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PREFACE

L’enquéte, que vient de réaliser la Direction de la Statistique et des Comples Nationaux (DSCN) et
ses partenaires nationaux et intemnationaux et dont les résultats sont contenus dans le présent rapport, fail
panie d'un programme mondial d’enquétes destiné A4 améliorer les connaissances des phénoménes
démographiques etde santé dans les pays en voie de développement. Cette enquéte, prévue pour étre exécutée
apres le 2*™ Recensement Général de 1a Population, vient combler un vide important dans notre pays qui, trés
pauvre en données statistiques, n’a malheureusement pu organiser que quelques rares opérations de collecte
de données depuis I’'indépendance.

L'importance qu’occupent actuellement les questions de population dans les préoccupations aussi
bien des autorités politiques et administratives que des cadres et des populations nigériennes, renforce 1'intérét
des différents indicateurs que la DSCN met, dans ce document, 4 la disposition des principaux utilisateurs.
Puissent-ils en faire bon usage car les données contenues dans ce rapport interpellent notre conscience. En
cffet, notre pays semble avoir les plus mauvais indicateurs sanitaires, de mortalité infanto-juvénile et de
mortalité matemelle qui ont été observés depuis le début de ce programme mondial d’enquétes qui a
commencé en 1985.

Ces résultats doivent nous pousser A agir rapidement pour améliorer cette situation désastreuse des
enfants et des femmes nigériennes. N’aurions-nous pas agi autrement depuis longtemps si nous avions pu
disposer régulitrement de ce type de données et d’indicateurs? Avons-nous accordé assez d’intérét a la
production, & la gestion et A I’ utilisation de I’information statistique dans notre pays?

Ces questions, qui en appellent d’autres, nous permettent, en tout cas, de tirer la legon suivante : le
secteur statistique est un secteur vital dans le processus d’élaboration et de mise en oeuvre des politiques et
programmes de développement; la statistique doit donc devenir, dans notre pays, un instrument indispensable
pour la prise de décisions et doit étre utilisée 3 bon escient par tous. Les données de 1'Enquéte
Démographique et de Santé au Niger qui font apparaitre une situation sanitaire et nutritionnelle dramatique
et des niveaux de mortalité matemelle et de mortalité infanto-juvénile inquiétants, nous en foumissent la
preuve.

Tirons-en donc les conséquences, Puissent ses résultats permettre une prise de conscience et un
sursaut national sur 1'imporiance et 1'utilité de la statistique et sur 1a nécessité d’agir autrement dans nos
approches et nos politiques et programmes de développement.

Je ne voudrais pas terminer sans remercier tous ceux et toutes celles qui ont permis la réalisation de
cette enquéte.

Le Ministre des Finances et du Plan

ABDALLAH BOUREIMA
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RESUME

L'Enquéte Démographique et de Santé au Niger (EDSN) a été exécutée par la Direction de la
Statistique et des Comptes Nationaux en collaboration avec certaines Directions techniques du Ministere
de la Santé Publique et du Ministtre du Développement Social, de la Population et de 1a Promotion de
la Femme, et avec I’assistance technique de Macro International Inc. Il s'agit d’une enquéte par sondage,
réalisée au niveau national, dont les objectifs &taient de fournir des informations détaillées sur Ia fécondité,
la planification familiale, 1a santé€ de la mere et de I'enfant, 1’état nutritionnel des enfants de moins de ¢ing
ans, 1a mortalité infanto-juvénile et la mortalité maternelle. Cet ensemble d’informations, couplées aux
résultats du Recensement Général de 1a Population (RGP) de 1988, fournissent une vue d’ensemble de la
situation démographique et sanitaire du Niger.

Au cours de ’'EDSN, réalisée sur le terrain entre mars et juin 1992, 5 242 ménages, 6 503 femmes
en ige de procréer (15-49 ans) et 1 570 maris ont €€ enquétés avec succes. Les caractéristiques de la
population obtenues 3 partir de I’enquéte ménage, en particulier la structure par ige et sexe et 1a répartition
par milieu et région de résidence sont trés proches des résultats du RGP 1988. Ceci t€émoigne de la bonne
représentativité de 1'échantillon de ’EDSN.

Les femmes nigériennes ont une fécondité trds élevée, I'une des plus €élevée en Afrique : avec les
niveaux actuels, une femme donnera naissance en moyenne 4 7,4 enfants durant sa vie féconde. L 'une des
principales caractétistiques de cette fécondité est sa précocité ; une femme sur deux donne naissance i son
premier enfant avant 1’4ge de 18 ans. Par ailleurs, les niveaux de fécondité présentent de fortes variations
selon le milieu de résidence et le niveau d’instruction. Les femmes du milieu rural (7,5 enfants par femme)
donnent naissance, en moyenne, 4 1,6 enfants de plus que celles de Niamey (5,9 enfants par fernme). De
méme, les femmes sans instruction (7,5 enfants par femme) ont, en moyenne, plus de 1 enfant de plus que
celles qui ont fréquenté 1'école (6,3 enfants par femme).

Parmi les femmes de 15-49 ans, 86 pour cent étaient mariées au moment de 1’enquéte et, A partir
de 30 ans, moins de 1 pour cent des femmes restent célibataire : ainsi, le mariage qui demeure le cadre
presque exclusif de la procréation, est quasi universel au Niger. En outre, plus d’une femme mariée sur
trois (36 pour cent) vit en union polygame. L’entrée en union est trés précoce : & 18 ans, 89 pour cent des
femmcs sont déja mariées et I'dge médian au premier mariage est de 15,1 ans. Les premiets rapports
sexucls se produisent également trés t6t (4ge médian de 14,9 ans). Cette précocité des premiers rapports
scxuels et du mariage expliquent 1a précocité de la fécondité. En outre, aucune tendance ne semble se
dessiner dans le sens d’une modification de 1’4ge d’entrée en union, méme si les femmes de Niamey et
surtout celles ayant fréquenté 1’école se marient plus tardivement (respectivement, dges médians de 16,2
et 17,1 ans) que les femmcs du milicu rural et que celles sans instruction (4ge médian de 15,0 ans).

Plus de trois femmes sur quatre (76 pour cent) connaissent au moins une méthode contraceptive,
mais les méthodes traditionnelles, en particulier les gris-gris, sont mieux connus que les méthodes
modemes (65 pour cent contre 58 pour cent). Malgré ce niveau de connaissance relativement €levé, seule
une tres faible proportion de femmes nigériennes (4 pour cent) utilisent 1a contraception; en outre, les
méthodes modemes (2 pour cent) et traditionnelles (2 pour cent) sont utilisées en méme proportion.
Comme pour la fécondité, les niveaux d'utilisation de la contraception varient fortement selon le milieu
de résidence et le niveau d’instruction. A Niamey, 21 pour cent des femmes mariées utilisent la
contraception et la grande majorité d'entre elles utilisent une méthode moderne (17 pour cent), alors que
la prévalence contraceptive n’est que de 2,5 pour cent en milieu rural. De méme, 16 pour cent des femmes
ayant fréquenté 1'école utilisent une méthode de contraception, et surtout une méthode modeme (11 pour
cent), alors que la prévalence n’atieint pas 4 pour cent parmi les femmces sans instruction.
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Méme si une part non négligeable de femmes non-utilisatrices de 1a contraception (15 pour cent)
expliquent leur comportement par le fait qu’elles manquent d’informations, la majorité d’entre elles (51
pour cent) n'utilisent pas de méthodes parce qu’elles souhaitent avoir des enfants, Le désir d'enfants est
donc trés élevée : seulement 9 pour cent des engquétées ont déclaré ne plus en vouloir et une proportion
encore plus faible des maris interrogés (2 pour cent) ont exprimé le méme souhait. En fait, si elles
n’avaient que les enfants qu’elles désirent, les femmes nigériennes auraient une fécondité (7,1 enfants par
femme) trds proche de la fécondité actuelle (7,4 enfants par femme). Ainsi, si 1a demande potentielle totale
en planification familiale conceme 24 pour cent des femmes, seule une faible pan de ceite demande (6
pour cent) est orientée vers la limitation des naissances, 1’'objectif principal étant d’espacer les naissances
et non de les limiter.

L’EDSN foumnit €galement un ensemble d’informations trdés impontantes sur la santé et 1’état
nutritionnel de la mére et de 1'enfant.

Concernant les soins prénatals ct les conditions d’accouchement, on constate que pour 30 pour cent
seulement des naissances des cinq demigres années, la mére est allée en consultation prénatale; dans 23
pour cent des cas seulement, elle a regu au moins une injection antitétanique pendant la grossesse;
I’accouchement n'a eu lieu dans une formation sanitaire que pour 15 pour cent des naissances; un
professionnel de la santé a assisté 15 pour cent des accouchements et une accouchcuse tradilionnclle
formée 18 pour cent des naissances : la grande majorité des naissances (67 pour cent) ont cu licu sans
I"assistance de personnel spécialisé, voire sans aucune assistance (17 pour cent). En outre, on constate
d’énormes différences du point de vue du niveau d’instruction de la meére et surtout du point de vue du
milieu de résidence : pour B6 pour cent des naissances, les meres ont bénéficié¢ de soins prénatals cn
milieu urbain contre seulement 20 pour cent en milieu rural, et 70 pour cent des accouchemcnts du milieu
urbain ont €té assistés par des professionnels de la santé contre seulement 5 pour cent en milieu niral,

La vaccination contre les maladies-cible du Programme Elargi de Vaccination (PEV), a savoir la
tuberculose, la diphtérie, lc tétanos, la coqueluche, la polio, la rougeole el 1a fievre jaune, est un factcur
cl¢ d’amélioration du taux de survie des enfants. D’aprés I'EDSN, pammi les enfants de 12 3 23 mois quit,
selon les recommandations de 1'OMS, devraient étre tous vaccinés contre les maladies-cible du PEV, 40
pour cent seulement sont vaccinés contre la tuberculose, 20 pour cent ont regu les trois doses de DTCoq
et de polio, et 28 pour cent seulement sont vaccinés contre la rougeole. Seulement 1 enfant nigérien sur
7 a regu toutes les vaccinations du PEV et, A I'opposé, 6 enfants sur 10 n’ont requ aucune de ces
vaccinations. Ces taux de couvenure vaccinale déja trés faibles au niveau national, masquent d'importantes
disparit€s selon le milieu de résidence et le niveau d'instruction des méres: si 46 pour cent des enfants du
milieu urbain sont complétement vaccinés, ce taux de couverture vaccinale n'atleint que 8 pour cent en
milieu rural o, a I’opposé, 79 pour cent des enfants n’ont regu aucunc vaccination. Dc méme, 33 pour
cent des enfants dont la meére a fréquenté 1’école sont complétcment vaccinés, contre 12 pour cent
seulement des enfants de m&rc sans instruction,

D’aprés les déclarations des méres, pendant les deux semaines ayant précédé 1'enquéte, 11 pour
cent des enfants de moins de 5 ans ont souffert de toux et de respiration coure et rapide, symptémes
d’infections respiratoires aigués, 45 pour cent des enfants ont souffert de fieévre qui peut étre, dans de
nombreux cas, un symptdme du paludisme, et 28 pour cent des enfants ont eu un ou plusieurs épisodes
diarrhéiques. Quelle que soit 1a maladie, une tr2s faible proponiion d’enfants (moins de 14 pour cent) ont
éié menés en consultation lorsqu'ils étaient malades, et une fore proportion d’enfants atteints (39 pour
cent et plus) n’ont regu aucun traitement. En particulier, 3 enfants sur 4, atteints de diarrhée, n’ont
bénéficié d’aucune forme de Thérapie de Réhydratation par voie Orale (TRO), alors quc 57 pour cent dcs
femmes ont déclaré connaitre les sachets de SRO.
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La quasi-totalité des enfants nigériens nés au cours des cinq années ayant précédé 1’enquéte (98
pour cent) ont €té allaités, mais une trés faible proportion d'entre eux (20 pour cent) ont été mis au sein
des la naissance. Alors que jusqu'a 1’4ge de 4-6 mois tous les enfants ne devraient recevoir rien d’autre
que le sein, seulement 1 pour cent des enfants nigériens sont exclusivement allaités. Des le premier mois
les enfants regoivent différents types de laits, de liquides et méme d'aliments solides ou en bouillie, ce
qui affecte leur éiat nutritionnel et augmente leur risque de contracter des maladies infectieuses. En
moyenne, et quelle que soit les caractéristiques de la mere, les enfants sont allaités pendant environ 20
mois.

Prés d’un enfant sur trois (32 pour cent) est atteint d’un retard de croissance qui révéle un érat de
sous-nutrition chronique, et prés de la moitié de ces enfants sont affectés par la forme sévére de cetie sous-
nutrition. Prés d’un enfant sur six (16 pour cent) est émacié, ¢’est-a-dire atteint de sous-nutrition aigué.
Cente situation nutritionnelle des enfants, déjd tres préoccupante au niveau national, est encore plus
alarmante au niveau de certaines sous-populations : ainsi, le retard de croissance atteint 43 pour cent des
enfants du département de Maradi et 38 pour cent des enfants des départements de Zinder/Diffa, et
I"émaciation affecte 19 pour cent des enfants du département de Tillabéri et 18 pour cent des enfants du
département de Maradi.

Conséquence d’une situation sanitaire déficiente et d’un mauvais €état nutritionnel, la mortalité des
enfants nigériens est 1’'une des plus élevée au monde. Sur mille enfants qui naissent, 123 décédent avant
le premier anniversaire et, sur mille enfants qui atteignent 1 an, 223 déc2dent avant 1'dge de 5 ans.
Globalement, 1 enfant sur 3 déctéde entre la naissance et le cinquidme anniversaire. Cette trés forte
mortalité qui semble n’avoir que peu évolué durant les quinze demitres années, présente, en outre, de
fortes variations selon les caractéristiques des meéres. C’est ainsi qu’entre 1a naissance et le cinquidéme
anniversaire, la mortalité est deux fois plus élevée en milieu rural (347 pour mille) qu’a Niamey (157 pour
mille) et qu’elle varie de 208 pour mille pour les enfants dont la mére a fréquenté 1'école 2 334 pour mille
pour les enfants de mére sans instruction.

Autre conséquence de cette situation sanitaire déficiente, les femmes courent un risque élevé de
décéder par cause matemelle. Pour la période 1979-1992, 39 pour cent des décés de femmes se produisant
aux fges de procréation sont imputables 2 des causes matemelles, Pour la méme période, on estime que
le taux de mortalité matemelle se situait entre 650 et 700 décés matemels pour 100 000 naissances :
exprimé différemment, cela signifie qu'une femme court un risque de 1 sur 20 de décéder par cause
maternelle durant sa vie féconde.
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CHAPITRE 1

CARACTERISTIQUES DU PAYS ET METHODOLOGIE DE L’ENQUETE

Ce premier chapitre a pour but de présenter les principales caractéristiques du Niger ainsi que la
méthodologie de 1'Enquéte Démographique et de Santé au Niger (EDSN). Ces informations permettront sans
aucun doute de migux saisir le contexte dans lequel s'est déroulée 1'EDSN et, ainsi, de mieux situer les
résultats obtenus.

1.1 CARACTERISTIQUES DU PAYS

Cette premiere partie s’articule autour des points suivants :

. organisation politico-administrative
’ situation géographique

. situation socio-économique

. situation démographique

. politique de population.

1.1.1 Organisation politico-administrative

Al'exemple d’autres pays africains, le Niger a été conquis par les Frangais. L’occupation coloniale
ne fut effective sur1'ensemble du pays que vers le début du XIX*™ sigcle. Le pays était d’abord désigné sous
le nom du territoire militaire puis il devint une colonie A partir de 1922.

Apres le référendum sur la Communauté Franco-Africaine, la République du Niger fut proclamée
le 18 décembre 1958. Deux ans aprés, le 3 aoQt 1960, le Niger devenait indépendant et, e 8 octobre 1960,
la constitution qui donnait au pays un régime de type présidentiel était adoptée. Aprés 31 ans de pouvoir
monopartite, plusieurs partis politiques ont été créés et autorisés a exercer librement leurs activités sur le
territoire nigérien.

Depuis la réforme administrative du 5 novembre 1964, le Niger est subdivisé en départements, les
départements ¢n arrondissements et ces demniers en postes administratifs et/ou cantons/groupements. Le
Niger compte sept départements administrés par des Préfets : Agadez, Diffa, Dosso, Maradi, Tahoua, Tillabéri
et Zinder. Il faut noter également que le chef-lieu de département de Niamey a été transféré€ a Tillabéri en
1988 et que Niamey a €t€ réorganisé par la création et 1’installation de trois communes urbaines : 1’ensemble
de ces trois communes constitue la Communauté Urbaine de Niamey (CUN), qui est dirigée par un Préfet-
Président. Les arrondissements, au nombre de 35, sont dirigés par des Sous-Préfets. A I’intérieur de certains
arrondissements, des postes administratifs ont été créés.

1.1.2  Situation géographique

Le Niger, avec une superficie de 1 267 000 km?, est un pays continental situé au coeur de I’ Afrique
de 1'Ouest 11 s’élend, entre les 11°™ et 23 degrés de latitude nord et entre le Méridien de Greenwich et
16™° degré de longitude est. Le Niger est limité au nord par 1’ Algérie et 1a Libye, 2 1’est par le Tchad, au sud
par le Nigéria et le Bénin, & I’ouest par e Burkina-Faso ¢t au nord-ouest par le Mali.

Du point de vue climatique, le Niger est caractérisé par un climat tropical de type soudanien qui
alterne entre deux saisons, une longue saison séche d’octobre & mai et une courte saison de pluies de mai 2



septembre. Les températures moyennes les plus élevées sont enregistrées entre marset avril ol elles dépassent
les 40°C, tandis que les plus basses le sont de décembre 2 février ol elles peuvent descendre en-dessous 10°C.

Le territoire est partagé en trois zones climatiques :

. au nord une immense zone saharienne, couvrant les 3/5 du pays, peuplée essentiellement de
nomades et renfermant les principaux minerais exploités;

. au centre une zone sahélienne quiregoit des précipitations moyennes de 200 4 300 mm d'eau
par an;
. au sud une zone soudanienne; c’est 1a partie la plus arrosée du pays avec des hauteurs

moyennes de pluie de 300 & 650 mm par an. Zone 2 vocation agricole, elle est caractérisée
par une végétation de savane ct elle est consacrée A des cultures de mil, de sorgho, de mais
ct d’arachides.

Le relief nigérien est peu contrasté. Au nord-est, les hauts plateaux (800 2 1 000 m d’altitude) sont
bordés d’escarpements qui en rendent I’acces difficile. A 1'ouest et au sud Se trouvent de bas plateaux (200
3 500 m d'altitude), tandis qu’au nord du 17*™ parallgle s'étend le massif de 1’ Air bordé, 3 1’ouest et au sud,
par une dépression périphérique.

Le Niger ne posséde qu’un seul cours d’eau permanent, le fleuve Niger, qui traverse le pays sur une
longueur d’environ 500 km dans sa partie ouest. On trouve aussi quelques lacs permanents dont le principal,
le Lac Tchad, est situé 2 la pointe sud-est du pays et plusieurs rivieres semi-permanentes dont les affluents
de 1a rive droite du Niger 4 'ouest et la Komadougou Yobé au sud-est.

1.1.3  Situation socio-économique

Le Niger, 4 I'instar des autres pays en voie de développement et, en particulier, de ceux du sahel, se
trouve confronté aujourd’hui A de graves difficuliés qui entravent son développement économique et social
du fait de I’environnement économique international défavorable, caractérisé par la détérioration des termes
de I’échange qui s ajoute aux coniraintes naturelles telles que la sécheresse.

L’économie nigérienne repose essenticllement sur1'agriculture. En 1988, 1a valeur ajoutée agricole
représentait en effet prés du quart du Produit Intérieur Brut (PIB) réel aux prix de marché. En 1991, le PIB
par téte était estimé A 82 000 Francs CFA (soit environ 328 $ US).!

Selon le Recensement Général de 1a Population (RGP) de 1988, 1a population active représentait 53
pour cent de 1a population potentiellement active (10 ans et plus). La population nigérienne est, dans son
ensemble, rurale a 85 pour cent; il en est de méme pour la population active (87 pour cent).

Toujours selon le RGP de 1988, le taux brut de scolarisation® était de 24 pour cent, ce taux étant
nettement plus faible chez les filles (18 pour cent) que chez les gargons (28 pour cent). Par ailleurs, on
constate toujours de fortes inégalités entre les milieux urbain et rural. Le taux brut d’alphabétisation (toute
langue confondue) était de 13 pour cent en 1988 (9 pour cent pour le frangais et 4 pour cent pour les langues
natonales).

11 $ US vaut environ 250 Francs CFA.
2 Rappor de la population scolarisée dans le primaire 2 la population des 7-12 ans,
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En matire de santé, selon le Ministére de la Santé Publique (MSP), le pays comptait en 1990-91 :
1 médecin pour 50 000 habitants; 17 sages-femmes pour 100 000 femmes en dge de procréer (15-45 ans), 3
hépitaux nationaux et 5 hépitaux régionaux; 2 419 lits d hospitalisation et 826 lits de maternité.

1.1.4 Situation démographique

Avant I'indépendance, aucune opération de collecte de données démographiques, au plan national,
n’avait été réalisée au Niger. Les informations démographiques disponibles provenaient essentiellement des
recensements administratifs et de 1’état civil, données incomplgtes et peu fiables. D¢s le lendemain de
'indépendance, deux enquétes démographiques ont &té réalisées: 1’ une en zone sédentaire (1959-60) et1'autre
en zone pastorale (1963-1964). Pendant cette méme période, d’autres enquétes socio-¢économiques (enquéic
agricole et enquéte budget-consommation) ont été réalisées.

En 1977, 1e Niger a réalisé son premier Recensement Général de la Population (RGP) qui a constitué¢
la principale source de données sur 1’état et la structure de la population nigérienne jusqu’en 1988. En effet,
en 1988, le Niger réalisait son deuxidme Recensement Général de 1a Population (RGP). En outre, en 1986,
une Enquéte sur 1a Mortalité Infantile et Juvénile (EMIJ) était exécutée au niveau national.

L’état civil, en révision depuis 1985, se développe lentement, mais son utilisation statistique reste
toujours limitée parce que, d’une part, deux événements seulement (naissances et décés) sont enregistrés et
que, d’autre part, le taux d’enregistrement de ces événements reste relativement faible (estimé a 60 pour cent
pour les naissances et 40 pour cent pour les déces).

Le Tableau 1.1 fait ressortir les principaux indicateurs démographiques tels qu'ils ont été évalués en
1959-60 (DSCN, 1960), 1977 (BCR, 1978) ¢t 1988 (BCR, 1992).

Tableau 1.1 Indicateurs démographiques de base

Indicateurs 1959-60° 1977 1988
Population totale 2 876 000 5 102 9907 7 251 626
Taux brut de natalité (p. 1 000) 50-55 540 528
Indice Synthétique de Fécondité 6,1 - 7.1%
Taux brut de mortalité (p. 1 000) 27 22b 208
Taux de mortalité infantile (p. 1 000) 200-250 187° 138-158%2
Espérance de vie (eg, cn années) 37 41b 478

(-) Données non disponibles

2Données ajustées

bEstimations

Sources:

1959-60: Enguéte démographique du Niger (DSCN, 1960}
1977: Recensement Général de la Population (BCR, 1978)
1988: Recensement Général de la Population (BCR, 1992)




La population nigérienne est caractérisée par une croissance trés rapide : elle est ainsi passée de 2 876
000 habitants en 1960 2 7 251 626 en 1988 (voir Graphique 1.1). Le taux de croissance de la population,
estimé & 2,5 pour cent en 1960, était estimé 2 3,3 pour cent en 1988. A ce rythme la population du Niger
doublerait tous les 21 ans, si la tendance actuelle se maintenait. Cette croissance rapide de la population du
Niger est le résultat d’une fécondité qui est restée A un niveau treés élevé depuis 1'indépendance. L’Indice
Synthétique de Fécondité (1SF) se situe toujours autour de 7 enfants par femme; quant au taux brut de natalité,
un des plus élevé au monde, il est demeuré 3 un niveau approximatif de 52 pour mille. A I’0opposé, le taux
brut de monalité aurait enregistré une baisse depuis 1’Indépendance, passant de 27 pour mille en 1960 2 20
pour mille en 1988. En outre, la population se caractérise par sa jeunesse : selon le RGP de 1988, 49 pour cent
des habitants ont moins de 15 ans.

Graphigque 1.1
Evolution de la population
Niger, 1960-2000
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Sources (a) Enquéte Démographique au Niger 1958-60, {b) RGP de 1977,
{c) RGP de 1988, {d) Fropection basee sur le RGP de 1088

De par sa superficie (1 267 000 km?), le Niger est le pays le plus vaste d’Afrique de 1'Quest apres le
Tchad. L’une des caraciéristiques majeures du pays est 1'inégale répartition de sa population. Sa densité qui
est parmi les plus faibles d’ Afrique de 1'Ouest est de 5,7 habitants au km®. Mais il faut souligner que cette
densité ne rend pas réellement compte de 1a distribution spatiale de la population. En effet, le département
d’Agadez couvrant 2 lui seul plus de la moitié de la superficie du pays (53 pour cent) n’abrite que 3 pour cent
de la population avec une densité de 0,3 habitants au km? tandis que le département de Tillabér (y compris
la Communauté Urbaine de Niamey), sept fois moins élendu que le département d’ Agadez, abrite dix fois
plus d’habitants que celui-ci. La croissance de la population urbaine au Niger s’est accélérée de maniére
importante pendant ces trente derniéres années. En 1960, environ 5 pour cent de la population nigérienne
vivait dans les zones urbaines. Cette proportion est passée 4 13 pour cent en 1977 pour atteindre 15 pour cent
en 1988.



1.1.5 Politigue de population

Le Niger a officiellement défini une politique en matiére de population. Celle-ci a été adoptée par
le Gouvernement le 20 février 1992 et par Ie Haut Conseil de 1a République (HCR) le 10 juin 1992. Pour sa
mise en ocuvre, un Comité Technique National sur 1a Population (CTNP) est en train d'élaborer le premier
programme d'actions et d'investissements prioritaires.

L'élaboration de cette politique de population est lamanifestation de la volonté du Niger de traduire
par des actes concrets et cohérents, les engagements pris par I'Etat au niveau national, régional ¢t
international, sur les questions de population et de développement.

Au Niger, 1a politique de population fait partie intégrante de la politique de développement
économique et social. Ainsi, son but essentiel est d’améliorer la qualité et le niveau de vie de la population.
Dans le cadre de cette politique de population, plusieurs objectifs ont été définis :

. améliorer I’état sanitaire et nutritionnel de 1a population et réduire les niveaux de morbidité
et de mortalité;

. améliorer le cadre de vie des populations;

. améliorer 1a rentabilité du systéme éducatif;

. améliorer la situation des couches sociales les plus vulnérables, en particulicr, cclle des
femmes, des jeunes et des couches les plus défavornisées;

. améliorer la collecte des données et la recherche en matiere de population.

11 faut préciser aussi qu’a partir de ces objectifs globaux, des objectifs spécifiques et des stratégies
permettant d’atteindre ces objectifs ont été€ dégagés.

1.2  METHODOLOGIE DE L’ENQUETE DEMOGRAPHIQUE ET DE SANTE
AU NIGER

1.21 Cadre institutionnel et objectifs

Le travail de collecte des données sur le terrain de I’EDSN a été réalisé entre mars et juin 1992 par
la Direction de la Statistique et des Comptes Nationaux (DSCN) en collaboration avec les Directions
techniques du Ministere de 1a Sant¢ Publique et du Minist¢re du Développement Social, de 1a Population et
de 1a Promotion de 1a Femme, avec 1'assistance technique de Macro International, Inc.

Cette enquéte, qui entre dans le cadre du programme intemational des Enquétes Démographiques et
de Santé (EDS)(ou Demographic and Health Surveys - DHS), a bénéficié d’un financement de 1’ Agence des
Etats-Unis pour le Développement Intemational (USAID). Le Fonds des Nations Unies pour la Population
(FNUAP) et le Programme des Nations Unies pour le Développement (PNUD) ont également fourni une
assistance matérielle et financiére.

Conformément au programme international des EDS, I'EDSN vise les objectifs suivants :

1. recucillir, 31'échelle nationale, les données permettant de calculer des taux démographiques
et plus particulie¢rement les taux de fécondité et de mortalité infantile;

2, analyser les facteurs directs et indirects qui déterminent le niveau et les tendances de la
fécondité;

3. analyser les facteurs directs et indirects qui déterminent le niveau et les tendances de la
mortalité;



4. mesurer les taux de connaissance et de pratique contraceptive par méthode, par milicu
d’habitat et selon les secteurs de distribution de la contraception;

S. recueillir des données de qualité sur la santé familiale; pour les enfants de moinsde 5 ans :
vaccination contre les 6 maladies du Programme Elargi de Vaccination (PEV), prévalence
et traitement de la diarrhée et d’autres maladies, mortalité infantile et juvénile; pour les
femmes en ge de procréation : visites prénatales, assistance 41'accouchement et allaitement

au sein;

6. mesurer 'état nutritionnel des méres et des enfants de moins de cinq ans (mesurcs
anthropométriques : taille et poids);

1. développer au niveau du pays les capacités et les ressources nécessaires a la réalisation

péniodique d’enquétes démographiques ¢t de santé.

1.2.2 Personnel et calendrier des activités de PEDSN

Pour assurer une bonne réalisation des objectifs assignés 4 I'EDSN, une Direction Nationale a été
mise en place sous I’autorité d'un Directeur National. Le Directeur National était assisté par un Directeur
Technique qui s’occupait de toutes les questions techniques; il encadrait les superviseurs ainsi que le
personnel d’enquéte; il assurait aussi la coordination générale des fravaux informatiques.

