6, pour qui on
observe les niveaux de mortalité les plus faibles, les
http://aps.journals.ac.za

inégalités face a la mortalité infantile endogene
biométrique des enfants de premier rang persistent
encore. Le risque de décéder de ces enfants étant de
2,9 fois plus élevé en 1992 se situe encore a 2,3 en
2012 en passant par |,8 en 2006. Moins de disparité
sont observées en ce qui concerne la mortalité
infantile exogene biométrique et la mortalité juvénile.
Si les inégalités ne semblent pas s’aggraver il est
également difficile de conclure une nette amélioration
de la situation (Tableau 4).

 En ce qui concerne les naissances de rang élevé,
7°™ enfants et plus, on peut noter également une
baisse constante de la mortalité infantile exogene et
de la mortalité juvénile. Cette baisse, au méme
niveau que celui des autres rangs de naissance a
permis d’observer une relative stabilité des écarts
observés, au cours de la période, avec les enfants de
rang 4 et 6, catégorie de référence dans le cadre de
cette étude. Notons d’ailleurs que ces écarts ne
semblent pas indiquer des inégalités devant la mort
statistiquement significatives.
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Au Niger, tout porte a croire que le rang en tant que
tel n’est pas source d’inégalité devant la mort grace a
une forme de solidarité de la famille élargie encore
persistante qui permet d’apporter une aide a une

African Population Studies Vol. 31, No. 2, Nov. 2017

mere lorsqu’elle est partagée entre deux (ou plus)
enfants de bas age ou encore au moment de la
naissance de son premier.

Tableau 4 : Evolution des quotients (pour 1000) et des indices de mortalité (pour 100) enfantine, pour
la période de 10 ans précédant I'enquéte, selon le rang de naissance de I’enfant

Caractéristiques EDSN 1992 EDSN 1998 EDSN 2006 EDSN 2012 % de baisse
Rang de naissance

Mortalité infantile endogéne biométrigue

I 56 57 47 39 67
2-3 26 25 22 19 29
4-6 20 21 26 17 14
7 ou plus 37 26 32 28 24
indice de mortalité (base 100, 4-6)

I 288 275 183 231

2-3 133 122 86 10

7 ou plus 188 127 124 166

Mortalité infantile exogéne biométrique

I 109 105 69 46 31
2-3 95 109 59 38 57
4-6 108 101 66 41 6l
7 ou plus 106 114 65 46 62
indice de mortalité (base 100, 4-6)

I 101 104 104 112

2-3 88 107 89 9l

7 ou plus 99 112 98 12

Mortalité juvénile

I 207 191 143 94 55
2-3 225 189 137 93 59
4-6 218 199 129 93 57
7 ou plus 237 190 143 99 58
indice de mortalité (base 100, 4-6)

I 95 96 1 01

2-3 103 95 106 100

7 ou plus 109 95 1 106

Source : calcul de 'auteur a partir des données des EDS 1992, 1998, 2006 et 2012

Evolution des inégalités des enfants face au risque
de mortalité selon l'intervalle avec la naissance
précédente.

Durant la période couverte par cette étude, on note
une mortalité différentielle selon la longueur de
lintervalle précédent la naissance de I'enfant. En
comparant les niveaux de mortalité de 1992 et ceux
de 2012 on constate que la baisse est plus prononcée
pour la mortalité infantile endogéne pour les enfants
nés apres un intervalle de moins deux ans mais, on

3793

observe I'inverse pour la mortalité infantile exogéne
et la mortalité juvénile (Tableau 5).

En prenant comme base 100 le niveau de mortalité
des enfants nés apres un intervalle de 2-3 ans on peut
constater que les inégalités face a la mortalité infantile
endogéne biométrique des enfants nés apres un
intervalle de moins de deux ans n’ont pas enregistré
un changement sensible. Ces enfants cours encore
environ 2 fois plus de risque de mourir que ceux dont
I'intervalle précédent est compris entre 2 et 3 ans
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Tableau 5 : Evolution des quotients (pour 1000) et des indices de mortalité (pour 100) enfantine, pour