D’autre part, des consultants nationaux ont effectué 1a traduction des questionnaires dans les deux
principales langues nationales (Ic haoussa et le djcrma) ainsi quc la formation du personnel de terrain dans
ces deux langues. Enfin il faut préciser que ce travail de 1’équipe de I'EDSN a été complété par unc assislance
technique internationale dans plusieurs domaines (sondage, conception des questionnaires, formation du
personnel d'enquéte, traitement et analyse des données).

Le recrutement et la formation du personnel de terrain se sont effectués en trois étapes, lc
dénombrement, le pré-test et ’enquéte principale.

Pour le dénombrement, compte tenu de Ia complexité de {"opération, 19 agents ont é1€ recrutés parmi
les agents de 1a DSCN et parmi les contractucls ayant déja effectué la cartographie du RGP de 1988.

Pour le pré-test, 20 agents dont 16 des différents déparicments du pays et 4 de la DSCN ont été
retenus pour suivre une formation de 21 jours. La formation en langues traditionnelles a é1¢ assurée par des
spécialistes du Centre de Formation des Cadres de 1 Alphabétisation (CFCA). Pour les travaux de terrain du
pré-test, deux zones d’enquétes ont €té retenues : le quanier Boukoki IV (Communauté Urbaine de Niamey)
pour le milieu urbain et les villages de Saguia, Diamoyé, Kollo haoussa et Kollo djerma pour le milieu rural.
D’une maniére générale, le pré-test a permis d’identifier plusieurs problémes concemant la formulation de
certaines questions, la présentation des questionnaires et la traduction en langues traditionnelles.

En ce qui conceme ’enquéte principale, le recrutement s’est effectué de la manidre suivante:

. les membres de 1’équipe technique de ’EDSN, scélectionnés au niveau de la DSCN, ont
assuré la supervision des activités de terrain, Il faut préciser que 'équipe technique était
composée d’un épidémiologiste du Ministere de la Santé Publique, d’une sociologue du
Ministére du Développement Social, de 1a Population et de la Promotion de la Femme, de
statisticiens et démographes de 1a DSCN et d'une démographe consultante;

v les chefs d’équipe et les contrfleuses (16 au total) ont été s€lectionnés parmi les cadres des
régions ayant effectué le pré-test;



. les enquétrices (au nombre de 33) ont éé sélectionnées au niveau de la Communauté
Urbaine de Niamey, aprés la formation et d’aprés leurs résultats aux différents tests
d’aptitude.

La formation qui a duré quatre semaines consistait, d'une part, en des exposés théoriques concemant
les techniques d’enregistrement des informations et d’interview et, d’autre part, en des exercices sur la fagon
de remplir les questionnaires. Les cours étaient donnés en frangais et, par la suite, des compléments de
formation ont été donnés en haoussa et djerma par des cadres de 1'alphabétisation. En outre, des cadres du
Ministére de la Santé sont intervenus durant la formation pour donner aux enquétrices des informations sur
le planning familial et 1a santé de la mére et des enfants. Apres cette formation théorique, une formation sur
le terrain s’est déroulée dans trois centres de Protection Maternelle et Infantile (PMI) de Niamey pour que
les enquétrices pratiquent la prise des mesures anthropométriques.

L’organigramme, la liste du personnel et le calendrier de I'EDSN sont donnés aux Annexes A et B,
1.23 Echantillonnage

Pour les besoins de I'EDSN, 1'échantillon-cible était de 6 000 femmes en ige de procréer (15 4 49
ans). L’échantillon est stratifi¢, pondéré et représentatif au niveau national, au niveau des milieux de
résidence et des régions de résidence.’

L’échantillon a été sélectionné de 1a maniére suivante :

. au premier degré, 235 grappes, constifuant les unités primaires dc sondage, ont été tirées a
partir des 4 479 Zones de Dénombrement (ZD) du RGP de 1988, de fagon systématique &
I’intérieur de chaque strate (Niamey, les "autres villes” et le rural), avec une probabilité
proportionnelle 4 la taille de la ZD, & savoir le nombre de ménages de la ZD;

. au deuxie¢me degré, un échantillon de ménages a été sélectionné & partir de la liste de
ménages établie lors de l'opération de dénombrement de chacune des 235 grappes
sélectionnées.

Toutes les 235 grappes sélectionnées ont pu €tre enquétées au cours de I'EDSN, le nombre de
ménages sélectionnés dans chaquc grappe variant de 10 & 45, Au total, 5 819 ménages ont été sélectionnés
et, parmi eux, 5 500 ménages ont €t€ identifiés au moment de I’enquéte. Parmi ces 5 500 ménages, 5 242 ont
pu €tre enquétés avec succes, soit un taux de réponse de 95 pour cent comme 1’indique le Tablcau 1.2.

Dans les 5 242 ménages enquétés, 6 750 femmes ont €t¢ identifiées comme étant éligibles pour
I’enquéie individuelle, et un sous-échantillon de 1 843 maris de femmes ¢€ligibles a été sélectionné pour
I’enquéte mari (Tableau 1.2). Parmi les femmes éligihles, 6 503 ont ét¢ enquétées avec succes, soit un taux
de réponse de 96 pour cent. Parmi les 1 843 maris éligibles, 1 570 ont été enquétés avec succes, soit un taux
de réponse de 85 pour cent.

3 Dans la suite de ce rapport, les résultats seront présentés par département, sauf pour les départements de Tahoua,
d’Agadez, de Diffa ct de Zinder qui ont été regroupés de la fagon suivante: Tahoua/Agadez et Zinder/Diffa. Ces
regroupements ont éié effectués pour pouvoir disposer de résultats statistiquement représentatifs.

7



vableau 1.2 Taille et couverture de 1'échantillon

Effectifs des ménages, des femmes et des maris sélectionnés, identifiés et enquétés, et taux de réponse
selon le milieu de résidence, EDS Niger 1992

Résidence

Autres  Ensemble
Enquéte Niamey villes urbain Rural  Ensemble

Enquéte ménage

Nombre de logements sélectionnés 1094 1167 2261 3558 5819

Nombre de ménages identifiés 1023 1102 2125 3375 5500

Nombre de ménages enquétés 978 1060 2038 3204 5242
Taux de réponse 95,6 96,2 95,8 94,9 85,3
Enquéte individuelle femme

Nombre de femmes éligibles 1392 1401 2793 3957 6750

Nombre de femmes enquétées 1347 1349 2696 3807 6503
Taux de réponse 96,8 96,3 96,5 96,2 96,3
Enquéte individuelle mari

Nombre de maris éligibles 315 360 675 1168 1843

Nombre de maris enquétés 246 289 535 1035 1570
Taux de réponse 78,1 80,3 793 88,6 85,2

1.2.4 Questionnaires

L’EDSN a utilis€ quatre types de questionnaires :

. un questionnaire ménage

. un questionnaire individuel femme
. un questionnaire individuel mari

. un questionnaire communautaire.

Les questionnaires individuels ont été traduits dans les deux principales langues du pays, Ic haoussa
et le djerma.

Le questionnaire ménage permelt d'établir 1a liste de tous les membres du ménage et des
visiteurs et de collecter, & leur sujet un certain nombre d'informations telles que le sexe, 1'4ge, 1'é1at
matrimonial, le niveau d’instruction... En outre, par le biais du questionnaire ménage, sont collectées
quelques caracléristiques des logements devant servir A évaluer les conditions socio-économiques
et environnementales dans lesquelles vivent les femmes qui seront enquétées individuellement.

Cependant, 1'objectif principal de ce questionnaire est de permetire I'identification des femmes
éligibles et, éventuellement, de leur mari; le questionnaire ménage foumnit €galement les informations
permettant d'établir le dénominateur pour le calcul des taux démographiques (natalité, mortalité, fécondité).

Le questionnaire individuel femme qui constitue le coeurde I’EDSN a été é1aboré sur 1a base
du questionnaire Modgle B de DHS (questionnaire pour les pays a faible prévalence contraceptive).



Il comprend également une page de couvetture, similaire A celle du questionnaire ménage, sur
laquelle sont enregistrées les informations d’identification et les résultats des interviews. Avec les
neufs sections qui le composent, il sert a recueillir des informations sur les themes suivants :

. Caractéristiques socio-démographiques : cette section comprend trente questions qui
portent sur le lieu de résidence, 1'8ge, la scolarisation, 1'alphabétisation, 1a nationalité et la
religion.

. Reproduction : cette deuxidme section qui comprend vingt-huit questions permet de

collecter des informations au sujet des naissances que la femme a eues durant sa vie (enfants
nés vivant, enfants décédés), au sujet de 1'état de grossesse au moment de 1’enquéte, des date
et durée de menstruation, de 1'4ge de la femme aux premi¢res régles et de 1a connaissance
de la période féconde dans le cycle menstruel.

. Connaissance et utilisation de la contraception : trente-neuf questions composent cette
section qui permet de recueillir des informations sur la connaissance et 1'utilisation des
diverses méthodes contraceptives.

. Grossesse et allaitement, vaccination et santé des enfants : deux sous-parties composent
cette section : la premidre qui comporte quarante questions permet d’obtenir des
informations concernant la périodc dc la grossessc, les soins prénatals, le licu
d’accouchement et la qualification de 1a personne ayant assisté 1a femme, le retour des régles
etlareprise des rapports sexuels aprés 1a naissance du nouveau-né. Concernant 1’allaitement,
les questions portent sur sa fréquence et sa durée, sur le type d’allaitement (matcmel ou
artificiel), ainsi que sur ’utilisation des différents compléments nutritionnels. La deuxié¢me
sous-partie, de cinquante-deux questions, porte surla vaccination et la santé des enfants. I
s’agit de la fréquence et du traitement de la fizgvre, de la toux et de la diarrhée chez les
enfants de moins de cinq ans.

. Nuptialité : cetie section comporte dix-sept questions qui permettent de saisir 1’état
matrimonial de la femme, 1a cohabitation avec le mari lorsqu’elle est mariéc, le régime de
mariage et 1’activité sexuelle.

. Préférences en matiére de fécondité ; cette section recueille des informations sur Ic désir
d’enfants supplémentaires, l'intervalle préféré et idéal entre les naissances, ct 1'attitude du
mari concernant la taille de la famille.

. Caractéristiques du conjoint et activité économique de la femme : 2 ce niveau, seize
questions ont ét¢ posées afin de connaftre les caractéristiques socio-professionnelles du
conjoint des femmes en union et I’activité professionnelle de ces femmes.

v Mortalité maternelle : cette section vise A obtenir des informations sur les décés provoqués
par les grossesses et/ou les accouchements. On pose des questions concernant tous les fréres
et soeurs de la femme enquétée.

. Etat nutritionnel des méres et des enfants de moins de 5 ans : cette section est réservée
aux mesures anthropométriques des femmes enquétées et de leurs enfants gés de moins de
cing ans.



Le questionnaire mari qui est une forme simplifiée du questionnaire individuel femme
permet de collecter des informations sur la connaissance et 1’utilisation de 1a contraception, et sur les
opinions des maris en matiére de fécondité, de taille de la famille et de planification familiale.

Le questionnaire communautaire a pour objectif de recucillir quelques informations sur les
infrastructures socio-économiques et sanitaires disponibles pour les 235 grappes sélectionnées.

1.2.5 Collecte des données

Apres une formation de quatre semaines environ, huit équipes composées de quatre enquétrices, une
contréleuse, un chef d’équipe et un chauffeur ont visité les 235 zones de dénombrement sélectionnées pour
réaliser I’enquéte principale. Au total, il a fallu prés de quatre mois aux équipes (du 4 mars au 30 juin 1992)
pour mener a bien cette tiche.

Dans le cadre du suivi des travaux sur le terrain, des missions de supervision ont été organisées
régulitrement. Ces missions avaient pour but d'apprécier les conditions de travail de chaque équipe, de
contrfler 1a qualité du travail, de résoudre les problémes éventuels renconirés par les équipes, de contrSler
les moyens mis A leur disposition, de lcs ravitailler en matériel et de ramener @ Niamey les questionnaires des
grappes enquétées,

1.2.6 Exploitation des données
L’exploitation des donnécs de I'EDSN s’est déroulée en quatre étapes :

a) Vérification : 1a vérification consistait ¢n un conirfle d’exhaustivité de 1’ échantillon par rapport
aux fiches de terrain et en un contr8le sommaire de la cohérence des données. Ce travail, exécuté par
quatre agents de vérification sous I'autorité d’un superviseur, a commencé trois semaines apres le
début de la collecte et a été mené parallélement aux travaux de terrain. Cette vérilication a permis
d’améliorer la qualité des données recueillies.

b) Saisie/édition des données : 1'ensemble des opérations de saisic ¢t d'apurcment des données,
ainsi que la tabulation ont ét¢ réalisées a la DSCN, sur micro-ordinatcurs au moyen du logiciel ISSA
(Integrated System for Survey Analysis) développé par Macro International Inc.

La saisie a éié effectuée par six agents de saisie. Ces agents ont éié formés en méme temps que les
enquérrices avant de suivre leur propre formation sur micro-ordinateurs. A la suite de la saisie, les membres
de I’équipe technique ont procédé 4 1’édition des données, A savoir la véri[ication de 1a cohérence interme des
réponses contenues dans les questionnaires.

Pour apprécier la qualité des données et réduire le taux d'erreurs lors de 1a saisie, une double saisie
était prévue par un autre agent. Cette double saisic a concemé dix pour cent des grappes.

¢) Apurement: apréslasaisic etl’édition des données d’une grappe, un programme de contréle était
exéculé pour vérifier 1a cohérence inieme des réponses. A ce stade tous les fichiers de grappes sont
fusionnés en un seul ¢t unique fichier.

b) Tabulation : il s’agit du développement et de I'exploitation des programmes destinés & fournir
les tableaux de base nécessaires A I’élaboration du rapport préliminaire et du rapport final.

L'ensemble des opérations de contrle et de nettoyage de fichier ainsi que la tabulation des données
ont €t¢ réalisées au moyen du logiciel 1ISSA.
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CHAPITRE 2

CARACTERISTIQUES DES MENAGES ET DES ENQUETEES

Ce chapitre est consacré a1'analyse des principales caraciéristiques des personnes enregistrées dans
le questionnaire ménage ¢t A 1’analyse des caractéristiques de base des femmes ayant fait 1’objet d’une
enquéte individuelle. Ainsi, il comporte deux grandes parties :

. une premiere partic qui examine les résultats de 1’enquéte ménage, notamment les
principales caractéristiques démographiques (structure de la population et composition des
ménages) et socio-économiques (caractéristiques de leur habitat et des biens qu’elles
possedent) des populations enquétées;

. une deuxiéme parti¢ qui porte sur 1I'enquéte individuelle et qui est consacrée notamment aux
caractéristiques démographiques et socio-culturelles des femmes enquétées : il s'agit de
I'dge, de I’état matrimonial, du niveau d'instruction, du milieu et de la région de résidence,
de la religion et de la nationalité.

2.1 ENQUETE MENAGE

L’enquéte ménage a porté sur un échantillon de 5 242 ménages interviewés avec succes. Les données
obtenues permettent de disposer de résultats sur la struclure de 1a population, la composition des ménages,
les caractéristiques de leur habitat ainsi que des biens qu’ils posseédent. Nous examinerons d’abord les
caractéristiques de la population des ménages enquétés.

2.1.1 Caractéristiques de la population des ménages

En examinant le Tableau 2.1 présentant la structure de la population des tménages par ige et sexe,
selon le milieu de résidence, on constate que 31 627 personnes ont €€ dénombrées dans le cadre de 1'enquéte
ménage. Les femmes représentent 51,6 pour cent et les hommes 48,4 pour cent, ce qui est assez voisin des
proportions trouvées au RGP de 1988 (respectivement 50,4 et 49,6 pour cent). Du point de vue du milieu de
résidence, il apparait que 82 pour cent des personnes enquétées résident en milieu rural contre 18 pour cent
en milieu urbain : au RGP de 1988, ces proportions étaicnt respectivement de 85 et 15 pour cent. Au Tableau
2.2 figure la répartition de la population par grand groupe d’dges selon I’EDSN et le RGP de 1988. A la
lecture de ce tableau, il apparaft que 1a population nigérienne est extrémement jeune, puisque les moins de
15 ans représentent pres de la moiti€ de 1a population totale. Le fait que les répantitions en grand groupe
d’'dges soit presque identique 3 ’EDSN et au RGP de 1988 témoigne de la bonne représentativité de
I’échantillon de L'EDSN.

L’examen de la pyramide des dges (Graphique 2.1) et de 1a courbe du rapport de masculinité selon
1’4ge (Graphique 2.2) permettent d’apprécier la structure par &ge et sexe de 1a population enquétée :

. la base dela pyramide, trés large, et 1a décroissance rapide des effectifs avec 1’augmentation
en Age sont caractéristiques d’une population trés jeune A forte fécondité.

. une dissymétrie de 1a pyramide, qui se traduit par un déséquilibre de 1a courbe du rapport de
masculinité, est observée en faveur du sexe masculin pour les groupes d’ages 0-4 ans, 40-49
ans et 60 ans et plus. Ces irrégularités s’expliquent, en partie, par une moins bonne
déclaration des 8ges des femmes par rapport aux hommes et par le phénoméne d’attraction
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des fges ronds. En particulier, le déficit de femmes constaté 2 45-49 ans est dd 4 un transfert
(volontaire ou non) des dges vers le groupe d’dges 50-54 ans. Par contre, le "creux” constaté
en faveur du sexe féminin entre 15 et 40 ans s’explique en grande partie par la migration

importante des hommes vers les pays voisins.

Tableau 2.1 Population des ménages par ége el sexe
Répartiion (en %) de la population (de fait) des ménages par groupe d’iges quinquennal, selon le milieu de
résidence et le sexe, EDS Niger 1992

Urbain Rural Total
Groupe d'iges Hommes Femmes Ensemble Hommes Femmes Ensemble Hommes Femmes Ensemble
04 18,2 12,7 18,0 214 17.5 19,4 20.8 17,6 19,1
59 16,2 16,7 16,4 18,1 17,1 17,6 17,8 17,0 17,4
10-14 13,8 14,4 14,1 13,1 12,7 12,9 13,2 13,0 13,1
15-19 10,9 10,0 10,4 8.4 8,7 85 89 8.9 8,9
20-24 8.4 83 8.4 5.1 13 6.2 57 1.5 6,6
25-29 7.2 7,9 1,5 54 84 7,0 57 83 7.1
30-34 6,3 6,5 6.4 4,8 6.2 5.5 5,1 6,2 57
35-39 4.4 49 4,7 4,1 4,8 45 4,2 49 4,5
40-44 36 32 34 4,0 3.5 3,7 39 35 37
4549 29 2,1 2,5 32 23 2,7 3,1 2,2 2,7
50-54 2,2 2,6 24 3,0 3,7 34 2,8 35 32
55-59 1.7 1,5 1,6 2,1 2.2 2,2 2,1 2.1 2,1
60-64 1,5 1,6 1.5 2,5 2,1 23 23 2,0 22
65-69 0,6 08 0,7 1,3 1,2 1,2 1,2 1,1 1,1
70-74 0.5 0,7 0.6 1.4 1,0 1.2 1.2 1.0 1,1
75-719 03 03 03 0,7 0,4 0,6 0.6 0.4 0.5
80ou + 0,5 09 0,7 1,2 0,8 1,0 1,1 0, 09
Non déterminé/NSP 0.8 0,0 0.4 0.2 0,0 0,1 03 0,0 0,
Total 1000 1000 100,0 100,0 100,0 100,00 1000 1000 100,0
Effectif 2755 2800 5555 12555 13517 26072 15310 16317 31627

Tableau 2.2 Population par &dge selon différentes
sources

Répartition (en %) de la population par ige, RGP
1988 et EDS Niger 1992

RGP EDSN
Groupe d’ages 1988 1992
<15 ans 49,5 49,6
15-64 47,4 46,6
65 ou + 3.1 37
ND - 0.2
Total 100,0 100,0
Age médian . 15,1

Source: 1988: Recensement Général de la Population

(BCR, 1992)
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Graphique 2.1
Pyramide des &ges de la populaticn

Niger, 1992
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Graphique 2.2
Rapport de masculinité par age
Niger, 1992
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D’apres le Tableau 2.3, dans leur grande majorité, les chefs de ménage sont des hommes (91 pour
cent); au RGP de 1988, cette proportion était de 90 pour cent. Par ailleurs, il convient de souligner que 1a
proportion de ménages ayant 4 leur téte des femmes est beaucoup plus importante en milieu urbain (16 pour
cent) qu’en milieu rural (8 pour cent).

Tableau 2.3 Composition des ménages
Répartition {en %) des ménages par sexe du chef de ménage, taille de ménage, lien de parenté avec
le chef de ménage, selon le milieu de résidence, EDS Niger 1992
Autres  Ensemble
Caractéristique Niamey villes urbain Rural  Ensemble
Chef de ménage
Homme 86,4 83,5 84,5 92,1 60,8
Femme 13,6 16,5 15,5 7.9 9,2
Nombre de membres habituels
<l 0,2 0,5 1,4 0.0 0,1
1 9.8 8,2 8,8 3.8 4,6
2 9,2 8.6 8.9 8,9 8,9
3 10,4 13,7 12,5 13,2 13,1
4 11,8 9,9 10,6 13,0 12,6
5 10,1 11,5 11,0 13,4 13,0
6 10,8 9.4 9.9 12,3 11,2
7 7.1 8,5 8,1 8,4 83
8 6,0 6,8 6,5 7.4 73
9 ou + 24,6 22,7 23,4 19,5 20,1
Taille moyenne 6,4 6,2 6.3 6,1 6,1
Lien de parenté (membres habituels)
Un adulte
- Homme 8.3 4,7 6,0 2.8 33
- Femme 4,1 8,2 6,8 4.4 4,8
Deux adulies de sexe opposé 29,4 32,6 315 40,3 38,8
Deux adultes de méme sexe 4.4 3,5 3.8 1,5 1.9
Trois adultes ou plus 37,4 40,9 39,7 48,9 47,4
Aulres 16,1 9.5 11,8 2,0 3,6
Pourcentage de ménages avec
des enfants sans leurs parents 24.8 24,2 24,4 253 25,2

La majorité des ménages (51 pour cent) comprennent entre trois et six membres. Par ailleurs, les
ménages de grande taille (9 personnes et plus) sont également trés nombreux puisqu’ils représentent le
cinqui¢me des ménages enquétés (20 pourcent); en 1988, le méme phénomene avait €1€ observé, 23 pour cent
des ménages comptaient neuf personnes et plus . Le systéme socio-culturel en vigueur au Niger, ol le ménage
correspond souvent & la famille élargie, pourrait expliquer ce phénomene. La taille moyenne des ménages
s'établit 2 6,1 personnes. Dans1'ensemble, 1a (aille moyenne en miliew urbain (6,3) est € gérement plus élevée
que cellc des ménages du milicu rural (6,1).

Le Tableau 2.3 fournit également 1a répartition des ménages selon leur structure, définie 2 partir du
nombre, du sexe et des liens de parenté ou relations des membres adultes qui le composent. Sont considénés
ici comme adultes toutes les personnes de 15 ans et plus. On constate que les ménages composés de trois
adultes ou plus sont majoritaires (47 pour cent) : ce type de ménage est plus fréquent en milieu rural (49 pour
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cent) qu’a Niamey (37 pour cent) et que dans les "autres villes™ (41 pour cent). Un autre fait marquant est
qu’une proportion non négligeable de ménages (8 pour cent) ne comprend qu’un seul adulte, le plus souvent
de sexe féminin (5 pour cent). La proportion de ménages ne comprenant qu’un seul adulte de sexe féminin
est particuli¢rement importante dans les "autres villes” ob elle atteint 8 pour cent. Ce phénoméne est peut-étre
a relier A la migration masculine, les femmes restant seules dans le ménage lorsque le mari migre.

Le Tableau 2.3 foumnit enfin la proportion des ménages ayant un ou plusieurs enfants de moins de
15 ans vivant sans mere ni pére biologiques. Un quart des ménages compte un ou plusicurs de ces enfants,
soit adoptés, soit confiés ou placés en nourrice, soit encore domestiques. Cette trés forte proportion est &
souligner du fait de 1'impact que ces situations peuvent avoir sur I'état de santé et 1'état nutritionnel des
enfants : on peut en effet supposer que dans de trés nombreux cas, surtout dans les familles de taille
importante et aux ressources limitées, 1'attention portée et les moyens consacrés A cette catégorie d'enfants
sont généralement plus limités que pour ses propres enfants.

Dans le cadre de 1'enquéte ménage, on a collecté des données sur le niveau d’instruction aueint et
la dernigre classe achevée  ce niveau par chaque membre du ménage 4gé de 6 ans et plus. Lors de1’enquéte,
on a distingué trois niveaux d’instruction : le primaire, le secondaire et le supéricur. Au Niger, I’ige d’entrée
dans le primaire est, en ptincipe, de sept ans, et les études durent six ans. L’entréc dans le secondaire a lieu,
en théorie, A treize ans et les études A ce niveau durent sept ans, pour se terminer par le baccalauréat. Les
Tableaux 2.4.1 et 2.4.2 ci-dessous présentent ces résultats pour les personnes agées de 6 ans et plus.

Au niveau de 1'ensembile, tous Gges confondus 2 partir de 6 ans, 80 pour cent des hommes et 89 pour
cent des femmes n’ont aucun niveau d'instruction. Les proportions des personnes sans niveau d'instruction
diminuent avec 1’4ge pour atteindre leur minimum 2 10-14 ans chez les hommes (65 pour cent) et 4 15-19
ans pour les femmes (80 pour cent); corrélativement on assiste A une augmentation avec1'dge des proportions
des personnes ayant atteint les différents niveaux d'instruction. Chez les hommes comme chez les femmes,
c’est 3 10-14 ans que la proportion de ceux ayant atteint le niveau primaire est la plus importante,
respectivement 32 et 16 pour cent. La proportion la plus élevée pour le niveau secondaire (17 et 2™ cycles
confondus) se situe 3 20-24 ans pour les hommes (13 pour cent) et & 15-19 ans pour les femmes (5 pour cent).
Le niveau supérieur reste trés marginal puisque le maximum n'est que de 1 pour cent chez les hommes 4 25-
29 ans. Au-dela de 19 ans, les proportions des personnes sans niveau d’instruction croissent de fagon continue
pour atteindre 95 & 99 pour cent A partir de 45 ans, chez les hommes, et de 35 ans chez les femmes. Ces
variations rendent compte de 1'évolution de I’instruction dans le temps : 1a généralisation de 1'instruction est
un phénomene trés récent et plus les générations en cause sont anciennes, ¢t donc plus leur ige actuel cst
élevé, plus les proportions des personnes sans niveau d’instruction sont importantes.

Le niveau d’instruction atteint varie de fagon importante selon le milieu de résidence. C'est dans le
milieu rural que les proportions de personnes sans niveau d’instruction sont les plus élevées (86 pour cent
pour les hommes et 94 pour cent pour les femmes). A Niamey, ces proportions chutent 3 des niveaux
moyens : 43 pour cent des hommes et 53 pour cent des femmes n’ont jamais accédé au systeme €ducatif. Du
point de vue régional,’ les proportions de personnes sans niveau d’instruction ne présentent que peu de
variations : de 80 pour cent 3 Tahoua/Agadcz et 3 Maradi, 2 86 pour cent 2 Tillabéri, pour les hommes, et de
89 pour cent a Zinder/Diffa & 94 pour cent 2 Maradi, pour Ics femmes.

' On désigne par "autres villes" toutes les villes A I'exclusion de Niamey.
* Aux Tableaux 2.4.1 et 2.4.2, el dans les tableaux qui suivent, la ville de Niamey a été exclue du département de

Tillabéri. Les commentaires sur les différences régionales porteront donc tovjours sur les départements sans tenir compte
de la ville de Niamey.
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Tableau 2.4.1 Niveau d’instruction de la population des hommes

Répartition (en %) de la population masculine (de fait) des ménages, dgée de six ans et plus, par niveau d'instruction
atteint, et nombre médian d’années d’émdes accomplies selon I'dge, le milieu et la région de résidence, EDS Niger 1992

Niveau d’instruction

Secon- Secon-
daire daire
Caractéristique Aucun  Primaire 1% cycle 2™ cyle Supérieur ND Total Effectif
Groupe d’ages
6-9 81,8 16,4 0,0 0,0 0,0 1,8 100,0 2186
10-14 65,5 32,3 1,5 0,0 0,0 0,6 100,0 2019
15-19 65,8 23,0 10,0 0,5 0.0 0,8 100,0 1356
20-24 68,9 16,5 10,2 2,9 0.3 1,2 100,0 872
25-29 78,6 12,1 55 1,5 1.3 0.9 100,0 880
30-34 81,1 10,1 2,9 2,7 2,0 1.2 100,0 779
35-39 86,8 8,0 2,7 0.7 0.9 0.9 100,0 641
40-44 93,1 33 1.1 0.6 0.8 1.1 100,0 601
45-49 94,6 3,0 09 0,2 0.3 0,9 100,0 482
50-54 96,2 2,0 0,4 0,5 0,1 0.8 100,0 435
55-59 96,7 2,1 0,1 0,0 0,3 0,8 100,0 316
60-64 98.9 0,0 0,5 0,1 0,2 0.4 100,0 350
65 ou + 98.6 0,7 0,1 0,0 0,0 0.6 100,0 627
ND 741 8.0 0,0 0,0 0,0 17,9 100,0 46
Milieu de résidence
Niamey 42,9 333 13,1 4,7 3.8 2,2 100,0 811
Autres villes 55,5 28,6 11,1 23 0,9 1,6 100,0 1346
Ensemble urbain 50,8 30,4 11,9 3,2 2,0 1.4 100,0 2157
Rural 86,1 11,7 1,1 0.1 0,0 0.9 100,0 9433
Région
Niamey 42,9 333 13,1 4,7 3.8 2,2 100,0 811
Dosso 84,8 11,3 2,1 0,4 0,1 1,2 100,0 1751
Maradi 80,2 16,1 2,1 04 0.0 1,0 100,0 2060
Tahoua/Agadez 79,9 153 2,8 0.4 0,2 1,3 100,0 2383
Tillabéri 86,4 11,8 14 0,1 0,0 0,3 100,0 2093
Zinder/Diffa 81,2 13,9 3,0 0,5 0.3 1,1 100,0 2492
Ensemble 79,6 15,2 31 0,7 0.4 1,1 100,0 11590
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Tableau 2.4.2 Niveau d'instruction de la population des femmes

Répartition (en %) de la population féminine (de fait) des ménages, dgée de six ans et plus, par niveau d’instruction
atteint, et nombre médian d’années d’études accomplies selon 1"age, le milieu et la région de résidence, EDS Niger 1992

Niveau d'instruction

Secon- Secon-
daire daire
Caractéristique Aucun  Primaire 1% cycle 2™ cycle Supérieur ND Total Effectif
Groupe d’figes
6-9 86,7 10,9 0,0 0,0 0,0 24 100,0 2217
10-14 82,0 16,3 09 0,0 0,0 0,7 100,0 2117
15-19 80,5 13,4 52 0,2 0.0 0,7 100,0 1451
2024 84,3 10,0 43 0,7 0,2 0,5 100,0 1219
25-29 89,5 7.0 23 0.5 0,2 0.5 100,0 1358
30-34 92,1 54 1,2 0,7 0,3 0.3 100,0 1018
35-39 95,0 39 0.5 0,2 0,1 0.4 100,0 792
40-44 96,9 23 03 01 0.1 0.3 100,0 564
45-49 97.3 1,7 0,5 0.0 0,0 0,5 100,0 367
50-54 99,3 0,3 0.0 0,0 0,1 0.3 100,0 571
55-59 96,9 0.3 0,0 0,0 0,1 27 100,0 347
60-64 98,2 0.3 0.0 0,0 0,0 1,5 100,0 334
65 ou + 98,8 0,2 0,0 0,0 0,1 1,0 100,0 535
ND 44,1 0,0 0,0 0,0 0,0 55,9 100,0 1
Milieu de résidence
Niamey 527 314 12,3 1.8 0,7 1,1 100,0 826
Autres villes 71,6 21,1 51 0,8 0,3 1,0 100,0 1387
Ensemble urbain 64,6 25,0 7.8 1.2 0.4 1.0 100,0 2212
Rural 93,6 5.2 0,2 0,0 0,0 1,0 100,0 10677
Région
Niamey 527 31,4 12,3 1,8 0,7 1,1 100,0 826
Dosso 92,5 6,0 0,8 0.1 0,0 0,6 100,0 1954
Maradi 93,8 5.4 0,5 0.1 0.0 0,3 100,0 2267
Tahoua/Agadez 89.8 72 1,0 0,1 0,0 1,8 100,0 2709
Tillabéri 90,7 7.8 0,5 0,0 0.0 0.9 100,0 2411
Zinder/Diffa 89,3 83 1,2 0.2 0.1 1,0 100,0 722
Ensemble 88,6 8.6 1.5 0.2 0.1 1.0 100,0 12889

Les taux spécifiques de scolarisation par 4ge,* sexe et milieu de résidence figurent au Tableau 2.5
et au Graphique 2.3. Le taux 2 7-12 ans, 8ges comrespondant généralement au niveau primaire, est
extrémement faible puisqu’il n’atteint que 18 pour cent. Ce taux passe ensuite 2 16 pour cent 4 13-16 ans,
dges auxquels les enfants sont scolarisés, en partie, dans le primaire et, en partie, dans le secondaire 1% cycle.
A 17-19 ans, 4ges de scolarisation dans le secondaire 2™ cycle, le taux de scolarisation est beaucoup plus
faible (8 pour cent), et diminue de plus de moitié & 20-23 ans (3 pour cent), iges de scolarisation, 2 la fois,
au niveau secondaire et au nivean supérieur. Comme pour le niveau d’instruction atteint, les taux de
scolarisation varient fortement par sexe : globalement A 7-16 ans, 23 pour cent des hommes fréquentent un
¢iablissement scolaire contre seulement 13 pour cent des femmes. Selon le milieu de résidence, on observe
un tres grand déséquilibre, le taux de scolarisation & 7-16 ans étant plus de 4 fois plus élevé cn milieu urbain
(47 pour cent) gqu’en milieu rural (11 pour cent).

3 Rapport du nombre de personnes d’4ge x fréquentant 1'école au nombre total de personncs de cet age.
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Tablean 2.5 Taux de scolarisation

Proportion de la population (de fait) des ménages, dgée de 7 2 23 ans, fréquentant un &iablissement scolaire, par
age, selon le sexe et le milieu de résidence, EDS Niger 1992

Hommes Femmes Ensemble
Groupe d’dges Urbain  Rural Ensemble Urbain Rural Ensemble Urbain Rural Ensemble
7-12 54,8 16,8 23,1 44,7 7.1 13,5 49,6 11,9 18,2
13-16 50,0 13,6 21,2 35,5 4,3 10,5 429 88 15.8
7-16 53,0 159 22,6 41,6 6,2 12,6 472 11,0 17,5
17-19 323 4,5 11,2 238 L3 5.9 28,1 2,8 8.4
20-23 19,6 0,5 35 7,1 0,3 1,6 13,4 0,4 32

Graphique 2.3
faux de scolarisation

Pourcentage

30

Groupe d'éges

l B Hommes @Femmes Ensemb[e '

Le niveau d’instruction de la population est donc le reflet de 1'état général de la scolarisation dans
I’ensemble du pays, 18 pour cent seulement des enfants de 7-12 ans fréquentant 1'école. Les raisons de la
faiblesse de ces indicateurs sont nombreuses : ressources insuffisantes allouées au secteur, pesanteurs socio-
culturelles, croissance démographique. L’éducation étant I’élément majeur du développement économique
et social, il reste donc au Niger a fournir d’immenses efforts pour relever les différents indicateurs relatifs 3
1'éducation pour que ses populations participent mieux au processus d’élaboration et de mise en oeuvre des
actions susceptibles d’améliorer leurs conditions de vie. En outre, il convient de souli gner la situation encore

EDSN 1992
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plus préoccupante des femmes dont seulement 13 pour cent fréquentent 1’école a 7-12 ans. La situation socio-
économique, mais aussi et surtout le contexte socio-culturel du Niger expliquent ici cette ségrégation dont
sont victimes les femmes dans le secteur de 1'éducation, ainsi que dans bien d’autres secieurs,

2.1.2 Caractéristiques de ’habitat et des biens possédés par les ménages

Lors de ’enquéte ménage, on s'est intéressé A certaines caraciéristiques du logement (posscssion de
1I"électricité, approvisionnement en eau, type de toilettes, matériau du plancher, matériau du toit et nombre
de pigces utilisées pour dormir) susceptibles de jouer un r6le déterminant dans 1’¢tat de santé des membres
du ménage et, en particulier, des enfants. De méme, on a collecté des données sur la possession d’un ceriain
nombre d’équipements modemes (radio, télévision, réfrigérateur, voiture...). L'analyse de ces données vont
permettre de mieux cemer les conditions environnementales et socic-économiques dans lesquelles vivent les
populations enquétées.

L'examen des données du Tableau 2.6 et du Graphique 2.4 indiquent que trés peu de ménages
nigériens disposent de 1’électricité : 4 pour cent pour 1’ensemble du pays. En outre, la grande majorité des
ménages disposant de cet équipement se trouvent en milieu urbain (37 pour cent & Niamey ct 21 pour cent
dans les "autres villes") : moins de 1 pour cent des ménages du milieu rural ont déclaré posséder1’électricité.

Concernant 1a provenance de 1'eau utilisée pour boire, on constate qu’au niveau national les trois
quarts des ménages (75 pour cent) utilisent 1’eau de puits publics ou de forages, 11 pour cent des ménages
utilisent des robinets publics, 5 pour cent s’approvisionnent aupres de vendeurs d’eau et seulement 4 pour
cent des ménages enquétés ont un robinet dans leur logement. Les proportions sont trés inégales selon le
milieu de résidence. A Niamey, 36 pour cent des ménages s'approvisionnent auprés des vendeurs d’eau, 22
pour cent utilisent les robinets publics et prés d’un tiers des ménages (30 pour cent) disposent de 'eau
courante A domicile, Dans les "autres villes,” ce sornt les robinets publics qui sont les plus utilisés (48 pour
cent), suivis des vendcurs d’eau (24 pour cent); moins d’un ménage sur cinq (18 pour cent) a I’eau courante
dans le logement. En milieu rural, 1a trés grande majorité des ménages utilisent 1’eau des puits publics (88
pour cent).

Dans leur trés grande majorité (84 pour cent) les ménages ne disposent d’aucune forme de toilettes,
etseulement 11 pour cent des ménages nigériens utilisent des fosses améliorées ou latrines. Si enmilieu rural,
95 pour cent des ménages n’ont pas de toilettes, dans les "autres villes” et méme 2 Niamey, ces proportions
restent éievées (respectivement 34 et 17 pour cent). Dans la capitale, seuls 6 pour cent des ménages disposent
de toilettes avec chasse d’eau personnclle,

Les matériaux de construction des logements sont surtout la terre/sable (87 pour cent) pour le sol et
le banco (52 pour cent) et la paille (42 pour cent) pour le toit. Cependant, en milieu urbain, une proportion
importante de logements disposent d’un sol en ciment (61 pour cent) et, dans une moindre proportion, d'un
toit en 8le (27 pour cent).

A pariir de la question sur le nombre de pidces utilisées pour dormir, on a calculé le nombre de
personnes dormant par piéce, ce qui fournit une indication sur le degré d’entassement du ménage (Tableau
2.6). Dans plus d’un tiers des cas (36 pour cent), trois ou quatre personnes dorment dans la méme piéce, ct
dans 12 pour cent des ménages, cing & six personnes se partagent le méme lieu pour dormir, En moyenne,
auniveau national, 3,2 personnes dorment par piéce. Cette moyenne est légerement plus faible A Niamey (2,8)
et dans les "autres villes” (3,0) qu’en milieu rural (3,2).
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Tablean 2.6 Caractéristigues des logements

Répariition (en %) des ménages, par caractéristique des logements, selon le milieu de résidence,
EDS Niger 1992

Caractéristique Autres  Ensemble
des logements Niamey villes urbain Rural  Ensemble
Electricité
Oni 372 20,6 6. 0,2 4,4
Non 62,2 7.1 72.8 99,4 95,1

Approvisionnement en ¢au & bolre

Robinet dans le logement 30,3 18,3 22,7 0,5 4,1
Robinet public 22,2 48,1 38,6 59 11,1
Puits privé 1,3 1,6 1,5 1,9 1,8
Puits public/Forage 6,7 6,6 6,7 87.5 74,5
Eau de surface 3,1 0,3 1,3 3,1 2,8
Vendeur d’eau 35,5 24,1 28,3 0,9 53
Autre 0,6 0,8 0,8 0.0 0,1
ND 03 0,2 0,2 0,2 0.2
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Type de tollettes
hasse d’eau personnelle 55 2,1 13 0,1 30,8
Chasse d’eau comrnune 2,2 2,7 2,6 0,1 25,5
Fosse sommaire 8.2 11,8 10,5 1,8 32
Fosse améliorée/l.atrines 67.0 49,2 55,8 2,4 10,9
Pas de toilettes 16,5 33,5 27,2 95,3 84,4
Autre 0.3 0,3 0,3 0,1 0.2
ND 0.3 0,4 0,4 0,2 0,3
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Sol
Terre/Sable 17,9 45,7 35,4 96,5 86,8
Ciment 74,3 52,8 60,8 3,3 12,5
Autres matériaux modemes 7.4 1.2 3,5 0.0 0.6
ND 0,4 0,3 0,3 0.1 0,1
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Toit
Tole 37,9 20,2 26,7 0,9 5,0
Banco 47,9 70,6 62,2 50,2 52,1
Paille 12,3 7.6 9,3 48,6 42,3
Autre 1.5 1,2 1,3 0,3 0,5
ND 0.4 0.4 0,4 0,1 0,1
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Nombre de personnes par pidce
utilisée pour dormir
1.2 56,1 51,7 533 45,7 46,9
34 32,5 34,2 33,8 37.0 36,4
5-6 7,6 9.6 89 12,4 11,8
7 ou + 2.8 3.9 3.5 4,6 4.4
ND 1,0 0.6 0,7 0,3 0.4
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Moyenne 28 3,0 29 3.2 2
Effectif de ménages 309 329 B38 4404 5242
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Graphique 2.4
Caractéristiques des logements
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Concernant certains biens de consommation possédés par les ménages (Tableau 2.7), on reléve que,
pour I’ensemble du pays, 33 pour cent seulement des ménages déclarent avoir la radio, 4 pour cent la
tél€vision et 2 pour ¢ent un réfrigérateur. En milieu urbain, ces proportions, bien que restant faibles, sont
beaucoup plus €levées qu’au niveau national : 60 pour cent des ménages ont la radio, 22 pour cent la
télévision et 12 pour cent ont un réfrigérateur. Si I’information et la sensibilisation des populations sont
indispensables pour leur participation au développement, comment atteindre les populations nigériennes
quand, au niveau national, seulement un tiers des ménages disposent d'une radio?

Tableau 2.7 Biens durables possédés par ie ménage

résidence, EDS Niger 1992

Pourcentage de ménages possédant certains biens de consemmation durables, selon le milien de

Autres  Ensemble
Biens durables Niamey villes urbain Rural  Ensemble
Radio 74,2 52,4 60,4 28,2 334
Télévision 30,9 16,5 21,8 0,5 3,9
Réfrigérateur 19,0 8,5 12,4 0,1 2,0
Bicyclette 11,1 13,7 12,7 3,2 4,7
Motocyclette 17,5 8,1 11,6 0,5 2.3
Voiture 11,8 6,6 8,5 0,2 1,6
Effectif de ménages 309 529 838 4404 5242
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En ce qui conceme les moyens de - ] .
transport, 5 pour cent des ménages dis;)osent Z:b‘l’%a::e i.s Caractérisigues socio-démographigues des femmes
d'une bicyclette, 2 pour cent ont une —S_R ( . e ) -
: épartition {en %) des femmes enquétées par dge, élat mawrimonial,
motocyclette et 2 p(_)Ul' cent une voiture. En niveau d'instruction, milieu et région de résidence, religion, nanonalité
outre, ce sont essentiellement les ménages du | et ethnie, EDS Niger 1992
milieu urbain, et surtout ceux de Niamey, qui
disposent de ces moyens de déplacement : A . Effectif
. . Camclénistique Pourcenmage
Niamey, 11 pour cent des ménages disposent socio-démographique pondéré  Pondéré Non pondéré
d’'une bicyclette, 18 pour cent ont une
motocyclette et 12 pour cent une voiture. Groupe d’ages
15-19 21,2 1379 1427
20-24 183 1193 1234
2.2 ENQUETE INDIVIDUELLE 55.29 197 1278 1315
30-34 15,0 974 968
Cetic partic porte essenticllement sur | 35-39 11,5 746 748
, 40-44 8,1 528 508
I'analyse des résultats concernant les | 4549 6.2 104 373
caractéristiques socio-démographiques des | gtat matrimonial
femmes enquétées individuellement, ¢'est-a- | Jamas marice 13.5 28113% 9%?
dire des femmes Agées de 15-49 ans identifiées | Norie: Pos8ame P 3549 ot
dans les ménages. Elle porte aussi sur 1’analyse Veuve 12 77 90
des données concemant 1I'acces des femmes ls)é;;’]fz:" 24 67 20
aux médias. Ces résultats revétent unme | oo o dion '
importance particuli¢re pour 1a mise en place Aucun 9.3 5809 5300
de programmes d’éducation et de diffusion | Prmare 7,6 493 726
i . . Secondaire 1% cycle 2,6 167 393
d’informations dans les domaines de 1a santé et Sccondaire 2% cycle 0.4 28 67
de la planification familiale. Supérieur 0,1 6 17
Milicu de résidence
. Niamey 6,7 435 1347
Dans la suite de ce rappor, les Autres villes 10,6 691 1349
caractéristiques présentées ici seront utilisées | Ensemblc urbain 17,3 1126 2696
. h . . . Rural 82,7 53717 807
comme variable de classification ou variable Réoi
explicative de la plupart des phénomenes | “\fio 67 135 1347
éudiés, Dosso 13,4 874 703
Maradi 18,2 1186 1046
e e Tahoua/Agadez 21,7 1414 1265
2.2.1 Caractéristiques des [emmes ‘Tillabéri 17,7 1149 852
Zinder/Inffa 222 1445 1290
» s Religion
' L’&ge, variable fondamcnta.lle dans M ulmane 98.5 6407 6367
I"analyse des phénomenes démographiqucs, est Autre 1.5 96 136
I'une des informations les plus difficiles 3 | Nationalité
teni facon fiable lor 1 Nigérienne 98,1 6378 6209
ob nir de fago fia le lorsque les e 1o 1o Soa
enregistrements écrits des événements Ethnie
n'existent pas ou sont rares, comme c'est le cas Arabe 02 10 17
au Niger. De ce fait, un soin particulier a été Djerma 224 1455 1569
N Gourmantché 0.3 19 17
accordé 2 son estimation au moment de | [aoussa 54.5 3543 3322
I'cnquéte. On demandait d’abord aux femmes |  Kanouri 53 343 313
leur date de naissance, puis leur ge. Lorsque 3:‘:3;‘ 2‘2 30; 32§
la date de naissance et I’dge étaient obtenus, | Touareg bella 10,0 652 565
1'enquétrice contr6lait 1a cohérence entre les R‘:r?“ g'i 1%3 33;
deux qun’ngtnons. Dans le cas ol Ienquétée | L iec femmes 1000 6503 6509
ne connaissait pas sa date de naissance ou son

dge, l'enquétrice essayait d’obtenir un

document officiel tel qu'une carte d'identité ou la date de naissance figure. Lorsqu’aucun document n’était
disponible, 1'enquétrice devait estimer I’ge de Ia femme soit par comparaison avec 1’ ige d’autres membres
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du ménage, soit par déduction 2 partir de I'histoire de la femme, ou encore, le plus souvent, en utilisant un
calendrier historique.

La distribution des femmes de 15-49 ans par groupe d’ages quinquennal (Tableau 2.8) présente une
allure assez réguliere avec les proportions qui diminuent au fur et & mesure que 1’'on avance en dge.
Cependant, il faut noter que 1a proportion de femmes de 25-29 ans est 1égérement supéricure 2 celle de 20-24
ans : ce phénomene est le résultat de transferts d’dges particulierement importants des iges 23 et 24 ans sur
1’4ge 25 ans. Les femmes Agées de 15-19 ans représentent plus du cinquigme des enquétées (21 pour cent),
et globalement, les femmes de moins de 30 ans représentent 60 pour cent de 1’échantillon.

En ce qui concerne 1’état matrimonial (Graphique 2.5), on a considéré comme mariage toutes les
formes de mariage ou d’union, qu’elles soient 1égales ou non, formelles ou non. On constate que 86 pour cent
des femmes de 15 4 49 ans éraient mariées au moment de 1’enquéte et que seulement 10 pour cent étaient
célibataires. Les unions rompues (veuvage, divorce et séparation) ne concermnent qu'une faible proportion des
enquétées (4 pour cent). Ces trés faibles proportions de femmes célibataires et en rupture d’union refiétent
I’influence des facteurs socio-culturels et religicux selon lesquels une femme doit nécessairement tre mariée,
le mariage €tant encore considéré comme une affaire de famille et de la société plutSt qu'une affaire
individuelle.

Graphigue 2.5
Etat matrimonial des engquétées
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Du point de vue de 1a résidence, les femmes rurales sont largement représentées dans 1’échantilion
(83 pour cent), Du point de vue régional,’ les femmes des départements de Tahoua/Agadez et de Zinder/Diffa

“ Rappelons que du point de vue régional, 1a ville de Niamey est traitée 2 part et est donc exclue du département
de Tillabéri.
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(22 pour cent dans les deux cas) sont les plus représentées, suivies de celles de Maradi et de Tillabéri (18 pour
cent).

L'islam est la religion dominante, méme chez les femmes (99 pour cent), comme cela avait déja éié
noté a partir du RGP de 1988. Du point de vue de la nationalité, 1a quasi totalité des femmes enquétées sont
nigériennes (98 pour cent). En outre, le poids démographique des différents groupes ethniques confirme la
bonne représentativité de 1’échantillon. En effet, les proportions se rapprochent de celles du RGP de 1588 :
ainsi on retrouve 55 pour cent de femmes haoussa, 22 pour cent de femmes djemma-sonrai, 10 pour cent de
femmes touareg bella, 5 pour cent de femmes kanouri, 5 pour cent de femmes peulh et moins de 1 pour cent
de femmes toubou, de femmes gourmantché et de femmes arabes.

Comme cela a déja été souligné précédemment, au Niger, 1a femme semble étre marginalisée etn’a
pas les mémes chances d’intégration dans les différents secteurs socio-économiques que les hommes. Cette
situation est illustrée par la répartition des femmes enquétées selon le niveau d'instruction (Tableau 2.8) : 89
pour cent des enquétées n’ont aucune instruction, 8 pour cent seulement ont le niveau primaire et une
proportion trés négligeable (3 pour cent) ont un niveau secondaire ou supérieur, essentiellement le secondaire
1€ cycle.

Au Tableau 2.9 figure la réparition des femmes par niveau d'instruction selon certaines
caractéristiques socio-démographiques. I! apparait tout d’abord que ce sont essentiellement les femmes les
plus jeunes qui sont instruites : 19 pour cent des femmes de 15-19 ans, 15 pour cent de celles de 20-24 ans

Tableau 2.9 Niveau d’instruction des femmes enquétées
Répartition (en %) des femmes par niveau d’instruction atteint, selon le groupe d’éges quinquennal, le milieu et la
région de résidence, EDS Niger 1992
Niveau d’instruction
Secondaire Secgndairc
Caractéristique Aucun  Primaire  1%Tcycle 2"%cycle Supérieur  Total Effectif
Groupe d’iges
15-19 81,0 13,3 5.4 0,3 0,0 100,0 1379
20-24 84,6 10,8 3,7 0,7 0,2 100,0 1193
25-29 90,5 6,5 24 0.5 0.1 100,0 1278
30-34 92,5 52 1.3 0.8 0.2 100,0 974
35-39 95,3 4,0 0,5 0,1 0,1 100,0 746
40-44 97,4 2.4 0.2 0,0 0,0 100,0 528
45-49 98,9 1.0 0,0 0,1 0,0 100,0 404
Milieu de résidence
Niamey 55,2 21,8 19,2 3.0 1,0 100,0 435
Autres villes 71,4 17.6 8.8 1,9 0.3 100,0 691
Ensemble urbain 65,1 19,2 12,8 2.3 0.6 100,0 1126
Rural 94,4 5,1 0.4 0.0 0.0 100,0 5377
Réglon
Niamey 55,2 21,8 19,2 3,0 1,0 100,0 435
Dosso 92,7 5.6 14 0,3 0,0 100,0 874
Maradi 94,5 4.6 0.8 0,1 0,0 100,0 1186
Tahoua/Agadez 92,8 52 1,7 0,3 0,0 10,0 1414
Tillabéri 89,0 10,1 09 0,0 0.0 100,0 1149
Zinder/Diffa 90,3 7.2 2,0 0,4 0,1 100,0 1445
Ensemble 89,3 7.6 2,6 04 0,1 100,0 6503
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et 10 pour cent de celles de 25-29 ans
ont un niveau d’instruction,
essentiellement le niveau primaire. A
partir de 30 ans, plus de 90 pour cent
des femmes n'onlt aucun niveau d’in-
struction. Du point de vue de la rési-
dence, les écarts sont trés importants ;
c’est 3 Niamey que la proportion de
femmes ayant fréquenté 1’école est la
plus importante (45 pour cent), suivi des
"autres villes" (29 pour cent) et du
milieu rural o sculement 6 pour cent
des femmes ont regu de 1'instruction et
presque uniquement primaire. Du point
de vue régional, on ne constate que peu
de variation, lcs proportions de femmes
sans niveau d'instruction variant d’un
"minimum"” de 89 pour cent A Tillabéri
34 un maximum de 95 pour cent 2
Maradi.®

2.2.2  Acceés aux média

Le Tableau 2.10 fournit les
données concernant 1'accés des femmes
aux média : seulement 4 pour cent
d’entre elles lisent habituellement un
joumal, 14 pour cent regardent la
télévision et 38 pour cent écoutent 1a
radio au moins une fois par semaine.
Les femmes les plus jeunes, les plus
éduquées et celles du milieu urbain, et
en particulier de Niamey, sont celles qui
accedent le plus 4 I'information, quel
que soit le type de média. Ainsi, 2

Tableau 2.10 Accés des fernmes aux média
Pourcentage de femmes qui, habituellement, lisent un journal, regardent la
télévision, ou écoutent la radio au moins une fois par semaine, par fge, nivean
d'instruction et par milieu et région de résidence, EDS Niger 1992
Litun Ecoute
joumnal Regardela  laradio
aumoins TVaumoins aumoins Effecuf
une fois/ une fois/ une fois/ de
Caractéristique semaine semaine semaine femmes
Groupe d*ages
15-1% 6.4 21,3 393 1379
20-24 57 16,1 40,9 1193
25-29 33 11,9 40,5 1278
30-34 2,6 12,4 38,0 974
35-39 15 9,2 354 746
40-44 12 8.4 344 528
45.49 04 6,5 323 404
Nlveau d’instruction
Aucun 0.0 9.4 34,8 5809
Primaire 19.8 39,1 59,4 493
Secondaire 1% cycle 70,1 76.8 86,8 167
Secondaire 2™ cycle 779 93,5 94,0 28
Supérieur 89,7 100,0 100,0 6
Milicu de résidence
Niamey 252 70,4 80,4 435
Aulres villes 133 40,8 57.1 691
Ensemble urbain 17,9 52,2 66,1 1126
Rural 08 58 32,5 5377
Région
Niamey 25,2 70,4 80,4 435
Dosso 14 14,3 423 874
Maradi 1,1 51 26,1 1186
Tahoua/Agadez 20 10,7 383 1414
Tillabéri 2.5 13,8 44.8 1149
Zinder/Diffa s 6,7 28,3 1445
Ensemble des femmes 3.7 13,8 38,4 6503

Niamey, les proportions de femmes qui écoutent la radio et de celles gqui regardent la t€lévision sont
relativement élevées (respectivement 80 et 70 pour cent) et un quart des femmes de la capitale ont déclaré
lire un journal au moins une fois par semaine. En milieu rural, seule la radio sert & véhiculer I'information,
un tiers des femmes du milicu rural déclarant écouterla radio au moins une fois par semaine. Ainsi, il apparaft
que les femmes ont de sérieux handicaps pour accéder aux média et donc a 1'éducation et a 1’'information.,

* Compte tenu des trés faibles proportions de femmes ayant de 1’instruction, en tant que variable de classification
ou variable explicative des phénom&nes étudiés dans ce document, le niveau d’instruction de la femme sera regroupé
en seulement deux catégories : "aucune instruction” et "primaire ou plus”.
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CHAPITRE 3

FECONDITE

De 1960 a nos jours, deux opérations d’envergure nationale ont permis de collecter des informations
sur la fécondité; il s’agit de I’enquéte démographique de 1959-1960 et du RGP de 1988. A la différence de
ces opérations, I’EDSN s’est intéressée uniquement & un échantillon national de femmes en fge de procréer :
elle a recueilli des données représentatives par milieu de résidence et région, permmettant de calculer les
niveaux de fécondité et d’analyser les facteurs directs et indirects qui déterminent les niveaux et tendances
de la fécondité.

Ces informations ont été obtenues, tout d’abord, a partir d’une série de questions sur le nombre total
d’enfants que les femmes ont eus, en distinguant les gargons des filles, ceux vivant avec leur mere de ceux
vivant ailleurs, et ceux encore en vie de ceux qui sont décédés. Apres avoir recueilli ces informations sur la
fécondité totale des femmes, des questions spécifiques étaient alors posées pour reconstituer avec chaque
femme interrogée 1’historique complet de ses naissances, de la plus ancienne 3 la plus récente, en
enregistrant, pour chacune d’entre elles : le type de naissance (simple ou multiple), le sexe, la daie de
naissance, 1’état de survie; pour les enfants encore en vie, onenregistrait leur ige et on distinguait ceux vivant
avec leur mére de ceux vivant ailleurs; pour les enfants décédés, on s’intéressait 4 1'4ge au décs.

Afin d’améliorer la qualité des données sur la fécondité, pendant 1a formation des enquétrices et 1a
collecte des données, un accent particulier a été mis sur toutes les questions relatives aux naissances. C’est
ainsi que, lors de I'interview, 1’enquétrice devait, si possible, vérifier I’information obtenue a partir, par
exemple, de documents officiels; elle devait également essayer de détecter les éventuelles incohérences, en
vérifiant, par exemple, la durée des intervalles inter-génésiques. Aprés avoir posé toutes les questions
concemant 1'historique des naissances, 1’enquétrice contrflait alors si le nombre total d'enfants déclarés par
la mére (dans chaque catégorie : vivants, décédés, ...) était cohérent avec le nombre d’enfants obtenu 2 partir
de I'histerique des naissances. En cas de différence, 1I’enquétrice devait revérifier et éventuellement, corriger
les réponses erronées.

Malgré ces multiples vérifications, il n’est pas toujours possible d’éviter totalement les différents
types d’erreurs inhérentes aux enquétes rétrospectives, a savoir :

. le sous-enregistrement de naissances, en particulier I’omission d’enfants en bas dge, ce qui
peut entrainer une sous-estimation des niveaux de fécondité;

. I"imprécision des déclarations de date de naissance et/ou d’dge, en particulier 1’aitraction
pour des années de naissance ou pour des ges ronds, qui peut entratner des sous-estimations
ou des surestimations de la fécondité A certains dges et/ou pour ceriaines époques.