la période de 10 ans précédant I'enquéte, selon I'intervalle intergénésique avec la naissance précédente
Caractéristiques EDSN 1992 | EDSN 1998 | EDSN-MICS 2006 | EDSN-MICS 2012 | 9% de baisse depuis 1992
Intervalle avec la naissance précédente
Mortalité infantile endogéne biométrique
Moins de 2 ans 44 40 45 30 56
2-3 ans 22 18 20 6 25
4 ans ou plus 9 13 I 12 -28
Indice de mortalité (base 100, 2-3 ans)
Moins de 2 ans 202 218 228 186
4 ans ou plus 41 70 54 71
Mortalité infantile exogéne biométrique
Moins de 2 ans 15 136 85 59 49
2-3 ans 96 99 56 34 65
4 ans ou plus 65 66 36 28 58
Indice de mortalité (base 100, 2-3 ans)
Moins de 2 ans 119 138 151 174
4 ans ou plus 68 67 64 8l
Mortalité juvenile
Moins de 2 ans 223 239 177 125 44
2-3 ans 237 187 123 84 65
4 ans ou plus 157 89 73 49 69
Indice de mortalité (base 100, 2-3 ans)
Moins de 2 ans 94 128 144 149
4 ans ou plus 66 48 59 58

Source : calcul de 'auteur a partir des données des EDS 1992, 1998, 2006 et 2012

S’agissant de la mortalité infantile exogene
biométrique les inégalités se creusent davantage
entre les enfants nés aprés un intervalle de moins de
deux ans et ceux nés apres un intervalle de 2-3 ans.
Un enfant né en 1992 aprés un intervalle de moins
deux ans, cours |,2 fois plus de risque de décéder
que celui né aprés un intervalle de 2-3 ans. Ce risque
passe a 1,7 en 2012. Du cété de la mortalité juvénile,
a partir de 1998 on observe une surmortalité des
enfants nés apres un intervalle de moins de 2 ans.
Cette surmortalité semble s’aggraver entre 1998 et
2006 puis entre 2006 et 2012. L’indice de mortalité
passe de 0,9 a |,5(Tableau 5).

Par ailleurs, si les enfants nés aprés un intervalle
de 4 ans et plus conservent toujours le plus faible
niveau de mortalité durant la période, on peut
remarquer que pour la mortalité infantile endogene,
les inégalités entre les enfants nés apres un intervalle
de 2-3 ans et ceux de 4 ans ou plus semblent
connaitre une réduction. L’indice de mortalité passe
de 0,4 en 1992 2 0,7 en 2012 en passant par 0,5 en
2006 (Tableau 5). De méme, la surmortalité infantile
exogene des enfants nés aprés un intervalle 2-3 ans
par rapport a ceux nés apres un intervalle de 4 ans ou
plus est relativement stable. L'indice de mortalité
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passe de 0,68 a 0,7 au cours de la période.
Cependant, la surmortalité juvénile des enfants nés
apres un intervalle de 2-3 ans par rapport a ceux nés
aprés un intervalle de 4 ans ou plus ne semble pas
connaitre une amélioration. Bien au contraire, on
note une légere aggravation des inégalités. L'indice de
mortalité passe de 0,66 a 0,58 montrant ainsi
I'aggravation de [I'’écart entre les deux groupes
d’enfants (Tableau 5).

Evolution des inégalités des enfants face au risque
de mortalité selon le poids a la naissance

Du tableau 6, il ressort que, a I'exception du pic
observé en 2006, la mortalité infantile endogene des
bébés de petit/trés petit poids est en baisse alors
que celle des bébés de poids moyen/gros reste
constante durant la période. Pour la mortalité
infantile exogeéne, on note une baisse réguliere,
indépendamment du poids a la naissance. Cependant
la baisse semble étre plus forte pour les enfants de
poids moyen/gros (52% contre 31%). Cela se traduit
par une tendance a la hausse des inégalités devant la
mort en fonction du poids de I'enfant a la naissance.
Cependant, une mauvaise appréciation du poids a la
naissance, par des parents souvent analphabétes, en
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I'absence de carnet de santé de I'’enfant, nous ameéne
a prendre ces résultats avec beaucoup de réserve.
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Tableau 6 : Evolution des quotients (pour 1000) et des indices de mortalité (pour 100) infantile, pour la