Par ailleurs, lors des enquétes EDS, on a parfois observé certains déplacements de dates de naissance
d’enfants nés durant la demiére période quinquennale vers les années précédentes. Ces "déplacements”
d’année de naissance sont souvent effectués "volontairement” par les enquétrices, non seulement pour éviter
de poser les questions sur la santé des enfants (section 4 du questionnaire) qui ne portent que sur les
naissances de la demiére période quinquennale, mais encore pour éviter de prendre les mesures
anthropométriques de ces mémes enfants, Ces "déplacements” sont plus fréquents lorsque 1a mére ne connait
pas avec exactitude le mois et 1'année de naissance de ses enfants. Dans le cas de 1'enquéte nigérienne, ces
déplacements des naissances de 1987 (début de la demiere période quinquennale) vers 1986, ne sont pas trés
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importants.! Cependant, pour éviter ces problémes de transfert de dates de naissance ainsi que pour
minimiser les erreurs de sondage, les niveaux de fécondité actuelle ont été calculés pour la période de six ans

précédant I'enquéte.

3.1
DIFFERENTIELLE

Au Tableau 3.1 et au Graphique 3.1 figurent les niveaux de
fécondité par groupe d’fges pour la période de six ans précédant
I’enquéte. Au niveau national, 1acourbe des taux de fécondité par dge
présente une allure classique, caractéristique des pays a forte
fécondité : une fécondité précoce tres élevée (230 pour mille) qui

NIVEAU ET STRUCTURE DE LA FECONDITE ET FECONDITE

Tableau 3.1 Fécondilé par dge selon

deux sources

Taux de fécondité par dge et indice
synthétique de fécondité selon le RGP

. . . 1988) et 'EDSN
augmente (rés rapidement pour atteindre son maximum a 20-24 ans (1988) et (1992)

(327 pour mille) et qui se maintient longtemps A des niveaux

importants puisqu’3 35-39 ans, le taux est de 196 pour mille et qu'd | Groupe d'dges ggg‘ Ellgggl
40-44 ans, il est encore de 106 pour mille.
15-19 21 230
L’Indice Synthétique de Fécondité (1SF), cou somme des | 20-24 342 327
naissances réduites, est un indice de fécondité du moment calculé & | 25-29 343 317
partir du cumul des taux de fécondité par 4ge. 11 mesure le nombre ggg; g f;g
moyen d’enfants qu'aurait une femme 2 ]a fin de sa vie féconde sielle | 4544 27 106
avait, A chaque age, la fécondité par dge d’une période considérée, ici | 45.49 40 42
la période de six ans ayant précédé 1’enquéte. Au niveau national,
1'1SF, calculé de 15 2 49 ans s’établit A 7,4 enfants par femme. ISF 15-49 751 737
ISF 15-44 731 7,16

Le Tableau 3.1 et le Graphique 3.1 présentent également les
taux de fécondité par 4ge et 1I'ISF selon le RGP de 1988. Rappelons
que, contrairement a I’EDSN ot les données sur la fécondité sont
obtenues a partir de I’historique des naissances des femmes, lors du
RGP de 1988, 1a fécondité a &été estimée & partir de questions portant
sur les naissances des douze mois ayant précédé le recensement, Les
niveaux de fécondité estimés par le RGP correspondent donc a la fécondité de I’année 1987-88, année qui
précede le recensement. Dans le cas de 'EDSN, les niveaux de fécondité mesurés pour 1a période de six ans
ayant précédé I’enquéte correspondent ala fécondité des années 1986-1992. La fécondité estimée par les deux
opérations se réfeérc donc a unc période 2 peu prés similaire. On remarque que 1'allure générale des courbes
des taux de fécondité par dge au RGP de 1988 et A1'EDSN est presque identique. Cependant, selon le RGP,
la fécondité maximale est atteinte A 25-29 ans avec 343 pour mille alors que, selon I'EDSN, elle est atteinte
4 20-24 ans avec 327 pour mille. Malgré ces Iégers écarns, la fécondité totale des femmes estimée lors des
deux opérations est quasiment identique : I’ISF est de 7,5 au RGP et de 7,4 A1'EDSN.

Note: Taux de fécondité par groupe
d'ages pour 1000 fernmes.

Source: 1988: Recensement Général de
la Populadon (BCR, 1992)

Daonnées non ajustées

! A I’Annexe E, le Tableau E.4 fournit la distribution des naissances par année de naissance. Le "rapport de
naissances annuelles” (rapport des naissances d'année x a la demi-somme des naissances des années précédentes et
suivantes, soit N/{fN_,+N,, )/2]), rend compte des déplacements d’années de naissance. Le rapport semble indiguer
un manque de naissances en 1987 (rapport = 83,6 < 100), et un excédent en 1986 (rapport = 116,6 > 100), mais aussi
en 1988 (rapport = 107,8 > 100).

? D’apres les données brutes du RGP de 1988, avant tout ajustement.
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Graphique 3.1
Taux de fécondité générale par age
selon le RGP (1988) et IlEDSN (1992)
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Selon ’EDSN, le Taux Global de Fécondit¢ Générale (TGFG), ou nombre annuel moyen de
naissances vivantes dans la population des femmes en fge de procréer est de 265 pour mille au niveau
national. Quant au Taux Brut de Natalité¢ {TBN) ou nombre annuel moyen de naissances vivantes dans la
population totale, il atteint 52 pour mille.

Les taux de fécondité par dge et 'ISF présentent de fortes variations selon le milieu de résidence
(Tableau 3.2 et Graphique 3.2). L'ISF varie de 7,5 enfants par femme en milieu rural, 2 7,2 dans les "autres
villes", pour chuter & 5,9 enfants par femme 2 Niamey. Dans la capitale, ol 1a fécondité est de plus de 20 pour
cent inférieure 2 celle du milieu rural, 12 courbe des taux de fécondité par 4ge présente une allure assez
différente de celles observées ailleurs : la fécondité aux jeunes dges (avant 30 ans) est nettement inféricure
a celle observée en milieu rural, en particutier 2 15-19 ans o le taux de fécondité des femmes de Niamey est
de moitié celui des femmes du milieu rural (118 pour mille contre 242 pour mille); par contre, 2 partir de 30
ans, les taux de fécondité par dge sont assez voisins, quel que soit le milieu de résidence. Globalement, la
courbe des taux de fécondité par dge des femmes de la capitale présente donc une allure beaucoup plus
"aplatie” que celle du reste du pays, signe d’une fécondité en baisse chez les femmes les plus jeunes,
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Tablean 3.2 Fécondité actuelle

Taux de fécondité par age, et indice synthétique de f&condiif (ISF), pour la période des six
années précédant I'enquéte, seion le miliev de résidence, EDS Niger 1992

Résidence

Autres  Ensemble

Groupe d’iges Niamey villes urbain Rural  Ensemble
15-19 118 214 177 242 230
20-24 259 318 294 333 327
25-29 266 291 282 324 317
30-34 246 245 245 261 258
35-39 180 203 194 196 196
40-44 70 1M 110 105 106
45-49 34 45 41 42 42
ISF 15-49 (pour ! femme) 5,86 7,24 6,71 1,52 137
ISF 15-44 (pour 1 femme) 5,69 7,01 6,51 731 7,16

Note: Les taux sont calculés pour la période de 1-72 mois avant I’enquéte. Les taux a 45-
49 ans peuvent ére légérement biaisés du fait de données incomplétes pour ce groupe
d’ages.

Graphique 3.2
Taux de técondité générale par age
selon le milieu de résidence

Pour mille
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Du point de vue régional (Tableau 3.3 et ] . .

Graphique 3.3), il apparaft que le niveau de Ig:ll:"“:fi E:‘s"’"d“é par caractéristiques socio-
\ - graphiq
fécondité est voisin de 8 enfants par femme 2
Tillabéri (8,1), 2 Maradi (7,9) et Dosso (7,7). Par | indice synthétique de fécondité pour la période des six anndes
contre, la région de Tahoua/Agadez semble se | précédant I'enquéte et nombre moyen d'enfants nés vivants pour
caractériser par une fécondité légerement plus | 1°8 femmes de 40-49 ans, par caractéristiques socio-déme-
. X X graphiques, EDS Niger 1992

faible (7,2 enfants par femme) : cette situation,

déja mise en évidence par le RGP de 1988, Nombre moyen
pourrait s’expliquer, en partie, par la forte Inmdjqe d’enfants néls

H : H § etique vivants ur Ies
proportion de population nomade vivant dans Caractéristique de!".;'.lécon:;litél fem:nes dep:0-49 ans
cette zone et caractérisée par une fécondité plus
faible que celle des populations sédentaires, ainsi Millew de résldence

que par la forte émigration masculine qui touche Niamey 5.86
cette région (Bureau Central du Recensement - | Autres villes 7,24 1,27

. . Ensemble urbain 6,71
BCR-, 1992¢). La [écondité 1a plus faible est | Ryl 752

celle de larégion de Zinder/Diffa avec un ISF de

6,7 enfanis par femme. LA encore, ce faible Rf,ﬂ;';y 5.86 6.81
niveau de fécondité¢ avait déjad Eé mis en Dosso_ 1,74 7,93
¢vidence lors duRGP de 1988 (BCR, 1992¢).En | Ylaradi, Agades b 7o
outre, des études menées dans cette région, cLen |  Tillabéri 811 8.01
particulier 2 Diffa, par le Centre National de | Zinder/Diffa 6,73 6.79
Sant¢ Familiale (CNSF) ont révélé que cetle | Niveau d'Instruction

sous-fécondité, quel'on retrouve également dans Ier_xcm} , g.g;’! ggg
certaines zones limitrophes de pays voisins, imaire ou plus ' '
pourrait étre due, entre autres, aux mariages | Ensemble 7,37 1,50

consanguins ¢t aux maladies sexuellement
transmissibles (Keuzeta et al., 1992). En outre, | ndice synthétique de fécondité pour les femmes dgées de 15-49
I'émigration des hommes vers les pays | &ns

limitrophes joue aussi, certainement, un rfle
dans cette sous-fécondité.

En ce qui concerne le niveau d’instruction des femmes, il apparaft au Tableau 3.3 ¢t au Graphique
3.3 que 1a fécondité des femmes ayant fréquenté 1'école est nettement inférieure A celle des femmes sans
niveau d’instruction : 6,3 contre 7,5 enfants par femme. Cependant, ce résultat est A interpréter avec prudence
dans la mesure ou la catégoric des femmes ayant fréquenté 1'école comprend des femmes de niveaux
d’instruction trds différents qui ont, peut-€ire, des niveaux de fécondité tres dissemblables.

Au Tableau 3.3 figure également le nombre moyen d’enfants nés vivants par femme de 40-49 ans,
c’est-a-dire a la fin de leur vie féconde. Contrairement 3 1'ISF qui mesure 1a fécondité du moment, ce nombre
moyen, qui peut £tre assimilé A une descendance, est le résultat de 1a fécondité passée des femmes enquétées
qui atteignent 40-49 ans. Au niveau national, 1a descendance des femmes de 40-49 ans (7,5) est trés proche
de I'ISF (7.4), ce qui dénote une stabilité de 1a fécondité. Que ce soit du point de vue du milieu de résidence
ou de la région, on observe toujours que la fécondité du moment est trés proche de la descendance, sauf dans
le cas de Niamey, ol I'ISF (5,9) est inférieur de prés d'un enfant par femme 2 la descendance (6,8). 1l en est
de méme pour les femmes ayant une certaine instruction pour lesquelles I'ISF (6,3) est inférieur d’un peu
moins d’un enfant par femme 2 la descendance (7,1).
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' Graphigue 3.3
Indice synthétique de fecondite et
descendance atteinte a 40-49 ans
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ECSN 1982

3.2 TENDANCES DE LA FECONDITE

Tableau 3.4 Tendances de la fécondité par age

Les données collectées lors de I'EDSN | Taux de fécondisé par age par période de cing ans
permettent de retracer les tendances passées de la | précédant I'enquéte, selon I'dge de la mére, EDS
fécondité. Pour cela, on a calculé les taux de fécondité | Niger 1992
par age des méres A la naissance de leurs enfants, par
période quinquennale précédant 1'enquéte (Tableau 3.4
et Graphique 3.4). Il apparait tout d’abord que les taux de | Groupe

Périodes précédant
I’enquéte {en années)

fécondité présentent des variations par Age assez | O 22 0-4 39 10-14
similaires. Cependant, on constate que les taux de | 15.19 219 168 253
fécondité pour la péricde 1a plus récente (0-4 ans avant | 20-24 325 357 343
I’enquéte) sont inférieurs 3 ceux des deux périodes ggzgi 3;; gg;' g;g
quinquennales précédentes, et cela A tous les dges. | 3539 191 205 [279]
Conséquence de ces taux plus faibles, I'ISF calculé | 40.44 102 [155] -

jusqu’a 35 ans s'établit 4 5,6 enfants par femme pourla | 43-49 [42] - -

demire période, contre, respectivement, 6.4 et 6,3 pour

les deux périodes précédentes. Note: Taux de fécondité par groupe d’dges pour 1000

femmes. Les taux entre crochets sont calculés sur la
base de donmées incomplétes.

Le Tableau 3.5 présente le méme type de
données que le tableau précédent, mais les taux sont
calculés ici par durée de mariage. Pour les durées de mariage inférieures a quinze ans, les taux de fécondité
de la période 1a plus récente sort assez proches de ceux des périodes précédentes, bien que toujours
1égerement plus faibles. Pour les durées de mariages plus longues (15-24 ans) les taux les plus récents sont
nettement inférieurs A ceux des autres périodes.
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Pour mille

Graphique 3.4
Taux de fécondité générale par age,
par période avant l'enquéte
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En premiére analyse, ces résultats sembleraient
indiquer une baisse récente de la fécondité., Cependant,
I'examen des différents déierminants de la fécondité ne
fait apparaitre aucune modification récente de
comportement susceptible d’expliquer une telle baisse, en
particulier, I’8ge au premier mariage et 1’4ge aux premiers
rapports sexuels n'ont pas varié au fil des générations (voir
Chapitre 5 - Nuptialit€), quant i 1’4ge ¥ la premidre
naissance, il semblerait, au contraire, s¢ modifier dans le
sens d’un rajeunissement (voir ci-apres, section 3.5). De
méme, 'utilisation de la contraception qui reste 3 un
niveau trés faible {voir Chapitre 4 - Planification familjale)
ne semble pas pouvoir expliquer cette modification récente
du niveau de la fécondité. Faute d’autres éléments pouvant
expliquer avec évidence une baisse de la fécondité, des
analyses plus approfondies devraient élre menées avant de
conclure sur la réalité d’une telle baisse.

3.3 PARITE ET STERILITE PRIMAIRE

A partir du nombre total d'enfants que les femmes
ont eus au cours de leur vie, on a calculé les parités
moyennes par groupe d’4ges, pourl’ensemble des femmes
et pour les femmes actuellement en union (Tableau 3.6).

33

Tableau 3.5 Tendances de la fécondité par durée de

mariage

Taux de fécondité par période de cing ans précédant

I'enquéte, selon la durée écoulée depuis le premier
mariage, EDS Niger 1992

Nombre d’années
depuis le premier

Périodes précédant
I'enquéte (en années)

mariage 0-4 59 10-14
0-4 291 291 267
59 332 374 345
10-14 323 344 357
15-19 264 302 3n
20-24 179 235 [298]
25-29 111 [164] -

Note: Taux de fécondité pour 1000 femmes

non-célibataires. Les taux entre crochets sont
calculés sur la base de données incomplates.




On constate tout d’abord une augmentation réguliere et trés rapide des parités avec 1'dge de 1a femme : ainsi
de 0,4 enfant en moyenne a moins de 20 ans, la parité atteint 2,1 enfants & moins de 25 ans et, 3 1a fin de sa
vie féconde, une femme a donné naissance a 8,0 enfants en moyenne. Par ailleurs, la répartition de toutes les
femmes selon le nombre de naissances met en évidence une fécondité précoce trés élevée, puisque prés d’un
liers des jeunes femmes de moins de 20 ans (31 pour cent) ont déja donné naissance A au moins un enfant,
et 37 pour cent des femmes de moins de 25 ans ont déji eu 3 enfants ou plus. En fin de vie féconde (40-49
ans), 45 pour cent des femmes ont donné naissance i 9 enfants ou plus.

Tableau 3.6 Enfants nés vivants et enfants survivants

Reépartition {en %) de toules les femmes et des femmes sctuellement en union par nombre d’enfants nés vivants, nombre moyen d’cnfanis nés vivanis
¢t nombrc moyen d’enfants survivants, selon I'age des femmes, EDS Niger 1992

TOUTES LES FEMMES

Effectili  Nombre Nombre

Nombre d’enfanis nés vivanis de moyen moyen
Groupe [em- d'enfants  d’cnfants
d'ages 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10ou+ Toual mes  nés vivants survivanis
15-19 689 223 6,6 1R 0,1 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 1379 0,43 0,34
2024 150 186 294 205 108 4,1 14 0,1 0,0 00 0,0 100,0 1193 2,12 155
2529 41 66 118 202 204 189 125 40 1,5 00 0, 100,0 1278 3,82 2,71
10-34 42 28 4% 69 135 167 198 167 B9 316 19 00,0 974 5,32 3,66
3539 4,1 4,5 3.8 29 59 9,4 1,8 159 157 126 13,4 100,0 746 6,53 4,32
40-44 44 37 44 47 47 54 81 120 128 140 258 00,0 s28 7,11 481
45.49 1,9 26 42 63 41 S8 44 9B 85 127 397 1000 404 7,99 478
Ensemble 197 108 109 103 93 B9 80 67 50 39 64 100,0 6503 3,85 2,62

FEMMES ACTUELLEMENT EN UNION

Effectif Nombre Nombre

Nombre d'enfants nés vivants de moyen moyen
Groupe fem- d'enfanls  d'enfants
d'hges 0 1 2 3 4 5 6 7 B 9 10o0u+ Total mes  nés vivants survivants
15-19 491 360 111 32 02 04 00 00 00 00 00 1000 779 0,71 0,55
20-24 94 182 31,7 224 11,9 4.7 1,6 0,1 0,0 00 0.0 100,0 1059 2,30 1,67
2529 30 60 11,2 207 207 185 131 42 15 00 Ol 100,0 1211 3,92 2,77
30-34 3,7 2,5 4,3 68 134 166 206 170 9,1 3B 2,0 100,0 925 541 372
35-39 40 44 37 30 54 90 11,7 159 159 130 139 100,0 713 6,59 4,36
40-44 4,4 34 46 49 43 3,2 73125 129 137 267 100,06 503 Ry 4,83
45.49 21 27 35 63 39 46 47 96 71 123 431 1000 371 2,16 4,87
Ensemble 11,0 11,3 13,9 11,6 104 9.9 9,1 7.6 55 44 T4 100,0 5561 4,33 294

Les résultats concernant les femmes actuellement mariées différent peu de ceux concernant toutes
les femmes, sauf aux 4ges les plus jeunes ol 1a proportion de femmes non-mariées et 4 trés faible fécondité
est encore importante. Ainsi, 51 pour cent des femmes mariées de 15-19 ans ont déja eu au moins un enfant
contre 31 pour cent pour toutes les femmes. Cependant, dés 20-24 ans ol 1a proportion de femmes non-
mariées est déja tres faible (voir Chapitre 5 - Nuptialité), I'écart entre 1a proportion de femmes mariées ayant
dé€ja eu au moins un enfant (91 pour cent) et celle de 1’ensemble des femmes dans la méme situation (85 pour
cent) est peu important.
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D’une mani¢re générale, les femmes qui restent volontairement sans enfant sont relativement rares
en Afrique et en particulier au Niger, par conséquent la parité zéro des femmes actuellement mariées et les
plus &gées permet d’estimer le niveau de la stérilité totale ou primaire : 3,7 pour cent sculement des femmes
de 35-49 ans, dges auxquels 1’arrivée d’un premier enfant est peu probable, n’ont jamais eu d’enfants et
peuvent étre considérées comme stériles. Ce faible niveau de stérilité primaire est voisin de celui observé lors
des enquétes EDS dans d’autres pays d’ Afrique (Amold et Blanc, 1990).

34 INTERVALLE INTERGENESIQUE

La longueur de l'intervalle qui sépare 1a naissance d'un enfant A la naissance précédente a une
influence sur son état de santé et sur celui de 1a mére. En particulier, de nombreuses recherches ont montré
que les intervalles intergénésiques courts (inférieurs 3 24 mois) sont nuisibles a la santé des enfants et
augmentent leur risque de décéder (voir Chapitre 9 - Mortalité des enfants). Le Tableau 3.7 présente la

Tableay 3.7 Intervalle intergénésique
Répartition (en %) des naissances des cinq années précédant 1'enquéte par nombre de mois écoulés depuis la naissance
précédente, selon certaines caractéristiques socio-démographiques, EDS Niger 1992
Nombre de mois écoulés depuis Nombre médian
la naissance précédente Effectif de mois depuis
de la naissance

Caraciéristique 7-17 18-23 24-35 36-47 48 ou+ Total naissances précédente
Groupe d’figes

15-19 24,8 27,1 35,5 7.4 5,1 100,0 154 23,8

20-29 11,4 17,7 43,9 18,9 8,1 100,0 3184 28,9

30-39 11,2 12,3 41,8 21,6 13,0 100,0 2266 314

40 ou + 6,5 12,6 38.4 22,5 20,0 100,0 536 KN
Rang de naissance

2-3 10,6 16,7 41,2 20,2 11,3 106,0 2047 29,8

4-6 11,4 15,2 44,7 19,0 9.6 100,0 2475 29.9

7 ou + 11,9 144 40,4 20,9 12,4 100,0 1618 30,7
Sexe de I'enfant précédent

Masculin 10,2 16,1 43,0 20,1 10,5 100,0 3130 30,3

Fésminin 12,3 14,9 41,8 19,7 11,3 100,0 3010 299
Survie de I'enfant précédent

Toujours vivant 5.6 13,3 45,3 234 12,4 100,0 4193 32,1

Décédé 23,5 20,2 36,2 12,4 7.6 100,0 1947 25,3
Miiieu de résidence

Niamey 7,7 13,5 43,9 19,0 15,8 100,0 300 30,5

Autres villes 9.1 15,9 46,6 18,3 10,1 100,0 625 29,4

Ensemble urbain 8,7 15,1 45.8 18,5 11,9 100,0 926 29,7

Rural 11,7 15,6 41,8 20,2 10,7 100,0 5215 30,2
Région

Niamey 17 13,5 43,9 19,0 15,8 100,0 300 30,5

Dosso 10,0 14,0 46,3 228 6,9 100,0 871 30,4

Maradi 9,6 13,0 45,1 20,2 12,1 100,0 1233 31,2

Tahoua/Agadez 10,7 17,9 44,0 17,3 10,0 100,0 1334 28,8

Tillabéri 10,6 154 40,4 22,0 11,5 100,0 1089 31.3

Zinder/Diffa 15.6 17,0 37,0 18,7 11,7 100,0 1312 29,1
Niveau d’(nstruction

Aucun 11,3 154 42,4 20,1 10,9 100,0 5672 30,2

Primaire ou plus 10,9 16,6 43,2 17,7 11,6 100,0 468 29,1
Ensemble 11,3 15,5 42,4 19,9 10,9 100,0 6140 30,1
Note : Les naissances de rang 1 sont exclues. L'intervalle pour les naissances multiples est le nombre de mois écoulés depuis
la grossesse précédente qui a abouti & une naissance vivante.
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répartition des naissances des cinq années ayant précédé 1’enquéte selon le nombre de mois écoulés depuis
la naissance précédente, en fonction de diverses caractéristiques démographiques et socio-économiques. On
constate que 11 pour cent des naissances sont arrivées moins de dix-huit mois aprés 1a naissance précédente
et prés de 16 pour cent des enfants sont nés entre dix-huit mois et deux ans aprés leur ainé : au total donc,
dans un peu plus d’un quart des cas (27 pour cent), I'intervalle intergénésique est inférieur & deux ans, La
majorité des naissances (42 pour cent) se produisent entre 24 et 35 mois aprés la naissance précédente, et 31
pour cent des enfants sont nés trois ans et plus aprés leur ainé. La durée médiane del'intervalle intergénésique
est de deux ans et demi (30,1 mois).

Par ailleurs, on observe des disparités entre les intervalles intergénésiques selon les caractéristiques
démographiques et socio-économiques. Les intervalles intergénésiques sont 1égérement plus courts chez les
jeunes femmes (médiane de 28,9 mois 2 20-29 ans) que chez les femmes plus gées, en particulier celles de
40 ans et plus (médiane de 33,6 mois). Bien que le Tableau 3.7 mette en évidence une irés fore proportion
de naissances précédées par un intervalle de moins de deux ans chez les femmes de 15-19 ans (52 pour cent),
cela ne refléte pas le comportement réel de ces femmes car les naissances de rang un qui constituent
I’essentiel de leur fécondité sont exclues de ce tablean. Du point de vue du rang de naissance et du sexe de
1’enfant, on ne note que trés peu d'€cart entre les intervalles. Par contre, les naissances gui suivent des enfants
décédés se produisent beaucoup plus rapidement que lorsque 1’enfant précédent est toujours en vie : 44 pour
cent des naissances ont licu moins de deux ans aprés la naissance de 1’enfant précédent lorsque celui-ci est
décédé, contre 19 pour cent lorsqu’il est toujours en vie.

En ce qui conceme le milieu de résidence, les intervalles intergénésiques ne présentent que peu de
variations, bien que les intervallcs trés courts (moins de 18 mois) soient plus fréquents en milieu rural (12
pour cent) que dans les "autres villes” (9 pour cent) et qu'a Niamey (8 pour cent). Du point de vue de la
région de résidence, !'intervalle médian vartie assez peu, de 28,8 mois & Tahoua/Agadez & 31,2 et 31,3 mois,
respectivement, & Maradi et Tillabéri. Enfin, selon le niveau d’instruction de 1a mére, on constate, 13 encore,
que les intervalles entre naissances ne varient pratiquement pas : 30,2 mois chez les femmes sans instruction,
contre 29,1 mois chez celles ayant fréquentd 1'école.

3.5 AGE A LA PREMIERE NAISSANCE

L’ 4ge ala premigre naissance est un indicateur démographique important dans la mesure ou cet ige
influence la descendance finale des femmes, en particulier lorsque ' utilisation de la contraception est faible.
Le Tableau 3.8 donne la répartition des femmecs par ge 3 leur premiére naissance et leur ge médian 2 la

Tableau 3.8 Age 4 la premi¢re naissance

Répartition (en %) des femmes par dge & la premére naissance, et ige méchan a la premiére naissance selon 1'age actuel,
EDS Niger 1992

Age médian
Femmes Age & la premitre naissance Effecul ala
Age sans de premiére

actuel naissance <15 15-17 18-19 20-21 22-24  25ou+ Touwl femmes naissance

15-19 68,9 43 22,2 4.6 a a a 100,0 1379 b
20-24 15,0 14,5 388 21,7 83 1,7 0,0 100,0 1193 17,7
25-29 4,1 12,7 40,2 21,2 13,2 7,0 1.5 1000 1278 17,8
30-34 4,2 14,7 36,2 22,2 9.7 9.6 34 100,0 974 17,9
35.39 4,1 12,3 331 20,4 15,2 8,7 6,1 100,0 746 18,4
40-44 44 14,4 32,0 16,1 11,5 12,2 9.4 100,0 528 18,5
45.49 1,9 83 37,8 13,4 15,3 14,2 9.1 100,0 404 18,5
2Sans objet

"Non applicable: moins de 50% de femmes ont eu un enfant
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premiére naissance, selon le groupe d'iges au moment de ’enquéte. Les résultats présentés dans ce tableau
dénotent, une fois de plus, 1a précocité de la fécondité des femmes nigériennes . parmi les femmes
actuellement 8gées de 20 a 34 ans, plus de la moitié ont eu leur premier enfant avant 1’ge de 18 ans, parmi
les femmes plus dgées (35-49 ans), dans la moitié des cas, cette premiére naissance s'est produite avant 1'4ge
de 18,5 ans. Ainsi des générations les plus anciennes, aujourd hui igées de 45-49 ans, aux générations les plus
récentes, aujourd’hui dgées de 20-24 ans, il semblerait que 1'ige i la premiére naissance ait 1égeérement
diminué, 1a valeur médiane passant de 18,5 ans A 17,7 ans. Compte tenu du fait que, des générations les plus
anciennes aux plus récentes, on n'observe aucune modification ni dans 1'3ge au premier mariage, ni dans
1’dge aux premiers rapports sexuels (voir Chapitre 5 - Nuptialité), cette tendance apparente doit étre
interprétée avec précaution.

Concernant 1’ensemble des femmes de 20-49 ans, 1'4ge médian s'établit 2 18,0 ans (Tableau 3.9). Par
ailleurs, selon les caractéristiques socio-démographiques des femmes, 1' §ge 2 1a premiére naissance présente
certaines variations. Du point de vue du milieu de résidence, si 1’fge médian i la premiére naissance est peu
différent chez les femmes de 20-49 du milieu rural (17,8 ans) et chez celles des "autres villes” (18,1 ans), &
Niamey, ou lIe niveau de fécondité est le plus faible, il est nettement plus élevé (19,5 ans). Il en est de méme
pour les femmes ayant fréquenté 1’école : 4ge médian de 19,3 ans contre 17,8 ans chez celies n’ayant aucune
instruction, Au Chapitre 5 (Nuptialité), on retrouve les mémes types d’éearts en ee qui conceme 1'ige au
premier mariage et I'ge aux premiers rapports sexuels. En ce qui concemne la région de résidence, seules les
femmes du département de Maradi qui font partie de celles ayant la fécondité la plus élevée, ont un ge
médian A la premigre naissance plus faible que les femmes des autres régions : 17,5 ans contre 17,8 ans et plus
partout ailleurs.

Tableau 3.9 Age médian i la premiére naissance
Age médian & la premitre naissance (femmes de 20-49 ans) par Age actuel et par caractéristiques socio-démo-
graphiques, EDS Niger 1992
Age actuel
Age
Caractérnistique 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 20-49
Milieu de résidence
Niamey 20,0 19,3 19,0 19,0 19,6 20,4 19,5
Autres villes 18,1 17,9 17,9 18,4 18,5 18,6 18,1
Ensemble urbain 18,8 i8,6 18,2 18,7 18,9 19,1 13,6
Rura] 17,5 17,7 17.8 18,3 18,4 18,3 17,8
Région
Niamey 20,0 19,3 19,0 19,0 19,6 20,4 19,5
Dosso 17.9 17,7 18,2 18,4 18,2 18,4 18,0
Maradi 16,9 17,5 17.5 18,0 18,8 17,1 17,5
Tahoua/Agadez 17,4 17,5 17,7 18,6 18,7 19,9 17,8
Tillabéri 17,7 18,0 18,1 17,6 17.8 18,3 17,9
Zinder/Diffa 17,9 17,8 17.8 18,6 18,8 19,3 18,1
Niveau d’instruction
Aucun 17,5 17,5 17,8 18,3 184 18,5 17,8
Primaire ou plus 13,1 19,8 18,7 19,4 19,3 17,0 19,3
Ensemble 17,7 17,8 17,9 18,4 18,5 18,5 18,0
Note: L’dge médian pour la cohorte 15-19 ne peut &tre déterminé car de nombreuses femmes peuvent encore avoir
une naissance avant d’atteindre 20 ans.
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3.6 FECONDITE DES ADOLESCENTES

On a souligné précédemment le haut niveau de fécondité des adolescentes (15-19 ans) qui contribuent
pour 16 pour cent 4 1a fécondité totale des femmes; par ailleurs, 1’4ge médian a la premigre naissance (18,0
ans pour les femmes de 20-49 ans) se situe dans cette tranche d'4ges. Le Tableau 3.10 et le Graphique 3.5
donnent, par dge déraillé entre 15 et 19 ans, les proportions d’adolescentes qui ont déja eu un ou plusieurs
enfants et de celles qui sont enceintes pour la premigre fois : 1a somme de ces deux pourcentages foumnit la
proportion de femmes ayant commencé leur vie féconde. On remargue que 36 pour cent des femmes de 15-19
ans ont déjad commencé leur vie féconde : 31 pour cent ont déja au moins un enfant et 5 pour cent sont
enceintes pour la premiere fois. Des 15 ans, 10 pour cent des femmes ont déja commencé leur vie féconde
et cette proportion augmente réguli¢rement et rapidement avec 1'dge: a 17 ans, 40 pour cent des femmes ont
déja, au moins, un enfant ou sont enceintes et, & 19 ans, prés de trois femmes sur quatre (71 pour cent) ont
déja commencé leur vie féconde, la grande majorité (68 pour cent) ayant déja, au moins un enfant.

Tableau 3.10 Fécondité des adolescentes
Pourcentage d’adolescentes de 15 a 19 ans ayant déja eu un enfant ou élant enceintes
d’un premier enfant par caractéristiques socio-démographiques, EDS Niger 1992
Adolescentes (%) qui sont:  Adolescentes (%)
ayant déja
Enceintes d’un commencé leur
Caractéristique Meres premier enfant vie féconde  Effectif
Age
15 6,0 3,6 9.6 i
16 16,2 7.1 233 261
17 322 7.3 39,6 326
18 57,9 3.9 61,8 267
19 67,8 29 70,8 154
Milieu de résidence
Niamey 15,6 1,8 174 107
Autres villes 313 53 36,5 156
Ensemble urbain 249 3.9 28,7 263
Rural 32,5 5,4 38,0 1116
Région
Niamey 15.6 1.8 17,4 107
Dosso 292 1,7 30,9 199
Maradi 32,6 6,0 38,7 206
Tahoua/Agadez 35,0 49 39,9 261
Tillabéri 25,6 5.1 30,7 331
Zinder/Diffa 40,1 8.5 48,6 274
Niveau d’instruction
Aucun 333 55 38,9 1117
Primaire ou plus 21,5 3.4 24,8 262
Ensemble 31,1 51 36,2 1379
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Graphigue 3.5
Pourcentage d'adolescentes ayant
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La précocit€¢ de la fécondit¢ est beaucoup plus accentuée en milieu rural ot 38 pour cent
d’adolescentes ont commencé leur vie féconde entre 15 et 19 ans, contre 37 pour cent dans les "autres villes”
et 17 pour cent &4 Niamey (Graphique 3.6). De méme, on constate de trés forte différences régionales : dans
la région de Zinder/Diffa oi, curieusement, le niveau de fécondité est le plus faible (ISF de 6,7), prés d’une
adolescente sur deux (49 pour cent) est déja mére ou en premidre grossesse; deux adolescentes sur cing sont
dans la mé&me situation 4 Tahoua/Agadez (40 pour cent) ¢t & Maradi (39 pour cent), ¢t prés d'une adolescente
sur trois (31 pour cent) a4 Dosso et & Tillabéri oil 1a fécondité est 1a plus élevée (ISF de 8,1). Enfin, selon le
niveau d’instruction, on constate que parmi les adolescentes qui ont fréquenté 1’école, un quart d’entre elles
(25 pour cent) ont commencé leur vie féconde alors que, parmi celles qui n’ont pas d’instruction, 39 pour cent
sont déja méres ou enceintes pour la premiére fois.

Le Tableau 3.11 fournit enfin Ia répartition des adolescentes par 4ge détaillé, selon leur nombre
d’enfants. On constate que parmi les adolescentes qui ont déja eu au moins un enfant (31 pour cent des
femmes de 15-19 ans), plus d"un quart en ont déja eu deux ou plus (9 pour cent par rapport 2 31 pour cent).
I1 s’agit surtout des adolescentes les plus 4gées, puisque 21 pour cent des femmes de 18 ans et 31 pour cent
de celles de 19 ans ont déja deux enfants ou plus. La parité moyenne augmente trés rapidement avec 1’dge :
elle atteint 0,4 enfants par femme dés 17 ans et une adolescente de 19 ans a déja eu, enmoyenne, 1,1 enfants.
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Graphique 3.6
Adolescentes de 15-19 ans ayant
commence leur vie féconde
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Tableau 3.11 Enfants nés de méres adolescentes

Répartiion (en %) des adolescentes dgées de 15 & 19 ans par nombre d’enfanis nés vivants el
nombre moyen d’enfants nés vivants selon I'dge, EDS Niger 1992

Nombre d'enfants

nés vivants Nombre moyen
d’enfants nés Effeciif
Age (] 1 2on+ Total vivants d’adolescentes
15 94,0 5,6 0,4 100,0 0,06 372
16 83,8 15,2 1,1 100,0 0,17 261
17 678 283 4,0 100,0 037 326
18 42,1 36,7 21,2 100,0 0,85 267
19 32,2 37,2 30,6 100,0 1,11 154
Ensemble 68,9 223 5.8 100,0 043 1379
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CHAPITRE 4

PLANIFICATION FAMILIALE

Au Niger, comme dans la plupart des pays d’Afrique de 1'QOuest, les populations ont toujours un
comportement pro-nataliste. Comme par le passé, on fait beaucoup d’enfants pour compenser la forte
mortalité infantile, car avoir une famille nombreuse est un prestige, surtout en milieu rural, et malgré
I’évolution de la situation socio-économique, les mentalités n’ont pas changé de maniére significative.

Cependant, les cas de grossesses et de naissances désirées plus tard qu'elles ne surviennent ou méme
non désirées sont de plus en plus nombreux au Niger. Face 2 cette situation, le Gouvernement a franchi le
premier pas avec I’ouverture d’un Centre National de Santé Familiale en 1984. Ensuite, en 1988, c’est la
promulgation d'une loi facilitant1’ accds des femmes aux méthodes contraceptives, ¢ 'est-2-dire que désormais
les femmes mariées pourront accéder aux méthodes contraceptives modemes sans avoir A présenter
"autorisation écrite de leur mari.

A T’heure actuelle, la contraception est disponible dans les centres de Protection Matemelle et
Infantile (PMI), les maternités, les centres médicaux, les dispensaires ruraux et méme au niveau des équipes
de santé villageoises. La volonté politique en mati¢re de planification familiale s’affirme de plus en plus.

Quelques enquétes ont £1€ menées sur les connaissances, attitudes et pratiques (CAP) des populations
relatives 4 1a contraception : ces enquétes CAP ont eu lieu A Niamey en 1987, a Niamey, Maradi et Zinder
en 1988-89," et 2 Niamey, Maradi et Dosso en 1992. Mais aucune enquéte d’envergure nationale n'a jusque-
12 traité de la connaissance, de 1’utilisation et du comportement vis 2 vis de la contraception. Aujourd’hui
grace 4 I’EDSN, le Niger pourra disposer de données qui permettront d’évaluer les actions entreprises au
niveau national en matiére de planification familiale afin de pouvoir mieux les élargir et les renforcer.

Au cours de I’EDSN, on a demandé aux femmes interrogées quelles méthodes de contraception elles
connaissaient. On s’est ensuite iniéressé a 'utilisation passée et/ou actuelle de la coniraception, ainsi qu'a
I'intention de son utilisation dans le futur, On a enfin demandé aux femmes si elles savaient ou se procurer
les différents moyens de contraception.

Les méthodes retenues dans le questionnaire peuvent étre classées en deux catégorics :

. méthodes modernes : pilule, DIU ou stérilet, injection, méthodes vaginalcs (spermicide,

diaphragme, moussc, gelée), condom ou préservatif masculin, stérilisation fémininc
(généralement, ligature des trompes), stérilisation masculine (vasectomie)

. méthodes traditionnelles : continence périodique, retrait, gris-gris.

Par ailleurs, toutes les autres méthodes non listées ci-dessus, 4 savoir, essentiellement, les méthodes
traditionnelles (herbes, écorces, etc.), ont été enregistrées dans une catégorie "autres méthodes."

L’analyse des résultats sera consacrée essentiellement aux thémes suivants :

. connaissance de la contraception

! Voir : Bashin ct Allen, 1989; CNSF ct CPSF, 1987.
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. pratique de la contraception

. utilisation actuelle de la contraception

. nombre d’enfants 2 1a premiére utilisation

. connaissance de la période féconde

. source d’approvisionnement de la contraception

. utilisation future et méthodes contraceptives préférées
. information sur la contraception

. opinions et attitudes vis 2 vis de la contraception.

4.1 CONNAISSANCE DE LA CONTRACEPTION

La connaissance des méthodes contraceptives, ainsi que celle du lieu ol se les procuter sont les
conditions préalables 2 toute utilisationde la contraception. La connaissance des méthodes a €€ appréhendée
de deux fagons différentes : connaissance spontanée et connaissance apres description. L’enquétricead’abord
demandé A 1a femme quelles méthodes (aussi bien traditionnelles que modemes) elle connaissait. Ensuite pour
les méthodes non citées spontanément, chaque méthode spécifique a été décrite par 1’enquétrice avant de
demander 2 la femme si elle en avait déja entendu parler. Et pour chaque méthode connue on a demandé A
I’'enquétée si elle savait ol se la procurer.

Les résultats obtenus montrent que les trois quarts des femmes (76 pour cent) ont déclaré connafire
au moins une méthode; si on se limite aux femmes en union, cette proportion est légérement plus élevée (77
pour cent) (Tableau 4.1 et Graphique 4.1). S'agissant des seules méthodes modemes, 58 pour cent

Tableau 4.1 Connaissance des méthodes contraceplives et des sources des méthodes
Pourcentages de femmes et de femmes actuellement en union qui connaissent une
méthode contraceptive et pourcentage de celles qui connaissent une source (pour
informations ou services) par méthode spécifique, EDS Niger 1992
Connait une méthode Connait une source
Toutes Femmes Toules Femmes
Méthode les actuellement les actuellement
contraceptive femmes en union femmes en union
N’importe quelle méthode 75,7 773 33,2 33,1
Méthode moderne 58,0 58,0 33,0 32,9
Pilule 45,2 449 26,5 26,1
DIU 253 24.9 15,0 14,6
Injection 39,2 39,3 22,5 22,4
Meéthodes vaginales 11,0 11,0 6,9 6,9
Condom 239 n7 12,2 11,3
Stérilisation [éminine 39,0 39,9 17,7 17.9
Stérilisation masculine 10.5 10,8 3,2 i3
Méthode traditionnelle 65,2 67.4 3,5 32
Continence périodique 9.9 9,7 3,5 3.2
Retrait 9,6 9.7 0,0 0,0
Gris-gris 63,3 65,6 0,0 0,0
Autres méthodes 6.3 6.8 0.0 0.0
Effectif de femmes 6503 5561 6503 5561
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Graphique 4.1
Connaissance de la contraception par les femmes
de 15-49 ans en union
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de I’ensemble des femmes et des femmes en union en connaissent au moins une. Le Tableau 4.1 donne
également les proportions de femmes ayant déclaré connaftre chaque méthode contraceptive spécifique. La
pilule est la méthode modeme la plus connue (45 pour cent) suivie de la stérlisation féminine et des
injections (39 pour cent), environ une femme sur quatre connait le stérilet (25 pour cent) et condom (23 pour
cent); les méthodes vaginales (11 pour cent) et 1a stérilisation masculine (11 pour cent) sont les méthodes les
moins connues. En ce qui conceme les méthodes traditionnelles, 65 pour cent de 1’ensgmble des femmes et
67 pour cent des femmes mariées ont déclaré en connaitre au moins une: la continence périodique et le retrait
connus par moins de 10 pour cent des femmes viennent trés loin apres les gris-gris, connus par 66 pour cent
des femmes en union.

Parmi les femmes en union et ’ensemble des femmes qui ont affirmé connaitre une méthode, un tiers
seulement (33 pour cent) ont déclaré savoir ol se la procurer. Si on se limite aux seules méthodes
contraceplives modemes, également 33 pour cent des femmes connaissant une méthode savent o aller pour
I’obtenir. En d’autres termes, deux femmes sur trois connaissant une méthode modeme de contraception ne
savent pas ol se la procurer. Les sources d’approvisionnement des méthodes traditionnelles sont les plus
méconnues : seulement 3 pour cent des femmes connaissant la continence périodique savent ol s'adresser
pour obtenir des conseils sur 1a fagon de 1'utiliser.

11 faut souligner que, concernant la connaissance des méthodes modernes, des efforts ont été fournis
dans le domaine del’'information et de la sensibilisation des populations depuis 1a création du Centre National
de Santé Familiale (CNSF). C’est ainsi que dans le cadre de 1'Information, Education et Communication
{(IEC), des séances de sensibilisation ont lieu de manitre périodique dans presque tous les quartiers de la
Communauté Urbaine de Niamey et A 1'intérieur du pays, ainsi que par le biais des média.
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Le Tableau 4.2 présente les proportions de femmes en union ayant déclaré connaftre des méthodes
contraceptives et un endroit ol se les procurer selon différenies caractérisiiques socio-démographiques. La
distinction par groupe d’'4ges quinquennaux montre que, quel que soit le groupe d’'4ges, prés de 8 femmes
sur 10 connaissent au moins une méthode contraceptive, sauf pourles femmes de 15-19 ans ol la proportion
est de 65 pour cent. C’est chez les femmes de 25-29 ans que 1a connaissance de 1a contraception est 1a plus
€levée (82 pour cent). Si I'on se limite aux méthodes modernes, on peut observer les mémes types de
variations selon 1'4ge, mais avec des écarts plus prononcés : la connaissance varie de 49 pour cent 4 15-19
ans A 64 pour cent chez les femmes de 25-29 ans, pour diminuer ensuite 3 49 pour cent 3 45-49 ans. La
connaissance d'un endroit ol se procurer une méthode modeme de contraception suit les mémes tendances
que la connaissance des méthodes elles-mémes : ce sont les femmes des dges intermédiaires (20-39 ans), et
surtout celles de 25-29 ans (38 pour cent) qui connaissent le mieux les sources d’approvisionnement; les
femmes les moins bien informées sont celles de 45 ans et plus (26 pour cent) et celles de moins de 20 ans (22
pour cent).

Tableau 4.2 Connaissance des méthodes contraceplives modernes et des sources des
méthodes
Pourcentage de femmes actuellement en union connaissant au moins une méthode
moderne et pourcentage de celles connaissant une source {pour informations ou services),
par caractéristiques socio-démographiques, EDS Niger 1992
Connait une
Connait source pour Effectif
Connait une méthode  méthode de

Caractéristique une méthode  modemne’ modemne femmes
Groupe d*iges

15-19 64,9 48,9 222 779

20-24 77,4 5873 34,2 1059

25-29 81,6 64,1 377 1211

30-34 80,0 59.7 36,1 925

35-39 77,8 59,9 349 713

40-44 78,4 58,2 313 503

45-49 80,4 48,9 26,1 371
Milleu de résidence

Niamey 95,1 93,1 76.2 27N

Aulre villes 92,0 86,3 77.0 520

Ensemble urbain 93,1 88,6 76,8 791

Rural 74,7 53,0 25.6 4770
Région

Niamey 95,1 93,1 76,2 2N

Dosso 85,9 77,1 40,8 760

Maradi 873 50,8 28,7 1080

Tahoua/Agadez 81,6 52,4 329 1201

Tillabéri 87,2 78,0 30,6 935

Zinder/Diffa 49.6 36,7 244 1313
Niveau d’instruction

Aucun 76,5 56,5 30,5 5136

Primaire ou plus 87.1 76,7 61.8 425
Ensemble 713 58,0 329 5561
1C* est-a-dire: pilule, DIU, injection, méthodes vaginales (spermicides, diaphragmes...),
condom et stérilisations féminine et masculine.
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En ce qui conceme le milieu de résidence, comme 1'on pouvait s’y attendre, 1a contraception est
mieux connue en ville qu’en zone rurale. La presque totalité des femmes de Niamey connaissent une méthode
quelconque (95 pour cent) ou une méthode modeme (93 pour cent), Dans les "autres villes” ces proportions
sont respectivement de 92 et 86 pour cent, et elles passent A 75 et 53 pour cent seulement en milieu rural. Du
point de vue régional, on constate que la connaissance de la contraception est trés faible & Zinder/Diffa
puisque un peu moins de 1a moitié des femmes de cette région ont déclaré connaitre une méthode quelconque
et seulement 37 pour cent, une méthode modeme. La connaissance des méthodes modemes de contraception
est également faible 3 Maradi (51 pour cent) et 2 Tahoua/Agadez (52 pour cent).

En observant les résultats concernant le niveau d’instruction, on peut constater que celui-ci aune forte
influence sur la connaissance de la contraception, et surtout sur celle des méthodes modermes : 57 pour cent
des femmes mari€es n’ayant regu aucune instruction affirment connaitre au moins une méthode modeme
contre 77 pour cent des femmes qui ont un niveau d’instruction primaire ou supéricur. Cet écart est encore
plus prononcé pour 1a connaissance d’une source d'approvisionnement : seulement 31 pour cent des femmes
sans instruction connaissant une méthode savent ot se 1a procure contre 62 pour cent pour les femmes ayant
fréquenté I'école.

4.2 PRATIQUE DE LA CONTRACEPTION

Lapratique de 1a contraception chez les femmes enquétées est définie comme 1" utilisation d "au moins
une méthode contraceptive 4 un moment quelconque de leur vie féconde. Aux femmes qui avaient déclaré
connaitre une méthode contraceptive, les enquétrices ont demandé si elles avaient déja utilisé cette méthode.
Ces informations permettent de mesurer le niveau de pratique de la contraception 4 un moment quelconque
de la vie des femmes par type de méthode spécifique (Tableau 4.3).

Tableau 4.3 Utilisation de la contraceplion 3 un moment quelcongue
Pourcentage de femmes et de femmes actuellernent en uruon ayant déja uulisé une méthode contraceplive, par méthode spécifique, selon
1'dge, EDS Niger 1992
N'1m- Méihodes modemnes Nim- M€éihodes traditonneltes
N'im-  porte porte
porie  quelie Méth. quelle  Contin. Effectif
Groupe quelle méhode  Pil- Injec-  vagi- Con-  Suéril. méhode pério- Gris- de
d'dges méthode modeme  ule DU tion nales dom  fémin. tradn. dique Retrait  gris  Avtres femmes
TOUTES LES FEMMES
15-19 33 1,2 1.1 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 2,7 0,4 0,3 2,1 0,5 1379
20-24 12,5 5,1 4.5 0,2 02 0,2 1,0 0,0 89 0.9 0.6 6,9 1.0 1193
25-29 14,1 6,1 5,0 0,4 1,0 0,2 0,5 0,0 10,0 0,6 0,5 8,2 1,5 1278
30-34 15,2 6,9 5.8 0,7 1,0 0,6 0,6 0,2 11,0 1,3 0,6 8,2 2,1 974
35-39 12,7 5.5 472 0,4 1.6 03 0.2 0,2 N 0,6 0,0 51 2,0 T46
40-44 10,1 3,0 1.9 0.5 1.4 0.4 0,1 0,2 7.8 0,7 02 59 2,8 528
45-49 83 24 08 0,6 0,5 0,0 0,1 0,8 6,2 0,1 0,0 3,8 3.6 404
Ensemble 10,8 44 36 0,4 0,7 0,2 0,4 0,1 2.7 0,7 04 59 16 6503
FEMMES ACTUELLEMENT EN UNION
15-19 40 13 1.2 0.0 0,1 0,0 0,1 0,0 34 0,5 0,4 2,7 0,7 TH
20-24 12,4 45 42 0,2 0,2 0,1 08 0,0 9.4 09 0,6 13 1,1 1059
25-29 13,4 53 43 0,3 1,0 0,2 03 0,0 9.9 0,4 0,4 8,3 1,5 1211
30-34 15,1 6,4 5.6 0,7 0,9 0,6 0,4 0,1 11,2 13 0,6 8,4 22 925
35-39 12,3 52 4,0 0,4 1.4 03 0,2 0,2 76 0,6 0,0 58 1.9 713
40-44 9,7 29 1,9 0,5 1.3 0,4 0,1 02 7,6 0,7 0,2 5,8 28 503
45-49 8,6 26 0,9 0,7 0,5 0,0 0,1 0,8 6,3 0,1 0,0 3,7 16 371
Ensemble 11,4 4,4 3.6 0,4 0,8 0.2 0,3 0,1 84 0,7 0.4 6,5 1.7 5561
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Sur ’ensemble des femmes, 11 pour cent ont déja utilisé au moins une méthode contraceptive 2 un
moment quelconque de leur vie, les méthodes modernes (4 pour cent) étant moins utilisées que les méthodes
traditionnelles (8 pour cent). Parmi ces demitres, le gris-gris est la méthode la plus utilisée (6 pour cent).
Parmi les méthodes modemes, 1a pilule (4 pour cent) est 1a seule méthode qui a été utilis€e par plus de 1 pour
cent des femmes.

Pour I’ensemble des méthodes et pour les méthodes modemes, c'est chez les femmes de 25-29 ans
(respectivement, 14 et 6 pour cent) et de 30-34 ans (respectivement, 15 et 7 pour cent) que I'utilisation a été
la plus importante. Par méthode spécifique et quel que soit1’dge, on constate que seuls la pilule et les gris-gris
ont été utilisés par des proportions non négligeables de femmes.

Si on se limite aux femmes en union, on constate que 1a proportion de femmes ayant déja utilisé€ la
contraception (11,4 pour cent) est légerement plus élevée que celle relative A I'ensemble des femmes (10,8
pour cent). En outre, pour les femmes en union, I'utilisation par méthode spécifique est la méme que pour
I’ensemble des femmes, ainsi que 1’utilisation par ige.

43 UTILISATION ACTUELLE DE LA CONTRACEPTION

La prévalence contraceptive correspond au pourcentage de femmes qui utilisent une méthode
contraceptive quelconque au moment de 1'enquéte. Si 76 pour cent de 1'ensemble des femmes enquétées
connaissent au moins une méthode de contraception et 33 pour cent savent oll se la procurer, seulement 11
pour cent ont déclaré en avoir déja utilisé€ urie et 4 pour cent en utilisent une actuellement (Tableau 4.4). Ces

Tableau 4.4 Unlisalion actuelle de la contraception

Répanution {(en %) de toutes les fernmes et des femmes actuellement en union, par méthode contraceplive actuellement utilisée, selon 1'ige, EDS
Niger 1992

N'im-  N'im- Méthodes modemes N'im- Méthodes radittonnelles

porie poric porte

quelle  quelle Méth. quelle Conun. Effectif
Groupe mé  méthode Pil- Imec-  vagi- Con-  Stéril. méhode péno- Gris- Aucune de
d’iges thode modeme ule DIU tion nales  dom  fémin. wadit. digue Rewrat  grin Autres méthode Tolal femmes

TOUTES LES FEMMES

15-19 1,8 0,7 0,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,1 0,1 0,0 1,0 0,1 98,2  100,0 1379
20-24 1.8 0,7 0,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,1 0,1 0,0 1,0 0,1 98,2 1000 1379
25-29 58 32 22 0,2 0,8 0,0 0,0 0,0 2.6 0,0 0,0 24 0,2 94,2 1000 1278
30-34 5.8 29 1,8 0.4 0,5 0,0 0,1 0,2 29 0,1 00 25 03 942 1000 974
35.39 4,7 3,2 2,0 0,1 0,8 0,0 0,0 0,2 1,6 0,1 00 1,2 03 953 1000 T46
40-44 34 1,8 0,7 0,2 0,8 0,0 0,1 0,2 1,6 0,1 0,0 13 03 9.6 1000 528
45-49 1.8 1,6 0,0 0.4 0,4 0,0 0,0 038 03 0,1 00 0.1 0,0 982 1000 404
Ensemnble 44 23 s 0,2 04 0,0 0.l 0,1 2.1 0,1 0,0 1,8 0,2 956 1000 6503

FEMMES ACTUELLEMENT EN UNION

15-19 22 08 07 00 01 00 00 00 13 00 00 13 00 918 1000 T
20-24 22 08 07 00 ©01 00 00 00 13 00 00 13 00 978 1000 T
2529 54 28 1y 01 G8 00 68 00 25 00 68 23 02 946 1000 12U
30-34 s4 26 18 04 04 00 00 O! 28 01 00 24 03 946 1000 925
35-39 47 30 19 o1 07 00 08 02 16 01 00 13 03 953 1000 713
40-44 34 17 086 02 06 00 01 02 17 01 00 13 03 966 1000 503
45-49 20 17 00 05 04 00 00 08 03 01 00 Ol 00 90 1000 37

Ensemble 44 23 15 0.2 05 0,0 0,0 0,1 22 0.1 0,0 19 02 956 1000 556l
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proportions sont pratiquement les mémes si on se limite aux seules femmes en union. En d’autres termes, 96
pour cent de 1’ensemble des femmes n'utilisaient aucune méthode de contraception au moment de 1’enquéte.

Les femmes utilisatrices de la contraception, utilisent autant les méthodes modernes (52 pour cent)
que les méthodes traditionnelles (48 pour cent) (Graphique 4.2), Parmi les méthodes modemes, seule la pilule
est utilisée par une part importante d’ utilisatrices (34 pour cent), et laméthode 1a plus utilisée par les femmes
nigériennes reste le gris-gris (43 pour cent). Par ailteurs, on notera qu'au moment de 1’enquéie, aucune femme
ne pratiquait le retrait et les méthodes vaginales.

Pour!’ensemble des femmes, 1a prévalence contraceptive augmente légérement de 15-24 ans (2 pour
cent) A 25-34 ans (6 pour cent), puis diminue légérement chez les femmes plus dgées, pour atteindre 2 pour
cent chez les femmes de 45-49 ans, en fin de vie féconde. Pourles méthodes modemes, on observe les mémes
tendances par 4ge, cependant il faut noter que les femmes de 35 ans et plus utilisent des méthodes plus
diversifiées (pilule, mais aussi injections, stérilet et, 4 45-49 ans, stérilisation féminine) que les femmes plus
jeunes.

Graphique 4.2
Méthode utilisée par les utilisatrices
actuelles de la contraception

Gris-gris 43%

Autres méthodes
traditionelles 5%

-

Autres méthodes
modemes 18%

Filule 34%

Note Utiisatnces parmi les femmes cde 15-49 ans en union

EDSN 1992

Malgré te tres faible niveau de prévalence contraceptive au Niger, les données du Tableau 4.5 et du
Graphique 4.3 font apparaitre de trés fortes variations d'utilisation selon le milieu et 1a région de résidence,
le niveau d’instruction et le nombre d’enfants vivants.