période de 10 ans précédant I'enquéte, selon le

oids a la naissance

% de baisse depuis
Caractéristiques EDSN1992 |EDSN 1998 | EDSN-MICS 2006 | EDSN-MICS 2012 | 1992
Mortalité infantile endogéne biométrique
Poids a la naissance
Trés petit ou petit 3l 22 44 10 69
Moyen ou gros I5 22 |5 I5 0
Indice de mortalité (base 100, moyen ou gros)
Trés petit ou petit 203 100 | 293 64 |
Mortalité infantile exogeéne biométrique
Trés petit ou petit 110 79 65 53 31
Moyen ou gros 94 79 55 31 52
Indice de mortalité (base 100, moyen ou gros)
Trés petit ou petit 17 100 | 118 168 |

Source : calcul de l'auteur a partir des données des EDS 1992, 1998, 2006 et 2012

Discussions

Nos résultats ont permis de mettre en évidence la
persistance d’une surmortalité féminine pour la
mortalité exogene. Il peut s’agir d’'un comportement
discriminatoire a I'égard des filles ou une plus grande
vulnérabilité des filles a une ou des maladies qui sont
des causes prédominantes de déces a cet age. En
effet, les causes exogenes de mortalité deviennent
prédominantes apres la période néonatale. Au Niger
ces causes sont surtout les maladies infectieuses et
parasitaires, notamment la rougeole, la diarrhée, les
maladies respiratoires et le paludisme.

Des études menées dans le sahel attestent que la
rougeole est lus fatale aux filles qu'aux garcons
(Cantrelle et al. 1986 ; Fragues et Nassour, 1988 ;
Mbaké et LeGrand, 1992). Aussi, une discrimination
dans I'alimentation et/ou les soins sanitaires recus, ou
bien des comportements discriminatoires exposent
de maniere différente les deux sexes au risque de
décéder. Cette discrimination serait liée a une
préférence manifeste a I'égard des garcons ; qui
auraient une plus grande utilit¢ économique, une
assurance sociale que leurs sceurs (Das Gupta, 1987).
Par ailleurs, selon 'UNFPA (2006), le nombre élevé
d’enfants dans le ménage ne joue pas en général en
faveur des filles: dans les familles nombreuses, les
enfants sont ordinairement moins bien nourris et
éduqués que dans les familles peu nombreuses et, ce
sont surtout les filles qui en font les frais.

La baisse constante de la mortalité infantile
(endogeéne et exogene), au premier rang, pourrait
s’expliquer par le fait qu’hier comme aujourd’hui la
naissance du premier enfant met en contribution, des
les premiers jours, un membre de la famille de la
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jeune mere pour pallier a son inexpérience dans la
prise en charge du nouveau-né, aussi bien en
campagne comme en ville. Elle s’explique également
par 'amélioration des consultations prénatales et les
sensibilisations a travers les médias.

Les inégalités persistantes devant la mort des
enfants nés aprés un intervalle précédent de moins
de 24 mois fait de I'établissement d’'un programme de
planification  familiale une stratégie politique
indispensable. L’amélioration de la prévision des
besoins contraceptifs et de la logistique est
impérative, les ruptures de stocks de moyens
modernes de contraception sont fréquents dans de
nombreuses formations sanitaires du pays. La
sécurisation des produits contraceptifs est plus
qu’une nécessité.

Méme si les données sur le poids a la naissance
sont de moindre qualité, un fait semble étre certain,
au Niger, le faible poids a la naissance est un des
déterminants de la mortalité infantile et les inégalités
devant la mort selon le poids a la naissance semblent
connaitre une sensible augmentation dans le temps.
S’il est difficle de lutter contre les facteurs
endogénes, la lutte contre la pauvreté et
I'amélioration du statut socioéconomique de la mere
releve de la responsabilité sociétale et devrait faire
partie des priorités des acteurs de développement
pour lutter contre les inégalités devant la mort liées
au faible poids a la naissance.