En milieu ryral, 2,5 pour cent seulement de femmes en union utilisent une méthode de contraception
contre 14 pour cent dans les "autres villes" et 21 pour cent & Niamey : en d’autres termes, dans la capitale,
une femme sur cing pratique actuellement la contraception et cette prévalence est dix fois plus élevée qu’en
milieu rural. De plus, 1a trés grande majorité des femmes de Niamey pratiquant la contraception, utilisent des
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Tableau 4.5 Utilisation actuelle de la contraception par caraciéristiques socio-démographiques

Répartition (en %) des femmes actuellement en union, par méthode contraceptive actuellement utilisée, selon certaines caraciéristiques
socio-démographiques, EDS Niger 1992

N*im- Méthodes
N'im- porie Méhodes modemes N'im- traditionnelles
porte  quelle
quelle mé- quelle Contin Effectif
mé  thode Pil- Injec- Con-  Stéril. méthode pério-  Gris- Aucune de
Caracléristique thode modeme ule DIV  tion dom fémin. wadit dique gris Autres méthode Total femmes

Milieu de résidence

Niamey 208 173 93 29 43 04 04 36 06 26 02 792 1000 271
Autres villes 141 86 66 03 14 00 03 55 03 49 03 89 1000 520
Rural 25 07 05 00 0! 00 01 17 00 16 02 975 1000 4770
Rﬁ'-fﬂiom':_,y 208 173 93 29 43 04 04 36 06 26 02 792 1000 271
Dosso 27 13 08 00 ol 00 04 13 00 13 00 973 1000 760
Maradi 64 1,1 ©07 00 04 00 00 53 00 49 03 936 1000 1080
Tahoua/Agadez 49 23 16 01 05 00 01 26 00 21 06 951 1000 120!
Tillabéri 22 17 12 00 04 00 02 05 00 05 00 978 1000 935
Zinder/Diffa 16 09 09 00 00 00 00 07 01 06 00 984 1000 1313

Niveau d*instruction
Aucun a5 1,5 0,9 0,1 0,4 0,0 0,1 9 0,0 1,7 0,2 965 1000 5136
1

1
Prumaire ou plus 161 110 81 11 15 01 02 51 06 42 02 89 1000 425

Nombre d’enfants

vivants 02 01 01 00 00 00 00 Gl 00 0! 00 98 1000 79
| 35 14 12 00 01 00 01 20 00 20 00 95 1000 967
5 s2 22 1S 01 03 00 02 31 00 27 03 948 1000 923
3 4% 32 25 01 06 00 00 L7 02 L5 00 951 1000 865
H on s 50 31 17 04 08 00 02 29 01 24 04 940 1000 2009
Ensemble 4,4 23 1.5 0,2 0,5 0,0 0,1 22 0,1 1,9 02 956 1000 5561

méthodes modemes (17 pour cent par rapport 4 21 pour cent), les méthodes les plus utilisées étant la pilule
(9 pour cent), les injections (4 pour cent) et le stétilet (3 pour cent). Dans les "autres villes," Iutilisation des
méthodes modemes est également importante (9 pour cent) et 1a méthode 1a plus pratiquée est 1a pilule (7
pour cent). A I'opposé, en milieu rural, la pratique contraceptive se limite presque uniquement a 1'utilisation
des gris-gris (65 pour cent de 1'utilisation totale).

En ce qui concemne 1a région de résidence, on observe que, quelle que soit 1a méthode, 1a prévalence
varic de 6 pour cent A Maradi & moins de 2 pour cent 3 Zinder/Diffa. Mais si 1’on se limite uniquement & 1a
contraception modeme, il y a peu de différences de prévalence entre les régions : seule la région de
Tahoua/Agadez se distingue par une proportion d'utilisatrices 1ég¢rement plus élevée qu’ailleurs (plus de 2
pour cent). Pour les méthodes traditionnelles, quelle que soit 1a région, le gris-gns est la méthode la plus
pratiquée.

Comme attendu, le niveau d’instruction influence treés fortement 'utilisation de 1a contraception. La
prévalence, tres faible, chez les femmes sans instruction (3 pour cent) est plus dc cing fois plus élevée chez
celles ayant fréquenté 1'école (16 pour cent). De plus, les femmes ayant de I’instruction utilisent, en majorité
des méthodes modemes (11 pour cent par rapport 4 16 pour cent), principalement 1a pilule {8 pour cent), alors
que les femmes sans instruction utilisent plut6t les gris-gris.
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Graphique 4.3
Utilisation actuelle de la contraception
par les femmes de 15-49 ans en union
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Niamey
Autres villes
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Aucune
Primaire ou +

0 5 10 15 20 25
Pourcentage

Ométhodes modemnes Bmatn. radiionnelles

EDSN 1992

Surun autre plan, le Tableau 4.5 indique que la pratique actuelle de la contraception augmente avec
le nombre d’enfants vivants. Pour I’ensemble des méthodes, 1a prévalence, pratiquement nulle chez les
femmes n'ayant aucun enfant, augmente avec la panté pour atteindre 6 pour cent chez celles qui ont quatre
enfants ou plus. Pour les seules méthodes modemes, le taux d’utilisation passe de 1 pour cent chez les
femmes ayant un seul enfant & un peu plus de 3 pour cent chez celles ayant trois enfants ou plus.

44 NOMBRE D’ENFANTS A LA PREMIERE UTILISATION

L’utilisation de la contraception pour la premidre fois peut, en fonction de la parité atteinte & ce
mement-13, répondre A des objectifs différents : retard de la premidre naissance si 1'utilisation commence
lorsque la femme n’a pas encore d’enfant, espacement des naissances si la contraception débute & des parités
faibles, ou encore limitation de la descendance lorsque la contraception commence a des parités €levées,
c’est-a-dire lorsque le nombre d’enfants désirés est déja attcint.

Le Tableau 4.6 présente, par groupe d’4ges, la répartition des femmes en union en fonction du
nombre d’enfants vivants qu’elles avaient au moment ol elles ont utilisé la contraception pour la premitre
fois.

Sur I'ensemble des femmes non célibataires, moins de 1 pour cent ont déclaré avoir adopt€ une
méthode contraceptive afin de retarder 1a premigre naissance. Cette faible proportion s’explique par le fait
qu’au Niger, une fois marié, le souci premier du couple est d’avoir un enfant. D’une part, il y a la pression
sociale qui fait que toute la famille attendant impatiemment cet enfant, d’autre part, chaque partenaire veut
"tester” sa fécondité. La peur de la sténilité dans les esprits rend extrémement difficile 1’adoption immédiate
de la contraception aprés le mariage. Le besoin d’espacer les naissances apparait aprés la naissance du
premier enfant survivant, moment auquel 3,5 pour cent des enquétées ont adopté une méthode contraceptive
pour la premiére fois.
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Tableau 4.6 Nombre d'enfants a la premiére utilisation de la contraception
Répartition (en %) des femmes non-célibataires par nombre d’enfants vivants lors de la premiére utilisation de la
contraception, selon I’dge actuel, EDS Niger 1992

Jamais Nombre d’enfants & la premiére

utilisé utilization de la contraception Effectif
Age la contra- de
actue] ception 0 1 2 3 4+ ND Total femmes
15-19 96,1 1,2 2,2 0,6 0.0 0,0 0,0 100,0 808
20-24 87,6 0.8 59 3.9 1,2 0,4 0.2 100,0 1108
25-29 86,0 0,5 4,7 41 2.2 2,5 0.0 100,0 1256
30-34 84,8 0.5 3.4 43 3.1 3,6 03 100,0 973
35-39 87.4 0.8 1.5 1.3 14 T.2 0.5 100,0 745
40-44 90,0 0,5 2.5 1.4 0,7 49 0,0 100,0 528
45-49 91,7 1.2 1,7 0.8 1,1 3.5 0,0 100,0 404
Ensemble 88,4 0,8 3,5 2,8 1,5 2,8 0,2 100,0 5821

La proportion de femmes ayant commencé & utiliser 1a contraception alors qu’elles n’avaient aucun
enfant ne présente que trés peu de variations selon le groupe d’dges. La majonité des utilisatrices les plus
jeunes (moins de 30 ans) ont commencé 2 utiliser la contraception aprés la naissance du premier enfant, par
contre les femmes de plus de 30 ans ont commencé plus fréquemment 3 utiliser 1a contraception lorsqu’elles
avaient déja atteint une parité élevée (4 enfants et plus).

4.5 CONNAISSANCE DE LA PERIODE
FECONDE

Tableau 4.7 Connaissance de la période féconde

Répartition (en %) de wutes les femmes et de celles
Pour pOUVOil' mesurer le degré de connaissance ayant déja pratiqué la conlinence périodique selon leur

. a1 connaissance de la période féconde au cours du cycle
des femmes 2 propos de 1a période de fécondabilité au | enstruel, EDS Niger 1992
cours du cycle menstruel, on a demandé aux enquétées si

elles pensaient, qu'au cours du cycle, il existait une Femmes ayant

période pendant laquelle elles avaient plus de chances de | Connaissance Toutes déja wiilisé

tomber enceinte et, si oui, 2 quel moment du cycle se | d¢lapériode les la continence
féconde femmes pérodique

situait cette période. Compte tenu des trés nombreuses
nuances que peuvent comporter les réponses A cette
demitre question, au Tableau 4.7, on a essayé de | Connaissance

regrouper les réponses en trois grandes catégories Au milieu du cycle 10.9 8.5
] 1 " Connalissance douteuse
- connaissance ; "milieu du cycle. Juste aprés les régles 29,3 49,2
Tuste avant les régles 57 49
. connaissance douteuse ; "juste aprés la

fin des régles,” "juste avant le début des | Ne connalt pas

regles.” Ces réponses sont trop vagues | Fendantles régles Ll 0.0
oA . A n’importe quel moment 153 10,9
pour pouvoir €tre considérées comme |, 0.5 6.0
exactes mais, selon 1'idée que se font les Ne sait pas 37.0 5:5
femmes du "juste avant” et du "juste
apres,” elles peuvent correspondre 4 ta | Non déclaré 0,2 0.0
période de fécondabilité.
Total 100,0 100,0
. " . | Effectif de femmes 6503 46
. méconnatssance : "pendant les régies,

"n'importe quand,” “autre,” "ne sait pas."
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La majorité des femmes (54 pour cent) n’ont aucune idée de ’existence d’une période particuliere
Ou ne savent pas situer correctement cetie période, 35 pour cent en ont une connaissance douteuse et
seulement une femme sur dix (11 pour cent) a une connaissance précise de la période ol une femme a le plus
de chances de tomber enceinte. Si on se limite aux seules femmes utilisatrices de la continence périodique
et qui doivent parfaitement connaflre ces périodes pour utiliser efficacement cette méthode de contraception,
leur connaissance de la période de fécondabilité au cours du cycle est nettement meilleure (30 pour cent):
cependant, 54 pour cent de ces femmes n’en ont qu'une connaissance douteuse et surtout 16 pour cent ne
savent pas situer la période au cours de laquelle elles doivent s’abstenir de rapponts et donc leur pratique est
vouée i I'échec.

4.6 SOURCES D’APPROVISIONNEMENT DE LA CONTRACEPTION

Pour évaluer la contribution des secteurs public et privé dans la distribution ou la vente des
différentes méthodes modemes de contraception, on 2 demandé aux utilisatrices actuelles d'identifier 1’endroit
ou elles obtiennent leur méthode. Dans leur grande majorité, les femmes utilisatrices de la contraception
modeme s’approvisionnent auprés du secteur public (93 pour cent). Le Tableau 4.8 fait apparaitre que pour
obtenirleur méthode, les femmes s’ adressent principalement aux centres de Protection Maternelle et Infantile
(PMI) (39 pour cent), aux maternités (20 pour cent) et enfin au Centre National de Santé Familiale (15 pour
cent). Le secteur médical privé ne ravitaille que 5 pour cent des femmes et dans 1 pour cent des cas, les
femmes se procurent leur moyen contraceptif auprés de parentes ou voisines.

Tableau 4.8 Source d’approvisionnement en contraceptifs modemes
Répartition (en %) des utilisatrices actuelles de méthodes coniraceptives
modemes par source d’approvisionnement la plus récente, selon les méthodes
spécifiques, EDS Niger 1992
Source
d'approvisionnement Pilule Injection  Auwmes  Ensemble
Secteur public 92,4 9R.2 50,1 93,3
Hépital 1,2 0,0 15,7 3.2
Centre médical 4.3 35 1.4 3,7
Centre de santé familiale 12,6 13,3 27,5 14,9
PMI 42,6 48,4 11,0 39,1
Dispensaire 89 2,2 7.2 73
Maternité 16,0 30,8 25,8 20,4
Pharmacie populaire 6,8 0,0 1,5 4,7
Secteur médical privé 6.3 L8 3,6 5,0
Cabinet de médecin privé 1,0 0,0 0,0 0,7
Clinique/hépital 1,4 1,8 3,6 1,8
Pharmacie 3.8 0,0 0,0 2.5
Autre sccteur privé 1,4 0,0 3,1 1,3
Parente/Yoisine 1.4 0,0 31 1,3
NSP 0,0 0,0 31 0.4
Total 100,06 1006,0 100,0 100,0
Effectif de femmes 9% 29 23 150
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En observant ces résultats par méthode spécifique, on constate laméme tendance : la pilule (92 pour
cent), et les injections (98 pour cent) proviennent du secteur public o le service est gramit et le personnel
mieux formé. Pour 1a pilule, I'intervention du secteur privé est1égérement plus importante que pourles autres
méthodes (6 pour cent), essentiellement par le biais des pharmacies (4 pour cent).

47 UTILISATION FUTURE ET METHODES CONTRACEPTIVES PREFEREES

On a demandé aux femmes en union qui n'utilisaient pas 1a contraception au moment de 1'enquéie
si elles avaient 1'intention d’utiliser une méthode dans 1’avenir. Au Tableau 4.9, ol ’on a distingué les
femmes ayant déja utilisé¢ une méthode et celles n'en ayant jamais utilisé, figure la répartition des femmes
par intention d'utilisation future des moyens contraceptifs, selon le nombre d’enfants nés vivants.

Tableau 4.9 Utilisation future de la contraception

Répartition {en %) des femmes aciuellement en union n'utilisant pas actuellement une méthode
contraceptive, par intention d'utiliser une méthode dans ’avenir, selon le nombre d’enfants vivants et
selon I'expérience passée en matidre de contraception, EDS Niger 1992

Intention Nombre d’enfants vivanis!
d’utiliser
dans le futur 0 1 2 3 4ou+  Ensemble

N'a jamais utilisé
la contraception
Intention d'utiliser

dans les 12 prochains mois 2.1 10,0 13,5 9.7 13,7 11,0
Intention d'utiliser plus tard 6,9 6,4 3.7 3,6 2.4 4,1
Intention NSP quand 0,5 1,2 1,2 1,2 13 1.2
N'est pas siire d'utiliser 10,8 9.3 10,6 11,1 9.2 9.9
N'a pas I'intention d utiliser 78.3 69,4 62,7 64,9 63,6 66,5
ND 0,1 02 0,2 0.4 0,1 0,2

A déja utillsé
la contraception
Intention d’utiliser dans

les 12 prochains mous 0,4 1,3 iR 5.1 4.4 34
Intention d'utiliser plus tard 0.2 0,4 0.8 0,7 0,5 0,5
Intention NSP quand 0,0 0.1 0,0 0,3 02 0,1
N’est pas siire d’utiliser 0,0 0,0 0,4 0.8 08 0,5
N’a pas ['intention d’utiliser 0.7 1.9 3.2 2.2 3.6 2,6
ND 0,0 0,0 0,0 0,0 0.1 0,0

Total 100,0 1000 100,0 100.0 100,0 100,0

Toutes les femmes
actuellement en union
et non-utilisatrices

Intention d’utiliser dans

les 12 prochains mois 2,6 11,3 17,3 14,8 18,1 14,4
Intention d'utiliser plus tard 7.2 6,8 4,5 4.3 29 4,6
Intention NSP quand 0.5 1,2 1,2 1.5 1.5 13
N’cst pas siire d’utiliser 10,8 9.3 10,9 11,8 10,0 10,4
N'a pas I'intention d'utiliser 78,9 7.2 65,9 67,1 67,2 69,1
ND 0.1 02 0,2 0,4 0.2 0,2

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Effectif de femmes 655 920 875 334 2030 5314

'Y compris la grossesse actuelle.
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11 apparaft que 1a majorité des femmes non-utilisatrices (69 pour cent) n’ont pas 1'intention d utiliser
une méthode dans I’avenir, A 1’opposé, une femme sur cing (20 pour cent) a manifesté I'intention de pratiquer
1a contraception dans le futur (Graphique 4.4). Parmi ces dernigres, ce sont surtout les femmes n’ayant jamais
utilisé une méthode qui ont I'intention de devenir des utilisatrices (16 pour cent parmi les 20 pour cent) par
contre, pour seulement un cinquieéme des femmes ayant 'intention d'utiliser une méthode dans 1’avenir il
s'agira d'une réutilisation (4 pour cent par rapport 4 20 pour cent). Aux femmes ayant 1’intention d'utiliser
une méthode dans 1'avenir, on a demandé dans combien de temps elles pensaient 1'utiliser : 1a majorité des
femmes (14 pour cent par rapport 4 20 pour cent) pensent pratiquer la contraception dans un avenir proche,
C’est-a-dire dans les douze prochains mois.

Graphigue 4.4
Intention d'utiliser ia contraception par les fernmes
actuellement en union et non utilisatrices

A lintention d'utiliser
plus tard 5%

Ne sait pas si

1 1 1 r
clle utlsera 10% A i'intention d'utiise

hientdt 14%

A l'ntention d'utiliser
NSP quand 1%

N'a pas l'intention
d'utiliser 69%

EDSN 1992

Les femmes sans enfant ne sont que 10 pour cent 2 avoirl’intention d’utiliser la contraception et, dans
leur majorité (7 pour cent), elles n’ont pas I’intention de le faire dans un avenir proche. Par contre, parmi les
femmes ayant déjd au moins un enfant, une sur cing environ a l'intention d’utiliser la contraception dans
1’avenir et cette proportion ne varie que trés peu en fonction de la parité; en outre, on remarque que parmi les
futures utilisatrices, 1a part relative de celles ayant 1'intention d’utiliser la contraception rapidement (dans
moins de douze mois) augmente avec la parité.

Ces résultats confirment ceux déja présentés sur I'utilisation actuelle de la contraception, a savoir,
qu’actuellement au Niger, le recours aux méthodes contraceptives répond essentiellement 3 un désir
d’espacement des naissances et non 3 un désir de limitation ou encore 2 une volonté de retarder la naissance
du premier enfant.

Au moment de 1’enquéte, on s’est intéressé aux raisons pour lesquelles les femmes n’ont pas

I'intention d’utiliser une méthode de contraception, D'aprés le Tableau 4.10, on se rend compte que le désir
d’avoir des enfants est, quel que soit 1'ge de 1a femme, la principale raison invoquée (51 pour cent): cette
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Tableaun 4.10 Raison de non-utilisation de la contraception
Répartjtion (en %) des femmes n'utilisant pas actuellement une
méthode contraceptive et n’ayant pas I’intention d’en utiliser une
dans 1"avenir, selon la principale raison pour laquelle elles n’ont
pas |'intention d'utiliser la contraception, selon 1'age, EDS Niger
1992

Raison de Age Tous
non-utilisation les
de la contraception 15-2% 30-49 dpes
Veut des enfants 63,4 18,2 50,8
Effets secondaires 0,2 0,3 0,2
Problémes pour la santé 0,3 2,2 1,3
Manque d'information 15,3 14,5 14,9
Difficile  obtenir 1,9 1.8 1.9
Prix 0.4 1.2 0.8
Religion 1,8 2,8 2.3
Fataliste 2,0 3,7 2.8
Opposée au planning familial 0,5 0,9 0,7
Partenaire s’y oppose 2.4 2,6 2,5
Autres personnes désapprouvent 0,5 0,2 0.3
Rapports sexuels peu fréquents 0,5 1,1 0,8
Difficultés a tomber enceinte 2.7 113 7.0
Ménopause/Hystérectomie 0,2 11,5 5.8
Ecart entre naissances assez long 3.0 2,9 2,9
Utilisation peu pratique 2,7 32 3.0
Autres raisons 1,0 1,1 1,1
Ne sait pas 13 04 0.9
Total 100,0 100,0 100,0
Effectif de femmes 1841 1832 3673

raison a é1€ invoquée beaucoup plus fréquemment par les femmes les plus jeunes (63 pour cent & moins de
30 ans} que par les femmes plus dgées (38 pour cent A 30 ans et plus). Cependant, il faut noter qu’en dehors
du fait d'avoir des enfants, les femmes de 30 ans et plus invoquent surtout 1a difficulté de tomber enceinte
ou la ménopause comme principale raison de non intention d'utilisation de la contraception (23 pour cent).
Quel que soit 1'age, 1a deuxi®me raison avancée est le manque d'information (15 pour cent). Enfin, les raisons
d’ordre religieux ou faisant référence 2 la fatalité ("C’est la volonté de Dieu™) occupent une place non
négligeable parmi les motifs invoqués (5 pour cent pour I’'ensemble des femmes).

Par ailleurs, pour évaluer la demande potentielle des différents types de méthodes contraceptives, on
a demandé aux femmes en union ayant l'intention d'utiliser la contraception dans 1’avenir, de préciser la
méthode de leur choix. i1 ressort des données du Tableau 4.11 que 1a grande majorité des futures utilisatrices
préféreraient utiliser la pilule (53 pour cent) et les injections (23 pour cent). Les autres méthodes modemes
n’ont éé citées que trés rarement, sauf pour le stérilet mentionné dans prés de 3 pour cent des cas. La
troisi¢éme méthode citée le plus fréquemment est le gris-gris (14 pour cent). Au total prés d'une femme sur
cinq (19 pour cent) aurait I’intention d’utiliser les gris-gris et les autres méthodes "populaires”, ¢'est-a-dire
des méthodes dont 1'efficacité est plus que douteuse. Cependant, les futures contraceptrices devraient, du
moins en intention, beaucoup plus utiliser les méthodes modemes que ne le font les femmes qui pratiquent
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aujourd'hui la contraception. Enfin, - —
il est intéressant de noter que la Tableau 4.11 Méthode conuraceptive préférée pour une utilisation furure
quasi-totalité des femmes ont €té Répartition {en %) des femmes actuellement en union n'utilisant pas
capables de préciser leurs acm:ajllem?m une méﬂhon:ié;mco;uac;gize rm:is af;am l"mten(}io? d'im utidliser
. ’ une dans {’avenir, par ode préférée, selon 1'intention de 1'utiliser dans
p:x_éférepces, méme si elles n'oNt Pas | es'}2 prochains mois ou plus tard, EDS Niger 1992
I'intention d’utiliser la contraception
dans I'immédiat. Intention d'utiliser
Dans
Méthode les 12
4.3 INF(‘)RMATION SUR contraceptive prochains  Aprés NSP
LA CONTRACEPTION | préférée mois 12mois  quand Ensemble’
L utilisation des média { Pilule 53,0 51.7 63,8 53,1
comme support de I'information en | DIU 2,7 14 1 2.3
: : 5 Injection 24,4 21,3 14,8 23.0
matire de CONLracepLion pEULELreUN | o oo reinine 03 0,0 0.0 0.2
moyen efficace de vulgarisation et
de développement de la pratique | Continence périodique 0,1 0.6 0,0 0,2
contraceptive. Aussi a-1-on posé aux g"—}m‘_ lg-g 1(5)'8 12'3 12'(1)
. . n Tis-gris . ' , ’
femmes la qu.cstlon §u1vanle DUAU | A ree a7 76 21 53
cours du mois demnier, avez-vous
entendu un message sur le planning | ND 1.2 L5 1.4 1,6
familial ; Total 1000 1000 1000 1000
. 2 la radio?” Effectif de femmes 763 244 69 1082
. a la télévision?"
'Y compris les non déterminés

Le Tableau 4.12 montre
qu’au total, 1a grande majorité des femmes (80 pour cent) n’avaient entendu aucun message au sujet de la
planification familiale au cours dumois précédant 1'enquéte. Seulement 15 pourcent en avaiententendu parlé
a la radio, moins de 1 pour cent a la télévision, et 5 pour cent des femmes en avaient entendu parler par
plusieurs moyens de communication (radio et télévision).

Malgré le faible niveau général d'information en matiére de planification familiale, la distinction par
milieu de résidence dénote des écarts trés importants : 85 pour cent des femmes du milieu rural n’ont regu
aucune information sur la contraception 2 travers les média au cours du mois précédant I'interview; cette
proportion n’est que de 62 pour cent dans les "autres villes" et de 45 pour cent & Niamey. Au point de vue
régional, ce sont les femmes de Maradi qui sont le moins bien informées, puisque 11 pour cent seulement
d’entre elles ont entendu parler de la planification familiale 2 travers les média, contre 29 pour cent dans le
dépantement de Tillabéri, od les femmes sont les mieux informées en la matiere. La distinction par niveau
d’instruction montre que méme chez les femmes ayant fréquenté 1'école, sculement 42 pour cent d "entre elles
ont eu acces A des informations sur la contraception par le biais des média.

Il est évident que ces résultats sont 4 mettre en relation avec 1a dispenibilité des moyens
d’information : seulement 33 pour cent des ménages nigériens disposent d’une radio et 4 pour cent d’un poste
de télévision (voir Chapitre 2 - Caractéristiques des ménages et des enquétées). Face aux difficultés d’accs
aux média, des formules originales et réalistes doivent donc étre trouvées pour permettre une meilleure
information et sensibilisation des femmes, L’utilisation des leaders d opinion (les vieilles femmes du village,
les matrones, les chefs religieux...) pour faire passer 1'information est certainement une des formules qui sont
a envisager.
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Tableau 4.12 Messages sur la planification familiale diffusés par les média
Répartition (en %) de wutes les femmes selon qu’elles ont entendu ou lu un message diffusé par la
radio ou la télévision sur la planification familiale dans le mois précédant I'enquéte, selon certaines
caractéristiques socio-démographiques, EDS Niger 1992
Message sur la planification familiale
A la radio Effectif
Alaradio Alatélé. etala de
Caractéristique Aucun  seulement seulement 181 Total {emmes
Milien de résidence
Niamey 44,5 20,9 1,7 32,7 100,0 435
Aurres villes 62,1 21,0 3,0 13,9 100,0 691
Ensemnble urbain 553 209 2,5 21,2 100,0 1126
Rural 854 13,2 0.2 1,1 100,0 53717
Région
Niamey 4.5 20,9 1.7 32,7 100,0 435
Dosso 80,1 173 0.5 1.9 100,0 874
Maradi 85,0 9,5 0,4 1.1 100,0 1186
Tahoua/Agadee 85,2 10,9 1,0 2.6 100,0 1414
Tiliabén 71.3 25,5 0,0 3,1 [100,0 1149
Zinder/Diffa 86,0 9.9 0.4 a5 100,0 1445
Niveau d’instruction
Aucun 829 139 04 2.7 100,0 5809
Primaire ou plus 51,9 203 2,0 19,7 100,0 694
Ensemble 80.2 14,5 0,6 4,5 100,0 6503

4.9 OPINIONS ET ATTITUDES VIS-A-VIS DE LA PLANIFICATION FAMILIALE

La connaissance des opinions et attitudes des femmes vis-3-vis de la planification familiale est un
préalable 2 1a mise en place de tout programme ou politique en la matiere. Or, la femme nigérienne, comme
la plupart de ses consocurs africaines, ¢st limitée dans son pouvoir de décision. En tant que jeune fille, ses
parents décident pour elle; en tant qu’épouse, ¢'est le mari qui prend la releve. 11 est done nécessaire de tenir
compte de 1'environnement socio-culture! dans lequel vit la femme avant d’entreprendre quelque chose la
concemant. La non prise en compte de ce paramétre explique 1’échec de plusicurs projets et programmes de
planification familiale.

Dans le cas de 'EDSN, pour appréhender 1'idée que se font les uns et les autres au sujet de la
planification familiale, on a posé des questions relatives 2 :

. I’opinion des femmes sur la diffusion d’informations au sujet de la planification familiale
A la radio et 2 la télévision;

. la discussion éventuelle avec le conjoint A propos de la planification familiale;

. 'opinion des femmes sur I'utilisation de la contraception et 'idée qu’elles se font de
I’opinion de leur mari en la maticre.
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D’apres le Tableau 4.13, la majorit€ des femmes (73 pour cent) sont favorables A la diffusion
d’informations relatives  la planification familiale 2 la radio et & la télévision, Si cette opinion ne varie que
tres peu sclon 1'age de 1a femme, on constate, par contre, de fortes différences selon le milieu de résidence.
A Niamey, 92 pour cent des femmes approuvent la diffusion d'informations sur la contraception, contre 88
pour cent dans les "autres villes” et 70 pour cent seulement en milieu rural. Du point de vue régional, la
proportion de femmes qui sont favorables a ce type d’informations varie de 85 pour cent & Dosso et a
Tillabéri A seulement 60 pour cent A Zinder/Diffa. De méme, la proportion de femmes favorables 3
I'information sur la planification familiale varie de fagon importante selon le niveau d’instruction : elle passe
de 87 pour cent chez les femmes ayant fréquenté 1’école A 72 pour cent chez celles qui sont sans instruclion.

Malgré les écarts observés entre les caractéristiques socio-démographiques, il faut souligner que
méme parmi les femmes les moins touchées par les idées modemes (les femmes rurales ci les femmes sans
instruction) une large majorité (70 pour cent et plus) sont favorables a la diffusion d’informations sur la
planification familiale.

Tableau 4.13 Approbation de |'utilisation des média dans la diffusion de messages sur
la planification familiale
Répartition {en %) de toutes les femmes selon qu’elles approuvent ou non la diffusion
de messages sur la planification familiale & la radio ou & la télévision, par dge et par
caractéristiques socio-démographiques, EDS Niger 1992
Appre- Désappro-  Non Effectif
Caractéristique bation bation déclaré Total  de femmes
Age
15-19 69,6 18.9 11,5 100,0 1379
20-24 69,6 18.9 11,5 100,0 1379
25-29 79.3 16,2 4.5 100,0 1278
3034 74,2 19,4 6,4 100,0 974
35-39 71,9 22,4 5.8 100,0 746
40-44 7.1 20,9 8,0 100,0 528
4549 64,7 24,7 10,6 100,0 404
Milicu de résidence
Niamey 81,9 5.9 2.2 100,0 435
Aurres villes 87,9 8.8 33 100,0 691
Rural 69.8 21.9 83 100,0 531
Région
Niamey 91,9 5.9 2,2 100,0 435
Dosso 85,2 9,0 58 100,0 874
Maeradi 66,0 21,1 129 100,0 1186
Tahoua/Agadez 71,0 17,7 11,3 100,0 1414
Tillabéri £84.6 12,8 2,6 100,0 1149
Zinder/Diffa 9.5 353 52 100,0 1445
Niveau d’instruction
Aucun 71,6 20,7 1.7 100.0 5809
Primaire ou plus 87,2 83 4,5 100,0 694
Ensemble 73,2 19,4 1.4 100,0 6503
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Les discussions sur la planification familiale par le couple n’est pas une chose courante dans les
familles nigériennes. C’est ainsi que 81 pour cent des femmes n'ont jamais discuté avec leur conjoint des
problémes de contraception (Tableau 4.14). Parmi celles qui en ont discuté avec leur mari (19 pour cent), un
peu plus de la moitié (11 pour cent) en ont discuté une ou deux fois seulement, et 8 pour cent plus souvent.
Bien que les proportions de femmes ayant discuté avec leur mari ne varient qu’assez peu par dge, on notera
que les femmes les plus dgées (40-49 ans) sont celles qui ont le moins fréquemment parlé de planification
familiale avec leur mari.

Tableau 4.14 Discussion de la planification familiale par le couple

Répartition {en %) des femmes actuellement en union connaissant une
méthode contraceplive par nombre de fois qu’elles ont discuté de la
planification familiale avec leur mari au cours de |’année ayant précédé
I'enquéte, selon I'dge actuel, EDS Niger 1992

Nombre de discussions sur
la planification famliale

Effectil
Groupe Une ou Trois fois de
d'ages Jamais  deux fois  ou plus Total femmes
15-19 82,8 12,6 4.6 100,0 505
20-24 77,0 13,3 9,7 100,0 8§20
25-29 78.4 11,5 10,1 100,0 988
30-34 80,9 10,4 8.8 100,0 740
35-39 82.6 10,0 7.3 100.0 553
40-44 86,2 9,0 4.6 100,0 393
45-49 91,4 54 3.2 100,0 295
Ensemble 81,2 10,9 7.8 1000 4293

Parmi les femmes en union qui connaissent au moiris une méthode contraceptive, 71 pour cent
approuvent la planification familiale (Tableau 4.15 et Graphique 4.5). Par ailleurs, on a essay€ de rapprocher
le point de vue de ces femmes de ce qu’en pense, d’apres elles, leur mari. D’aprés ces rapprochements, il
apparait que seulement un peu plus de la moitié des fcmmes qui approuvent la planification familiale pensent
que leur mari est du méme avis (36 pour cent par rapport 4 71 pour cent): si les femmes se font une idée
exacte de 1’opinion de leur mari, cela signifierait que 36 pour cent seulement des couples approuveraient la
planification familiale. Dans 11 pour cent des cas, la femme approuve la planification familiale mais elle
pense que son mari est contre, Parmi les femmes qui désapprouvent la planification familiale (29 pour cent),
1a majorité pensent que leur mari est du méme avis (16 pour cent par rapport 4 29 pour cent). Enfin, pour 33
pour cent des femmes, quelle que soit leur opinion, elles n’ont aucunc idée de ce qu’en pense leur mari. Du
point de vue de 1’dge, on n’observe que peu de différences, mais les femmes les plus jeunes semblent étre un
peu plus favorables que leurs ainées 4 la planification familiale.

58



Tableau 4.15 Opinion des couples face & Ia planification familiale
Répartition (en %) des femmes actuellement en union connaissant une méthode contraceptive selon leur opinion et leur perceplion de
1'opinion de leur mari, par caraciéristiques socio-démographiques, EDS Niger 1992
L'enquétée approave ot © L'enquétée désapprouve et :
Pensc que  Pense que NSP Pense que NSP Pense que
sonmari  sonmari l'opinonde sonmari 1'opinionde sonmari Non Effectif
Caractéristique approuve désapprouve sonmari  approuve  sonmari désapprouve  déclaré Tolal de femmes
Age dc 'enquétée
15-19 357 9.8 26,1 26 16 18,0 0.2 100,0 505
20-24 41,2 10,6 22,0 22 10,3 13,5 0.2 100,0 820
25-29 41,7 9.5 23,1 25 9.0 14,2 0.0 100,0 988
30-34 36,8 11,6 22,4 23 9.5 17,1 0,3 100,0 740
35-39 31,8 13,8 230 26 11,8 16,5 0.5 100,0 553
40-44 29,2 14,8 20,4 2,6 15,3 17,0 0.6 100,0 393
45-49 0,7 12,6 21,2 32 159 223 1,1 100,0 295
Miticu de résidence
Niamey 60,9 149 12,7 1,6 2,0 6,2 1,6 100,0 257
Autres villes 419 16,6 22,1 1.8 58 11,3 04 100,0 477
Ensembile urbain 48,6 16,1 18,8 1.8 4,5 9.5 09 100,0 734
Rural 339 104 23,5 2.7 11,8 1.5 0.2 100,0 3559
Région
Niamey 60,9 14,9 12,7 1,6 20 62 1,6 100,0 257
Dasso 54,4 8,7 20,5 1,5 1,7 7.1 0,1 100,0 650
Maradi 18,0 93 34,5 1.3 18,2 18,0 0,7 100,0 942
Tahoua/Agadez 30,8 14,5 19,1 2,7 13,0 19,9 0,1 100,0 979
Tillabén 50,3 8.6 18,5 29 45 14,9 0.2 100,0 814
Zinder/Dhffa 26,2 14,3 22,6 4,9 9,7 22,2 0,0 100,0 651
Niveau d’instruction
Aucun 34.8 11,1 23,4 2,7 11,0 16,7 0.3 100,0 3924
Primaire ou plus 53.8 14,3 15,2 0,5 55 10,2 0.4 100,80 370
Ensemble 36,4 1,4 22,7 2,5 10,6 16,1 03 100,0 4293

Concernant le milieu de résidence, on peut constater que les [emmes de Niamey et celles des "aulres
villes" sont trés largement favorables 2 la planification familiale (respcctivement 89 et 81 pour cent), alors
que 68 pour cent seulement des femmes du milieu rural ont Ia méme opinion, Par ailleurs, plus des deux tiers
des femmes de Niamey pensent que leur mari approuve également la planification familiale (61 pour cent par
rapport A 89 pour cent), contre seulement une fcmme sur deux dans les "autres villes” et en milieu rural. Les
mémes €carts s’observent enfin selon le niveau d’instruction de la femme : 83 pour cent des femmes ayant
fréquenté 1’école approuvent la planification familiale, et deux tiers d’entre clles pensent que leur mari a la
méme opinion (54 pour cent), contre 69 pour cent des femmes sans instruction parmi lesquelles 1a moiti€ (35

pour cent) pensent que leur mari est du méme avis.
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Graphique 4.5
Opinion des femmes et perception de l'opinion de
leur mari face a la planification familiale
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CHAPITRE 5

NUPTIALITE ET EXPOSITION AU RISQUE DE GROSSESSE

En dehors de la contraception, différents facteurs affectent le comportement procréateur des femmes
et jouent ainsi un rdle déterminant sur le niveau de la fécondité : il s’agit de 1a nuptialité, de 1’activité
sexuelle, de I’aménorrhée et de 1’abstinence post-partum qui feront I’objet du présent chapitre.

5.1 ETAT MATRIMONIAL

Au Niger, le mariage est le cadre presque unique de 1’activité sexuelle et, de ce fait, de la procréation.
Chez les femmes, encore plus que chez les hommes, le caractére quasi-universel du mariage fait du célibat
définitif un phénomene tout 2 fait marginal. Le mariage constitue ainsi un des éléments les plus importants
sanctionnant le début de 1'exposition au risque de grossesse.

Comme I'indique le Tableau 5.1, la majorité des femmes interrogées étaient mariées au moment de
’enquéte (86 pour cent). Rappelons que dans le cadre de I'EDSN, on a considéré comme mariage toutes les
formes d’union, qu’elles soient 1égales ou non, formelles ou non. Dans le cadre de ce rapport, le terme
mariage désigne donc I’ensemble des femmes qui se sont déclarées mariées ou vivant avec quelqu’un, Le
célibat ne conceme qu’une femme sur dix et les femmes en rupture d’union (veuves, divorcées, séparées) ne
représentent que 4 pour cent de 'ensemble des enquétées.

Tableau 5.1 Fiat matrimonial
Répartiton {en %) des femmes par état matrimonial actuel, selon 1'dge, EDS Niger 1992
Etat matrimonial

Effectl
Groupe Céliba- Divor- Sépa- de
d'dges taire Mariée Veuve cée rée Total femmes
15-19 414 56,5 0,0 1.8 03 100,0 1379
20-24 7.1 88,7 0,6 34 0,2 100,0 1193
25-29 1,7 94,8 0,5 2.5 0,4 100,0 1278
3034 0,t 95,0 1,2 3,5 03 100,0 974
3539 0,2 95,6 2.2 1.9 0,1 100,0 746
40-44 0,1 95,2 2,4 23 0,0 100,0 528
45-49 0,0 91,7 56 2,4 03 100,0 404
Tous ages 10,5 85,5 1,2 2,6 0,3 100,0 6503

Comme atiendu, 1a proportion de célibataires décline trés rapidement avec 1’4ge, passant de 41 pour
cent a 15-19 ans & 2 pour cent seulement dés 25-29 ans et cette proportion est pratiquement nulle & partir de
30ans (Graphique 5.1). Corrélativement, la proportion de femmes mariées augmente avecl’dge jusqu’a35-39
ans, puis décline trés 1égerement du fait de 1'augmentation des proportions de femmes en rupture d’union,
et plus pariculierement de celle des veuves. Néanmoins, la faible représentation des femmes en rupture
d’union laisse supposer que trés peu de femmes restent sans conjoint et que les remariages sont nombreux.
A ce propos, on peut constater au Tableau 5.2 que prés d'un tiers des femmes non-célibataires (30 pour cent)
ont contracté plus d’une union : dés 15-19 ans, 11 pour cent des femmes sont concernées et cette proportion
passe 2 38 pour cent & 30-34 ans. Chez les femmes non-célibataires de 40-49 ans, 42 pour cent se sont mariées
plusieurs fois.
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Graphigue 5.1
Etat matrimonial des femmes de 15-49 ans
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Tableau 5.2 Nombre d'unions
Répartition {en %} des femmes non-célibataires par nombre d’unions selon
I’age, EDS Niger 1992

Nomnibre d’unions
Groupe Effectif
d’ages i 2ou+ ND Total  de fernmes
i5-19 89,2 10,6 0,2 100,0 808
20-24 712 22,7 0,2 100,0 1108
2529 71,8 21,7 0,5 100,0 1256
30-34 62,1 37,8 0,1 100,0 973
35-39 62,6 37,4 0,0 100,0 745
40-44 58,3 41,7 0,0 100,0 528
45-48 57.6 42,4 0,0 100,0 404
Ensemble des
femmes 70,2 29.6 0,2 100,0 5821

Parmi les femmes en union, on a distingué celles qui vivent en union monogame de celles qui ont
déclaré que leurmari ou conjoint avait une ou plusieurs autres épouses. Le Tableau 5.3 présente la proportion
de femmes en union polygame selonl’dge et certaines caractéristiques socio-démographiques. Il apparait que
la polygamie est trés répandue au Niger, elle concerne 31 pour cent de 1’ensemble des femmes et plus d’une
femme mariée sur trois {36 pour cent) vit dans ce type d’union. Cette demidre proportion augmente
réguliérement avec 174ge, passant de 14 pour cent 4 13-19 ans A 36 pour cent dés 25-29 ans, pour atteindre
46 pour cent chez les femmes de 30-44 ans; chez les femmes mariées les plus dgées (45-49 ans), plus de 1a
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moiti€ (56 pour cent) vivent en union polygame (Graphique 5.1). Par milieu de résidence, on constate que
le phénomene est beaucoup plus important dans les villes autres que Niamey (43 pour cent), mais qu'il se
situe pratiquement au méme niveau dans la capitale (35 pour cent) et dans le milieu rural (36 pour cent).
Toutes les régions sont concernées par le phénomane, mais la proportion de femmes en union polygame varie
de 28 pour cent a Tillabéri A 50 pour cent & Maradi. Le niveau d’instruction des femmes ne semble pas
entrafner des différences majeures dans la pratique de la polygamie puisqu’elle concerne 34 pour cent des
femmes mariées ayant de I'instruction contre 36 pour cent des femmes sans instruction.

Tableau 5.3 Polygamie
Parmi les femmes actucllement en union, pourcentage de celles en union polygame par caractérisliques
socio-démographiques selon I'dge actuel, EDS Niger 1992
Age de la fernme
Tous
Caractéristique 15-19 2024 25-29 3034 35.39  40-44 45-49 dges
Milieu de résidence
Niamey 16,9 21,6 29,4 38.1 450 48,0 64,0 34,8
Autres villes 28,8 5.1 39,6 43,0 58,9 55,7 62,1 434
Ensembie urbain 26,0 30,5 35,8 41,4 53.8 53,0 62,7 40,5
Rural 12,3 25,4 36,1 46,7 443 453 55,2 35,5
Région
Niamey 16,9 21,6 29,4 38,1 45,0 48,0 64,0 34,8
Dosso 8,7 16,6 32,9 45,9 50,3 36,2 47,8 31
Maradi 23,6 43,6 50,9 55,4 53,6 64,5 66,2 50,2
Tahoua/Agadez 16,2 24,2 38,7 45,9 46,6 41,3 56,7 37,1
Tillabéri 7.4 16,0 28,2 40,2 38,5 42,2 55,9 27,8
Zinder/Diffa 13,4 29,0 30,9 42,2 40,5 43,6 45,7 33,0
Niveau d’instruction
Aucun 13,6 26,3 15,5 45,8 45,1 46,7 56,0 36,4
Primatre ou plus 15,1 253 41.8 46,1 62,6 29.9 65,6 33.8
Ensemble 13,7 26,1 36,0 45.8 45.9 46,3 56,1 36,2

Seulement une femme sur ¢ing enunion polygame (20 pour cent) a denx co-épouses ou plus (Tableau
5.4). Selon les caractéristiques socio-démographiques des femmes, on constate que parmi les femmes en
union polygame, celles qui ont le plus de co-épouses (deux ou plus), sont les femmes les plus dgées (24 pour
cent A 35-49 ans), les femmes du milieu urbain {29 pour cent), celles de Tahoua/Agadez (22 pour cent) et
celles ayant fréquenté 1'école (29 pour cent),

11 apparaft donc qu'au Niger, contrairement 3 ce que 1'on peut observer dans dautres pays d’ Afrique,
la fréquence de la polygamie ainsi que le nombre de co-épouses des femmes en union polygame sont plus
importantes en milieu urbain qu'en milieu rural et chez les femmes éduquées par rapport aux (emmes sans
instruction. Le fait d’&tre instruit et le fait d habiter en ville sont des indicatcurs de "modemité” pouvant éire
un frein A la pratique de la polygamie, ce qui n’est pas le cas ici. Par contre, instruction et urbanisation
caractérisent également des catégories de la population plus favorisées et il semble qu’au Niger, le fait
d’appartenir 2 des couches aisées de la population (instruites et urbanisées) favorise une polygamie plus
importante et plus "intense."
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Tableau 5.4 Nombre de co-épouses
Répartition (en %) des femmes actuellement en union polygame par nombre de
co-&pouses, selon ceraines caractéristiques socio-démographiques, EDS Niger 1992
Nombre de co-épouses
Effectif
Caractéristique 1 2ou+ ND Total  de femmes
Groupe d’iges
15-19 823 15,0 2,6 100,0 107
20-24 81,9 17,6 0,5 100,0 277
25.29 86,6 13,2 0,1 100,0 437
30.34 79.8 19,8 0.4 100,0 424
35-39 76,8 23,2 0,0 100,0 327
40-44 73,7 26,3 0,0 100.0 233
45.49 14,7 24,4 0,9 100,0 208
Milieu de résidence
Niamey 68,2 31,5 0,3 100,0 94
Autres villes 71,9 27,7 0,5 100,0 226
Ensemble urbain 70,8 28,8 0,4 100,0 320
Rural 81,7 17,9 0.4 100,0 1692
Région
Niamey 68,2 31,5 1,3 100,0 94
Dosso 82,7 17,1 0,2 100,0 237
Maradi 81,3 18,5 0.3 100,0 542
Tahoua/Agadez 7.5 222 0,3 100,0 445
Tillabéri 85,1 14,4 0,5 100,0 260
Zinder/Diffa 78,9 20,3 0.8 100,0 434
Niveau d’instruction
Aucun 80,7 18,9 0,4 100,0 1869
Primaire ou plus 70,9 28,7 0,4 100,0 144
Ensemble des femmes 80,0 19,6 0,4 100,0 2012

5.2 AGE AUPREMIER MARIAGE ET AGE AUX PREMIERS RAPPORTS SEXUELS
5.2.1 Age au premier mariage

Compte tenu de la relation généralement observée entre 1'age d "entrée en union pour la premigre {ois
et le début de la vie f€conde, il est important d’étudier le calendrier de la primo-nuptialité. Il convient dc
préciser que de nombreuses femmes, en particulier celles qui sont entrées ¢n union trés jeunes, ont déclaré
s’€tre mariée 4 un dge antéricur & leurs premicrs rapports sexuels @ cn fait, dans lc cas de mariages irés
précoces, il peut s'écouler un certain temps enire le mariage et sa consommation. Etant donné qu’ici le
mariage est considéré comme le début de 1’exposition au risque de grossesse, dans les cas ol les rapports
sexuels étaient postérieurs au mariage, on a considéré comme &ge au mariage 1’ge aux premiers rapports,
¢’est-a-dire 1'4ge 4 1a consommation du mariage. Le Tableau 5.5 foumit les proportions de femmes déja
entrées en union (ou plus exactement ayant déja consommé leur union) a différents fges, ainsi que les ges
médians 2 la premigre union (c'est-a-dire 1'dge auque! 50 pour cent des femmes ont déja consommé leur
premigre union) en fonction de 1’age actuel des enquétées. On constate que les femmes sont maridées trés tot,
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puisque 48 pour cent des femmes de 25-49 ans 2 1’enquéte étaient déja mariées en atteignant I’ ge de 15 ans,
et 89 pour cent I’étaient d€ja en atteignant 18 ans. L’8ge médian au premier mariage de 15,1 ans rend compte
de cette précocité de la consommation du premier mariage. De plus, on notera que le calendrier de 1a primo-
nuptialité reste pratiquement inchangé quel que soit le groupe d’8ges : les unions restent donc trés précoces
au Niger, que ce soit dans les générations qui sont entrées en union il y a une trentaine d’années (agées
aujourd’hui de 45-49 ans), que dans les générations les plus récentes, igées de 20-24 ans au moment de
I’enquéte.

Tableau 5.5 Age au premier mariage
Pourcentage de femmes ayant déja consommé leur premier mariage aux dges exacts 15, 18, 20, 22 et 25 ans,
pourcentage de femmes n’ayant jamais été mariées et ige médian au premier mariage, par dge actucl, EDS Niger
1992
Pourcentage de fermmes
ayant déja consommé leur Age

premier mariage a l'ige exact: Pourcentage médian
Groupe jamais au %7
d’ages 15 18 20 22 25 marides  Effectsf  mariage
15-19 29,6 NA NA NA NA 414 1379 a
20-24 47,4 83,3 50,0 NA NA 7.1 1193 15,1
25-29 47,8 88,3 93,5 96,3 98,1 1,7 1278 15.1
30-34 487 88,8 94,4 97,7 98,9 0,1 974 15,1
3539 44,7 88,2 94,5 97.4 99,1 0,2 746 15,2
40-44 48,1 89.8 94,1 97,2 98,9 0.1 528 151
45-49 48.4 87,7 92,9 97.5 99.1 0,0 104 15,1
20-49 47,5 87.3 93,0 96,0 97.3 22 5124 15,1
25-49 47,5 88,5 93,9 97,1 98,7 0.6 3931 15.1
NA = Non applicable
#Non calculé parce que moins de 50 pour cent des femmes du groupe d’iges X, x+4 sont marides i I'age x.

Le calendrier de la primo-nuptialité présente dc fortes variations selon le milicu de résidence, les
régions ct Ic niveau d’instruction. Comme I'indiquent le Tableau 5.6 et le Graphique 5.2, 1'ge médian A la
premi¢re union pour les femmes de 20-49 ans est beaucoup plus élevé A Niamey (17,1 ans), que dans Ics
"autres villes” et qu’en milicu rural (respectivement 15,2 et 15,0 ans). L'dge médiande 17,1 ans trouvé pour
les femmes de Niamcy cst la conséquence d’un vigillissement de 1'ge d’entrée en premiére union chez les
femmes des générations les plus récentes (4gées de moins de 35 ans 4 1'enquéte). En effet, A Niamey, I'dgc
médian passe de 15,8 ans chez les femmes ayant actuellement 35-39 ans & 18,9 ans chez celles de 20-24 ans.
Du point de vue régional, les écarts sont assez faibles puisque 1’ dge médian ne varic que de 14,8 ans 3 Maradi
et Zinder/Diffa 3 15,3 ans & Dosso et Tillabéri, Par contre, le niveau d’instruction atteint par les femmes est,
du fait de la fréquentation scolaire, le facteur qui influence certainement le plus directement le calendrier de
la primo-nuptialité. C’est ainsi que pour les femmes de 20-49 ans, celles sans niveau d’instruction se sont
mariées 2,2 ans plus jeunes que celles ayant fréquenté 1’ école (respectivement 15,0 el 17,2 ans). Comme pour
Niamey ce vieillissement de 1’ dge d’entrée en premiére union est surtoult le fait des jeunes générations, dgées
de moins de 40 ans.
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Tableau 5.6 Age médian au premier mariage

Age médian au premier mariage des femmes de 20-49 ans par caraciéristiques socic-démographiques selon 1'ige actuel,
EDS Niger 1992

Groupe d'dges
: Femmes Femmes

Caractéristique 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 20-49 25-49
Milieu de résidence

Niamey 18,9 16,9 16,7 15,8 15,6 15,8 17,1 16,2

Autres villes 15,8 153 15,1 14,8 15,0 14,9 15,2 15,1

Ensemble urbain 16,9 15,7 15,5 15,2 15,2 15,1 15,6 15,4

Rural 14,9 15,0 15,0 15,2 15,0 15,1 15,0 15,0
Région

Niamey 18,9 16,9 16,7 15,8 15,6 15,8 17,1 16,2
"Dosso 15,2 15,2 15,5 15,4 15,5 15,4 15,3 15,4

Maradi 14,7 15,0 14,7 14,8 15,1 14,6 14,8 14,8

Tahoua/Agadez 14,9 15,0 14,9 15,3 15,0 15,4 15,0 15,1

Tillabéri 15,4 153 15,4 15,3 15,0 15,1 15,3 15,3

Zinder/Diffa 14,8 14,8 14,7 15,0 14,5 15,1 14.8 14,8
Niveau d'instruction

Aucun 14,9 14,9 15,0 - 15,1 15,1 15,1 15,0 15,0

Primaire ou plus 17,3 17,6 16,5 17.5 15,0 15,3 17,2 17,1
Ensemble des femmes 15,1 15,1 15,1 15,2 15,1 15,1 15,1 15,1

Note: L'dge médian n’est pas calculé pour les femmes de 15-19 ans parce que certaines femmes peuvent encore entrer en
union avant d'anteindre 20 ans.

Graphigque 5.2
Ages medians au premier mariage et
aux premiers rapports sexuels

RESIDENCE
Niamey
Autres villos §

Zinder/Diffa§

INSTRUCTICN
Aucune
Primaire ou + §

13 14 15 16 17 18
Age {année)

1er mariage Wiors rapports sexuzls

Note: Femmes dg 20-49 ans EDSN 1992
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5.2.2 Age aux premiers rapports sexuels

En tant que déterminant de la fécondité, 1'4ge aux premiers rapports sexuels est tout aussi important
que 1'dge a la premidre union méme si, au Niger, le mariage est le cadre presque exclusif de la procréation.
Lors de {'enquéte, on a donc demandé aux femmes 2 quel dge elles avaient eu, pour la premidre fois, des
rapports sexuels. Au Tableau 5.7, figurent les proportions de femmes ayant déja eu des rapports sexuels a
différents dges et 1'ige médian aux premiers rapports sexuels. En atteignant 15 ans, plus d’une femme de 20-
49 ans sur deux (51 pour cent) a déja cu des rapports sexuels, en atteignant 18 ans cette proportion passe 2
89 pour cent, et la quasi-totalité des femmes de 20-49 ans (98 pour cent) ont eu leurs premicts rapporis
sexucls avant 1’ige de 25 ans. L’ 4ge médian aux premiers rapports est trés précoce (15 ans pour les femmes
de 20-49 ans) et tres 1égérement inférieur (de 0,1 année) a I’dge médian 2 la premiere union. En fait, méme
sil'fige aux premiers rapports sexuels semblent étre trés Iégérement inférieur 1’ ge au premier mariage, cette
différence n’est pas significative. En outre, comme pour 1'union, aucunc tendance ne semble se dessiner vers
un vieillissement de 1’ ige aux premiers rapports sexuels.

Tablcau 5.7 Age aux premicrs rapports sexucls

Pourcentage de fammes ayant eu leurs premiers rapports sexuels aux iges exacts 15, 18, 20, 22 et 25 ans,
pourcentage de femmes n'ayant jamais eu de rapports sexuels, ct ige médian aux premiers rapports sexuels, par
age actuel, EDS Niger 1992

Pourcentage de femmes ayant déja Pourcentage Age

eu des rapports sexuels n’ayant médian

al'age exact jamais cu aux 17"

Groupe de rappors rapports

d’dges 15 18 20 22 25 sexuels Effectif  sexuels

15-19 311 NA NA NA NA 39,1 1379 a

20-24 50,5 84,9 92,0 NA NA 52 1193 15,0
25-29 50,4 90,3 94,7 91.5 98,5 0,9 1278 15,0
30-34 52,4 90,8 95,4 98,3 99,3 0,0 974 14,9
35-39 49,5 89,9 95,6 97.6 99,4 0,1 746 15,0
40-44 51,6 90,1 93,9 96,8 98.4 0,1 528 14,9
45-49 51,9 88,4 93,4 97.1 98,7 0.0 404 14,9
20-49 50,9 88.9 94,2 96.8 97,8 1.5 5124 15,0
25-49 51,0 90,1 94,8 97,6 98.9 03 3931 14.9

NA = non applicable
*Non calculé parce que moins de 50 pour cent des femmes du groupe d’iges x, x+4 ont eu des rapports sexuels &
'age x.

Le Tableau 5.8 et le Graphique 5.2 font apparaitre lc méme type de différences entre les dges aux
premiers rapports sexuels que cellcs observées pour Ics fges A la premigre union : les femmes ayant les
rapports sexucls les plus précoces sont celles du milieu rural (dge médian de 14,9 ans pour les femmes de 20-
49 ans a 1'enquéte), de Maradi et de Zinder/Diffa (14,7 ans) ct celles sans instruction (14,8 ans). Cependant
les écarts observés entre les ges médians a la premiére union sont ici légerement plus réduits: écart de 2,1
ans entre les dges médians 2 la premidre union des femmes de Niamey par rapport A celles du milieu rural,
par exemple, contre 1,5 ans d’écart pour I'dge médian aux premiers rappors sexuels. Pour expliquer ce
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phénomeéne, on peut supposer que les femmes qui entrent en union trés jeunes, comme celles du milieu rural,
ont, dans leur ensemble, les premiers rapports au moment de 1'union, par contre parmi celles qui s¢ marient
plus tardivement, comme celles de Niamey, certaines ont déja eu des rapports sexuels avant leur entrée en
union.

Tableau 5.8 Age médian aux premiers rapports sexuels
Age médian aux premiers rapports sexuels des femmes de 20-49 ans, par caraciéristiques socio-démographiques selon 1'dge
actuel, EDS Niger 1992
Groupe d’ages Femmes Femmes
de de
Caraciéristique 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 20-49 25-49
Milieu de résidence
Niamey 17,7 16,4 16,3 15,7 15.4 15,3 16,4 159
Autres villes 15.6 15.1 149 14,7 14,8 14,7 15,0 149
Ensemble urbain 16,3 15,5 15,3 15,0 15,0 14,9 15,4 15,2
Rural 14,8 14,9 14,8 15,0 14,9 14,9 14,9 149
Région
Niamey 17,7 16,4 16,3 15,7 15.4 15,3 16,4 15,9
Dosso 15,0 15,2 15.4 15,2 15,5 15,2 15,2 15,3
Maradi 14,6 14,9 14,6 14,7 15,1 14,7 14,7 14,8
Tahoua/Agadez 14,7 14,7 14,6 15,0 14,7 15,2 14,8 14.8
Tillabéri 153 15,1 15,2 15,1 14,7 14,7 15.1 15,1
Zinder/Diffa 14,7 14,7 14.5 14,9 14.5 14,9 14,7 14,7
Niveau d'instruction
Aucun 14,7 14,8 14,8 15,0 14,9 14,9 14,8 14,9
Primaire ou plus 16,6 17,1 16,0 17,2 14,8 14,5 16,6 16.6
Ensemble des femmes 15,0 15,0 149 15,0 14,9 14,9 15,0 14,9
Note: L'dge médian n’est pas calculé pour les femmes de 15-19 ans parce que certaines femmes peuvent encore avoir leurs
premiers rapports avant d’atteindre 20 ans.