Conclusion

Rappelons que [Iobjectif de cette étude est
d’examiner, a partir des données des quatre EDS, les
évolutions des inégalités devant la mort observées
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selon les caractéristiques liées a I'enfant. Il s’agit du
sexe, du rang et du poids a la naissance de I'enfant
mais aussi de I'intervalle intergénésique précédent la
naissance. Pour chacun de ces déterminants il s’agit
de mettre en évidence [atténuation et/ou
'augmentation des inégalités des enfants devant la
mort. A I'exception du rang de naissance, les résultats
permettent de conclure que pour I'ensemble des
variables retenues aucune atténuation des inégalités
devant la mort ne semble s’observer.

Les inégalités devant la mort selon le sexe de
enfant persistent sans une amélioration notable.
Bien au contraire, on assiste a une surmortalité
inattendue des filles, apres la période néonatale, liées
plus a des causes sociales et/ou biologiques. En outre,
pendant la période néonatale les dispositions encore
en cours ne semblent pas étre suffisantes pour
réduire la surmortalité des garcons par rapport aux
filles. En prenant comme base 100 le niveau de
mortalité des enfants nés aprés un intervalle de 2-3
ans on peut constater que les inégalités face a la
mortalité infantile endogene restent invariantes par
rapport a ceux nés apres un intervalle de moins de
deux ans et, pour la mortalité infantile exogene et
juvénile on note une augmentation des inégalités dans
le temps. Par ailleurs, on peut remarquer une
tendance a la hausse des inégalités devant la mort en
fonction du poids de I'enfant a la naissance.

Les causes sociales d’'une surmortalité féminine
pendant la période juvénile renvoient plus a une
discrimination dans ['alimentation et/ou les soins
sanitaires donnés a la fille. Les garcons également ne
sont pas a I'abri d’un tel comportement. S’il peut étre
admissible qu’un couple adopte un certain nombre de
comportements avant et pendant la grossesse pour
obtenir un sexe déterminé de I'enfant, il est moins
acceptable qu’il se comporte différemment face a son
enfant parce qu’il ne porte pas le sexe qu'il désir. |l
est a explorer pour savoir si cette préférence du sexe
n’est pas en lien avec la forte fécondité que le Niger
connait aujourd’hui. Un effet, un couple pourrait
obtenir le nombre d’enfants désiré et arréter de faire
recours a une méthode contraceptive parce qu'il est
a la recherche d’un ou des enfants d’un sexe donné.

Les inégalités aggravantes des enfants devant la
mort selon lintervalle intergénisique en appel a
I'espacement des naissances. Il revient également de
chercher a répertorier et déliminer tous les
principaux obstacles qui s’opposent encore a
I'utilisation des services de planification familiale. Le
gouvernement du Niger, les organismes et les
donateurs internationaux et tous ceux et celles voués
a extraire les peuples de la pauvreté et a améliorer la
sant¢ des femmes et des enfants doivent
impérativement s’unir en un effort vigoureux de
sélection des meilleures pratiques des programmes
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de planification familiale d’antan et de mise en ceuvre
de ces pratiques au service du lancement d’une
planification familiale volontaire a grande échelle.

Si le régime alimentaire maternel avant et durant
la grossesse a une influence majeure sur le poids de
enfant a la naissance on ne doit pas occulter le
syndrome d’épuisement maternel qui fait référence
aux conséquences d'accouchements rapprochés sur
l'organisme féminin qui n'est pas en mesure de
récupérer toutes ses fonctions, augmentant ainsi le
risque d'un accouchement précoce et d'un bébé de
petit poids a la naissance. Par ailleurs, il semble qu’a
I'age adulte ceux qui sont nés de petit poids risquent
plus de faire de I'hypertension, d’avoir du diabéte et
des maladies cardio-vasculaires surtout s’ils ont eu un
retard de croissance intra-utérin. Il est donc
important de comprendre ce qui entraine une
naissance de petit poids et de tenter de prévenir ce
probleme.

Par ailleurs, I'approche descriptive utilisée dans le
cadre de cette étude ne permet pas de comprendre
véritablement les causes sous-jacentes de I'évolution
des inégalités observées. Aprés cette mise en
évidence des différentes tendances, dans une
seconde étape, nous nous proposons de chercher a
comprendre les causes sous-jacentes en faisant
recours a des techniques plus appropriées.
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