53 ACTIVITE SEXUELLE

Enl’absence de contraception, la fréquence des rapports sexuels est un facteur pouvant jouer un réle
déterminant sur I'exposition au risque de grossesse. Le Tableau 5.9 porte sur 1'activité sexuelle des femmes :
il conceme uniquement les femmes ayant déja eu des rapports sexuels avant I’enquéte (qui représentent 91
pour cent des enquétées). Parini les femmes ayant déja eu des rapports, un peu plus des deux tiers (69 pour
cent) sont considérées comme sexuellement actives au moment de I'enquéte : en effet, elles ont déclaré avoir
eu au moins une fois des rapports sexuels durant les quatre semaines ayant précédé 1'interview. Les femmes
sexuellementinactives sont considérées comme étant en abstinence, soit 1 1a suite d'une naissance (abstinence
post-partum : 8 pour cent), soit pour d'autres raisons (abstinence prolongée : 23 pour cent). Quelle que soit
la raison de ['abstinence, elle dure depuis moins de 2 ans pour la majorité des femmes. Les proportions de
femmes sexueliement actives ne varient qu’assez peu en fonction de 1'ige, sauf pour les femmes les plus
dgées (40-49 ans) qui sont plus sexuellement actives que les autres (78 pour cent). De méme, on n'observe
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Tableau 5.9 Activité sexuelle récente

Répartition (en %) des femmes ayant déja eu des rapports sexuels par activité sexuelle dans les quatre semaines précédant
I’enquéte et par durée d’abstinence (post-partum ou non), selon certaines caractéristiques socio-démographiques, EDS Niger

1992
Non sexuellement active
dans les 4 derniéres semaines
Sexuellement
active En abstinence En abstinence
dans les 4 (post-partumy) (non post-partum) Effectif
dernigres de
Caracléristique semaines O-1lan 2ansou+ ©O-lan 2ansou+ ND Total femmes
Groupe d’figes
15-19 64,5 10,4 0,1 21,9 0,9 2.2 100,0 840
20-24 64,8 10,2 0,9 219 1,6 0,7 1000 1131
25-29 68,3 9,0 0.6 20,7 1.2 01 100,0 1266
30-34 68,4 6,3 0,5 22,2 2,2 0.4 100,0 974
35.39 71,8 4,1 0.6 1,9 3,2 0,4 100,0 745
40-44 78,0 3,0 0.3 15,6 3.2 0,1 100,0 528
45-49 78,0 0,5 0,3 13,1 7.7 0,4 100,0 404
Durée de marlage
{en années)
0-4 65,5 9,2 0,2 21,9 1,1 2.1 100,0 961
59 66,9 10,2 0,5 20,6 1,4 0,3 100,0 1023
10-14 67,4 8.6 0,7 21,3 1.8 0,2 100,0 1249
15-19 68,2 6,7 0,4 223 1,9 0,5 100,0 964
20-24 72,8 3,7 0,6 20,0 2.7 03 100,0 739
250u+ 78,8 2,0 0,2 13,7 5,2 0,2 100,0 &85
Jamais mariées 30,9 23,8 6.9 31,6 4.3 2,6 100,0 68
Milieu de résidence
Niamey 63,6 5,9 1.9 22,6 5,5 0,5 100,0 337
Auires villes 2.3 6,0 0,7 17,7 31 0,2 100,0 595
Ensemble urbain 65,1 6,0 1,1 19,5 4,0 0.3 100,0 932
Rural 69,1 7.5 0.4 20,4 2,0 0,7 100,0 4957
Région
Niamey 63,6 5,9 1,9 22,6 5.5 0,5 100,0 337
Dosso 65,7 6,4 1,7 23,1 32 0,0 100,0 784
Maradi 73,9 9.6 0,0 13,5 1,6 1,4 100,0 1121
Tahoua/Agadez 67,8 6,5 0,2 22,8 2.5 0,1 100,0 1288
Tillabéri 61,5 87 0,7 259 2,2 1,0 100,0 984
Zinder/Diffa 75,0 58 0,0 17,2 1.4 0,6 100,0 1375
Niveau d’instruction
Aucune 69,5 7.1 0.5 20,0 2,3 0,7 100,0 5391
Primaire ou plus 64,6 8,8 0,9 234 2,1 0,3 100,0 498
Méthode contraceptive
utilisée
Aucune 68,6 1.3 0,5 20,5 2.4 0.6 100,0 5609
Pilule 83,3 2,4 0,0 14,3 0,0 0,0 100,0 98
Autres 78,0 6,6 0,0 15.4 0,0 0,0 100,0 182
Ensemble des femmes 69,1 7.2 0,5 20,3 2,3 0.6 100,0 5889
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qu’assez peu de différences en fonction de la durée de I’union; seules les femmes en union depuis 25 ans et
plus se déclarent plus fréguemment actives gue les autres (79 pour cent). En owtre, il faut souligner ici que
pres du tiers des femmes qui ne sont pas en union ont dit avoir eu des rapports sexuels dans les quatre
semaines ayant précédé ’enquéte (31 pour cent). Du point de vue du milicu et de la région de résidence, les
femmes de Niamey (64 pour cent) ct celles de Tillabéri (62 pour cent) soni celles qui semblent avoir eu une
activité sexuelle 1égérement plus faible que les autres femmes durant les quatre semaines ayant précédé
I’enquéte.

L’utilisation actuelle de la contraception apparait comme €tant un critere déterminant de 1’activité
sexuelle : en effet, les femmes actuellement utilisatrices sonL cclies qui ont €t€ les plus sexuellement actives
dans les quatre semaines ayant précédé I’enquéte, et aussi celles ayant le moins pratiqué 1’abstinence post-
partum.

Au Tableaun 5.10 figurent la fréquence des rapports sexucls par dgc durant les quatre semaines ayant
précédé I'enquéte ainsi que la fréquence des rapports habituels. En ce qui conceme I’ activité sexuelle la plus
récente, 27 pour cent des femmes sexucllernent actives (19 pour cent par rapport 8 69 pour ccnt) ont cu plus

Tableau 5.10 Fréquence des rapports sexuels

Répartition (en %) des fernmes ayant déji cu des rapports sexuels par nombre de
rapports durant les quatre semaines ayant précédé I'enquélte, el par nombre de rapports
habituels par mois selon I’age, EDS Niger 1992

LES 4 DERNIERES SEMAINES

Nombre de rapports scxuels

Groupe Effectil
d’ages 0 14 5ou+ ND Total de [emmes
15-19 34,3 41,8 22,7 1,2 100,0 840
20-24 34,5 44 8 20,1 0,7 100,0 1131
25-29 3.4 50,4 18,0 0,2 100,0 1266
30-34 31.1 51,1 17,3 0,4 100,0 974
35-39 27,6 54,5 17,2 0.6 100,0 745
40-44 21,9 59,7 18,3 0.1 100,0 528
45-49 21,6 62,8 15,2 0,4 100,0 404

Ensemble des
femmecs 30,4 50,4 18,7 0,5 100,00 SBBG

HABITUELLEMENT EN 4 SEMAINES

Nombre de rapports scxuels

Groupe Effectif
d'ages 0 14 50u+ ND Tolal de femmes
15-19 23 4.8 515 1,4 100,60 840
20-24 1.5 49.4 48,5 0.6 100,0 1131
25-29 0.8 52,8 46,3 0,1 100,0 1266
30-34 0,8 51,7 47,1 0.4 100,0 974
35-39 1,6 51,5 45,8 L1 10G,0 745
40-44 0,7 62,4 36,7 0.2 1040,0 528
45-49 1,0 64,7 33,9 0.4 100,0 404

Ensemble des
femmes 1.3 52,3 458 0,6 100,0 5889
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de cinq fois des rapports dans les quatre demiéres semaines. En outre, 1a fréquence des rapports sexuels
diminue avec I’avancement en ige : A 15-19 ans, 23 pour cent des femmes ont eu des rapports cing fois cu
plus durant les quatre derni¢res semaines, contre 15 pour cent seulement des femmes de 45-49 ans.
Habituellement, 1a (ks grande majorité des femmes se sont déclarées sexuellement actives : seulement 1 pour
cent des enquéltées ont déclaré ne pas avoir, habituellement, de rapports sexuels. Par ailleurs, la fréquence
habituelle des rapports sexuels est beaucoup plus élevée que celle observée durant 1a période la plus récente
puisqu’ici prés d 'une femme sur deux (46 pour cent) a déclaré avoir, habituellement, des rapports sexuels cing
fois ou plus en quatre semaines.

5.4 EXPOSITION AU RISQUE DE GROSSESSE

Apres la naissance d'un enfant, I’exposition au risque de grossesse dépend de différents facteurs tels
que la longueur de 1’'intervalle séparant 1a naissance de ’enfant el le retour de 1’ovulation (aménorrhée post-
partum), etlalongueurde I’intervalle pendant lequel 1a femme s’ abstient de rapports sexuels (abstinence post-
partum). La durée de I’aménorrhée post-partum peut elle-méme varier en fonction de la fréquence et de
I'intensité de 1I’allaitement au sein. La combinaison de ccs facteurs, examinés successivement dans cette
section, permet d’identifier les femmes non-susceptibles d’étre exposées au risque de grossesse et d’évaluer
la durée de 1a non-susceptibilité. Une femme est considérée non-susceptible d’étre exposée au risque de
grossesse quand elle n'a pas repris les rapports sexuels depuis 1a demiére naissance (elle ne peut pas tomber
enceinte), ou quand elle est en aménorrhée post-partum, ce qui signifie que ses risques de tomber enceinte
sont minimes si elle reprend ses relations sexuelles sans couverture contraceptive. La non-susceptibilité se
définit comme la période pendant laquelle une femme n’est pratiquement pas soumise au risque de grossesse
par suite d’aménorrhée et/ou d’abstinence post-partum.

Lesdonnées contenues dansle Tableau 5.11 concernent les naissances des trois dernigres années dont
les meres sont encore en aménorrhée, en abstinence post-parium et donc non-susceptibles d’éire exposées au

Tableau 5.11 Aménorrhée, abstinence el non-susceptibilité post-partum

Pourcentage de naissances dont les méres sont en aménorrhée, en abstinence et en période de
non-susceplibilité post-partum, par nombre de mois écoulés depuis la naissance, et durées médiane et
moyenne, EDS Niger 1992

Nombre de Effectif
mois depuis Aménorrhée Abslinence Non-susceptibilité de

la naissance post-partum post-partum post-partum naissances
<2 93,3 80,1 98,3 263
23 86,8 29,0 89,0 286
4-5 84,9 9.7 85,1 256
6-7 1,1 9.4 721 232
89 73,8 6.4 74,1 245
10-11 70,4 8,0 72,1 221
12-13 56,8 8,8 59,2 307
14-15 53,0 5.1 54,7 251
16-17 42,1 3,1 42,4 151
18-19 39,9 4,0 42,5 191
20-21 229 3.5 24,6 184
22.23 22,3 3,2 23,5 177
2425 8.4 1,8 9,7 332
26-27 3,0 2.1 51 333
28-29 7.7 0,6 8.3 206
30-31 4,7 1.1 538 157
32-33 3,1 0.4 3.4 229
34.35 1,1 1,1 23 198
Ensemble 429 10,8 44,5 4219
Mé&diane 15,2 2,0 15,8 -
Moyenne 15,2 39 15,7 -
Prévalencefincidence 15,2 3.8 15,8 -
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risque de grossesse, selon le nombre de mois écoulés depuis la naissance. Cette distribution de 1a proportion
de naissances selon le mois écoulé depuis la naissance est analogue 2 la série des survivants (S,) d’unc table
de mortalité. Figurent égaiement au Tableau 5.11 les durées médiane et moyenne de i’aménorrhée, de
I’abstinence et de la non-susceptibilité, ainsi que la moyenne "prévalence/incidence."*

Au Niger, prs de trois femmes sur quatre (74 pour cent) restent en aménorrhée pour au moins 9
mois, et un peu plus d’une femme sur deux (53 pour cent) pour au moins 15 mois. Au-dela de 23 mois, la
proportion de femmes dont les régles n’ont pas encore repris est inférieure A 10 pour cent. L.a durée médiane
de I'aménorrhée post-partum est de 15,2 mois, ce qui correspond €galement a a valeur moyenne. La durée,
I'intensité ct 1a fréquence de 1'allaitement qui agissent sur le retour de 1’ovulation expliquent, ¢n parti¢, ces
durées longues, bien que 1'on constate par ailleurs que la durée médiane de 1’aménorrhée (15,2 mois) est
inférieure de prés de 25 pour cent a celle de "allaitement (estimée & 21,5 mois au Chapitre 8 - Allaitement
et état nutritionnel).

L’ abstinence post-partum cst largement pratiquée au Niger, mais seulement pour unc courte période.
Le Tablcau 5.11 indique que si 80 pour cent des femmes s’absticnnent de rapport sexuels pendant les deux
premiers mois suivant une naissance, cette proportion passc ensuile & 29 pour cent a 2-3 mois, ¢t seulement
10 pour cent des femmes s’abstiennent pour au moins 5 mois. Ces résultats ne sont gudre surprenants pour
unc population qui adhere aux valeurs islamiques selon lesquelles les femmes doivent s’abstenir de rapports
sexuels pendant les quarante jours qui suivent une naissance. Les durées moyenne ¢t médiane de 1’ abstinence
post-partum sent respectivement de 3,9 mois et 2,0 mois. La reprise des relations sexuelles a donc lieu assez
rapidement aprés 1'accouchement et, de ce fait, on peut dire que 1'abstinence post-partum ne contribue que
pour une part négligeable a 1'cspacement des naissances.

Le Tableau 5.11 foumnit également les proportions de naissances des meres qui sont considérées
comme non-susceptibles d'étre exposées au risque de grosscssc selon le nombre de mois écoulés depuis la
naissance du dernier enfant. En absence d’allaitement et/ou d'abstinence post-partum, Ia période de non-
susceptibilité peut varier d'un mois A plus de deux ans. Un peu moins de trois femmes sur quatre (74 pour
cent) sont en période de non-susceptibilité pour au moins 9 mois apres la naissance d'un enfant, et ce n’est
qu'apres une période de 15 mois que cette proportion passe en-dessous de 50 pour cent. La durée médianc
de non-susceptibilité est de 15,8 mois ¢t sa moyenne §’établit a 15,7 mois,

Par rapport aux caractéristiques socio-démographiques (Tableau 5.12), on constate tout d’abord que
les durées d’aménorrhée, d "abstinence et de non-susceptibilité ne présentent que peu de variations selon 1'dge
de 1a femme. Par contre, ces différentes durées varient de fagon importante sclon le milieu ct la région de
résidence, ct le niveau d’instruction. La durée médianc d’aménorrhée est beaucoup plus courte chez les
femmes de Niamey (8,6 mois) que chez celles des "autres villes” (12,7 mois) et surtout que chez celles vivant
¢n milieu rural (16,2 moeis) : les écarts de fréquence et d’intensité de 1 allaitement (voir Chapitre 8 -
Allaitement et ¢éiat nutritionnel) en sont en partie la cause. Du point de vue de I’abstinence post-partum, la
durée médiane nc varic qu’asscz peu, de 2,7 mois & Niamey a 1,8 mois dans les "autres villes”, ce qui dénote
une influence aussi importante des valeurs islamiques dans chaque milieu de résidence. Compte tenu des
écarts observés, principalement dans la durée d’aménorrhée, la période dc non-susceptibilité présente
également de fortes variations : sa durée médiane passe de 8,9 mois & Niamey 2 13,2 mois dans les "autres
villes" et a4 16,6 mois en milieu rural. Au niveau régional, c’est & Maradi que les durées médianes
d’aménorrhée (17,5 mois), d'abstinence (2,3 mois) et donc de non-susceptibilité (17,9 mois) sont les plus
longues.

' La moyenne "prévalencefincidence” est calculée, pour 'aménorrhée par exemple, en divisant le nombre d’enfants
dont les méres sont encore en aménorrhée au moment de I’enquéte (prévalence) par le nombre moyen de naissances par
mois (incidence), estimé A partir des naissances d’une période de 36 mois pour éviter les problemes de saisonnalité et
d’erreurs possibles de période de référence.
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Tableau 5,12 Durée médiane de la non-susceptibilité post-partum
Durées médianes (en mois) d’aménorrhée, d’abstinence, et de non-susceptibilité post-partum, par
caractéristiques socio-démographiques, EDS Niger 1992
Effectif
Aménormrhée Abstinence Non-susceptibilité de
Caractéristique post-partum post-partum post-partum naissances
Groupe d’dges
< 30 ans 14,3 2,1 15,1 2743
30 ans ou + 16,4 1,9 16,6 1475
Milieu de résidence
Niamey 8,6 2,7 8,9 216
Autres villes 12,7 1,8 13,2 444
Ensemble urbain 11,4 2,0 11,8 659
Rural 16,2 2,1 16,6 3559
Région
Niamey 8.6 2.7 8,9 216
Dosso 15,3 1,5 15,6 586
Maradi 17,5 2,3 17,9 801
Tahoua/Agadez 12,6 2,1 14,0 915
Tillabér 16,5 2,2 16,8 715
Zinder/Diffa 15,7 2,0 15,9 926
Niveau d’instruction
Aucun 15,8 2,0 16,1 3819
Primaire ou plus 11,3 2,1 11,5 400
Ensemble des femmes 15,2 2,0 15,8 4219

S’agissant du niveau d’instruction, la durée d’aménorrhée est plus courte chez les femmes ayant
fréquenté I’école (11,3 mois contrc 15,8 mois pour les femmes sans instruction) : 13 encore, les différences
de [réquence et d'intensité de 1’allaitement entre ces deux catégories de femmces sont cerlaincment en cause.
Parcontre, les durées médianes d’abstinence ne présentent pratiquement aucunc différence. Conséquence dcs
écarts de durée constatés pour 1'aménorrhée, la période dc non-susceptibilité varie de 16,1 mois chcz les
femmcs sans instruction 2 11,5 mois chez celles ayant fréquenté 1'école.

Le Tableau 5.13 présente trois indicateurs rendant compte de la fin d’exposition au risque de
grossesse pour les fcmmes de 30 ans et plus. Le premicr indicateur est la proportion de femmes cn
ménopause, 4 savoir la proportion de femmes actuellement en union qui ne sont ni enceintes nien aménorrhée
post-parium, mais qui n’ont pas eu de régles pendant au moins $ix mois avant 'enguéte ou qui se sont
déclarées en ménopause. Sur I’ensemble des femmes de 30-49 ans, 16 pour cent sont considérées comme
étant cn ménopause. Comme attendu, cette proportion augmente rapidement avec 1’4ge : clle est de 6 pour
cent A 30-34 ans puis, entre 44 et 45 ans, elle est d’environ 29 pour cent; 4 48-49 ans, 51 pour cent des
femmes sont en ménopause. Le second indicateur présenté concerne 1'infécondabilité définitive : une femme
en union de fagon permanente pendant les cing ans ayant précédé l'enquéte qui n’a pas utilisé la
contraception, qui n’a pas eu de naissance pendant les cinq derniéres anndées et qui n’cst pas enceinte, est
classée dans cette catégorie. L'infécondabilité définitive concerne une forte proportion de femmes de 30-49

73



ans (31 pour cent) : comme pour la ménopause, les proportions augmentent rapidement avec 1°fige, passant
de 12 pour cent A 30-34 ans 2 45 pour cent 2 42-43 ans et 2 82 pour cent 3 48-49 ans. Le demier indicateor
conceme 1'abstinence prolongée : il s’agit simplement de la proportion de femmes actuellement mariées qui
n’ont pas eu de rapports sexucls pendant les trois années ayant précédé 1'enquéte. Ces proportions sont trés
faibles puisque moins de 1 pour cent de I’ensemble des femmes de 30-49 ans sont concernées.

Tableau 5.13 Fin d’exposition au risque de grossessc

Pourcentage de femmes de 30-49 ans actuellement en union qui sont en
ménopause, en infécondabilité définitive et en abstinence de longue durée par age,
EDS Niger 1992

Groupe Infécondabilité Abslinence
d’dges Ménopause’ définitive? prolongée?
30-34 57 11,7 0.4
35-3¢ 9,7 247 03
40-41 15,7 43,7 1,3
42-43 14,8 44.8 0,5
44-45 9.4 59.3 0.0
46-47 34,4 71.3 24
48-49 51,4 82,2 1,3
Femmes de 30-49 ans 16,2 30,7 0,6

lPourccnmgo: de femmes actuellement en union, ni enceintes, m en aménorrhée
post-partum ct dont les dernieres régles ont eu licu 6 mois ou plus avant I'enquéte
ou qui se sont déclarées en ménopause;

*Pourcentage de femmes continuellement en union, qui n’ont pas utilisé la
contraceplion, qui n’ont pas cu de naissance durant les cing années précédant
I'enquéte ¢t qui ne sont pas enceintcs;

3Pourcentage de femmes actuellement en union qui nont pas eu de rapports
sexuels durant les trois années précédant 1'enquéte.
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CHAPITRE 6

PREFERENCES EN MATIERE DE FECONDITE

L’analyse des préférences en mati¢re de fécondité a une importance capitale pour évaluer les
tendances & venir de la fécondité. Malgré I'importance de ce sujet, ¢’est 1a premigre fois que des données qui
s’y rapportent sont recueillies au Niger, ce qui restreint 1es possibilités de comparaisons qui auraient pu étayer
1’analyse. Lors de 1’enquéte, les questions posées aux femmes en union permettent d’aborder le probléme 2
travers les points suivants : le désir d’avoir ou non des enfants supplémentaires, le délai d’atiente avant
d’avoir le prochain enfant, les besoins en matidre de planification familiale et le nombre total d’enfants
désirés.

Il faut préciser que les questions sur les attitudes envers la procréation sont généralement assez
délicates a poser : de ce fait, I'interprétation des données relatives a ce theéme a toujours été un sujet de
controverse, en particulier dans des pays comme le Niger ol 1a prévalence contraceptive est trés faible et ol
les pressions socio-culturelles influencent encore largement les décisions en mati¢re de fécondité. Ces
données sont obtenues 4 partir d'un échantillon de femmes de différents dges et vivant des moments différents
de leur histoire génésique. Pour les femmes en début de mariage, les réponses sont certainement liées A des
objectifs d moyen ou long terme dont la stabilité et la valeur prédictive sont incertaines. Pour les femmes en
fin de vie féconde, les réponses sont inévitablement influencées par leur passé.

Toutefois, il est reconnu que méme dans dcs pays ot les femmes ont peu d’instruction ou sent
analphabetes, elles sont en mesure de donner des réponses quantitatives fiables A des questions sur les
préférences en matigre de fécondité, pourvu qu’on arrive 2 formuler ces questions de fagon appropriée.

6.1 DESIR D’ENFANTS SUPPLEMENTAIRES

Le désir d’avoir ounon des enfants (supplémentaires) dans 1'avenir dépend généralement du nombre
d’enfants actuellement en vie et de 1’4ge. Il ressort des Tableaux 6.1 et 6.2 que ces deux variables sont
déterminantes dans 1’analysc du désir d’enfants,

D’apres le Tableau 6.1, seulement 9 pour cent des femmes ne désirent plus d'enfants et ce
pourcentage augmente selon le nombre d'enfants survivants (Graphique 6.1) : il passe de 1 pour cent chez
les femmes qui n’ont pas encore d’enfant A 30 pour cent chez celles qui en ont six ou plus. Ces femmes ne
désirant plus d’enfants ont, en principe, atteint leur descendance souhaitée. Les nullipares se distinguent par
leur trés forte proportion (96 pour cent) 4 souhaiter avoir un enfant : 77 pour cent d’entre elles désirent un
enfant dans les deux années A venir, 15 pour cent le souhaitent aprés deux ans, et 3 pour cent désirent avoir
un enfant, sans savoir A quel moment précis. Chez les femmes ayant déja un enfant, le désir d’en avoir un
autre est aussi tres élevé (93 pour cent), mais, contrairement aux nullipares, 1a majorité de ces femmes (51
pour cent) souhaitent avoir cet enfant A un intervalle de plus de deux ans. Au fur et A mesure que la parité
augmente, les proportions de femmes désirant un autre enfant diminuent, de méme que les proportions de
celles le souhaitant dans un proche avenir. Cependant le désir d’avoir un enfant supplémentaire reste trés fort,
méme chez les femmes ayant atteint une parit€ élevée, puisque parmi les femmes ayant six enfants ou plus,
prés d’une sur deux (49 pour cent) désirent encore un enfant supplémentaire. On notera que quelle que soit
la parité, sauf pour les femmes sans enfant, celles qui désirent un autre enfant souhaitent, en majorité, avoir
cet enfant dans plus de deux ans, ce qui correspond 2 ce qui a été observé du point de vue de l'intervalle
intergénésique (médiane de 30,1 mois) (voir Chapitre 3 - Fécondité). Par ailleurs les proportions de femmes
indécises quant au désir d’avoir ou non des enfants supplémentaires sont faibles : seulement 6 pour cent de
I’ensemble des fernmes en union n’ont pas su se prononcer.
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Tableau 6.1 Préférences en matiére de fécondité selon le nombre d’enfants vivants

Répartition (en %) des femmes actuellement mariées par leur désir d’enfants supplérnentaires, selen le nombre d'enfants

vivants, EDS Niger 1992

Nombre d’enfants vivants' Ensemble

Désir des
d’enfants 0 1 2 3 4 5 6 ou + femmes
Veut un autre 95,6 92,7 90,2 85,9 80,6 74,3 49,4 81,5

Veut un autre bientst 77,2 40,4 33,6 30,7 28,1 22,7 15,9 34,9

Veut un autre plus tard® 15,2 51,1 55,5 54,4 51,4 50,9 32,0 45,2

Veut un autre, NSP quand 3.2 1,2 1.1 0,8 1.1 0,7 1,4 1,3
Indécise 0,8 2,4 29 57 7.3 10,0 13,7 6,0
Ne veut plus d’enfants 1,4 2,5 4,0 5,7 5.0 11,8 29.6 8.9
Stérilisée 0,0 0,1 0,2 0,0 0,3 0,0 0,3 0,1
8’est déclarée stérile 2,2 2,4 2.6 2,6 3,8 3.9 6,9 3,5
Non déterminé 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 106,0
Effectif de femmes 657 954 924 876 738 572 841 5561

Ly compris la grossesse actnelle
ZVeut un autre dans les deux ans

3Veut espacer la prochaine naissance de deux ans ou plus

Graphique 6.1
Désir d'enfants supplémentaires

des femmes mariées, selon le nombre d'enfants vivants

Fourcentage

Nombre d'enfants vivants

N sweria/stérliste

indécise

Bveut NSP duand

eut dans les 2 ans

A veut aprés 2 ans
B e vout plus

EDSN 1992
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Tout comme pour la parité, les femmes en union expriment le désir d’avoir une naissance
supplémentaire jusqu’'a un 8ge avancé, ce qui explique que le niveau de la fécondité reste élevé chez les
femmes les plus 4gées (voir Chapitre 3 - Fécondité). Le Tableau 6.2 et le Graphique 6.2 montrent que si,
parmi les femmes les plus jeunes, 97 pour cent expriment le désir davoir un (autre) enfant, aux dges avances,
ce désir diminue mais demeure toujours élevé puisqu’il est encore exprimé par 24 pour cent des femmes de
45-49 ans. Parallelement, le désir de ne plus avoir d'enfants augmente selon I’ige, mais seulement une femme
de 45-49 ans sur trois environ (35 pour cent) déclare ne plus vouloir d’enfants. A tous les dges, la majorité
des femmes qui souhaitent un autre enfant le veulent dans plus de deux ans, ce qui est en accord avec lcs
intervalles intergénésiques observés (voir Chapitre 3 - Fécondité). Enfin, on peut noter que les proportions
de femmes qui ne savent pas si elles souhaitent ou non un autre enfant (6 pour cent pour 1’ensemble)
augmentent avec 1’dge et concernent plus de 10 pour cent des femmes au-dela de 40 ans.

Tableau 6.2 Préférences en matizre de fécondité selon I’ge
Répartition (en %) des femmes actuellement mariées par leur désir d’enfants supplémentaires, selon I'age, EDS Niger 1992
Age de la femme Ensemble
Désir des
d’enfants 15-19 20-24 25-29 30-34 3539 40-44 45-49 femnmes
Veut un autre o 87,0 95,0 927 83,3 73,6 52,5 24,0 81.5
Veut un autre bientdt , 429 35,6 29.8 35,5 41,1 35,1 20,0 34,9
Veut un autre plus tard 51,2 57,6 62,3 47,3 30,7 16,9 2,9 45.2
Veut un autre, NSP quand 3.0 1.8 0.6 0.5 1,8 0.5 1,1 1,3
Indécise 2,0 3.5 44 7.9 8.6 10,1 10,8 6,0
Ne veut plus d’enfants 0,9 1,1 2.2 7,6 16,1 26,9 35,1 8.9
Sférilisée ] . 0,0 0,0 0.0 0,1 0.2 0.2 0.8 0.1
S'est d‘eclan?.e‘slénle 0,2 0,4 0,6 1,1 1,4 10,3 291 3.5
Non déterminé 0,0 0,0 0,0 0.0 0.0 0,1 0,1 0,0
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Effectil de femmes 779 1059 1211 Y25 713 503 371 5561
"Weut un autre enfant dans les deux ans
Veut espacer la prochaine naissance de deux ans ou plus

Le Tableau 6.3 fournit 1a répartition des femmes en union qui ne veulent plus d’enfants (y compris
les femmes si€rilisées), selon le nombre d’enfants vivants et selon ceraines caractéristiques socio-
démographiques. Globalement, 9 pour cent de I’ensemble des femmes ne veulent plus d’enfants et il apparait
que le désir de limiter varic fortement avec le milieu de résidence : la proportion de femmcs ne souhaitant
plus avoir d’enfanis qui n’est que de 8 pour cent en milieu rural et de 12 pour cent dans les "autres villes,"
atteint 21 pour cent dans la capitale. Une femme de Niamey sur cinq désire donc limiter le nombre de ses
naissances : ce ’ésultat coincide avec le niveau de prévalence contraceptive (21 pour cent) observée dans la
capitale (voir Chapitre 4 - Planification familiale). Par contre, les proportions dc fcmmes ne souhaitant plus
d’enfants ne varient qu’assez peu selon la région de résidence, passant de¢ 7 pour cent & Tahoua/Agadez a 10
pour cent & Dosso. De méme, on n’obscrve que trés peu d’écarts entre lcs femmes sans instruction et celles
ayant fréquenté 1'école.
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Graphigue 6.2
Désir d'enfants supplémeantaires
des femmes mariées, selon I'age

Pourcentage
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: EDSN 1992

Tableau 6.3 Désir de limiter les naissances

Pourcentage de femmes actuellement mariées ne voulant plus d’enfants par caraciéristiques socio-démographiques selon le
nombre d’enfants déja nés, EDS Niger 1992

Nombre d’enfanis vivants® Ensemble
des

Caracléristique 0 1 2 3 4 5 6ou+ femmes
Milieu de résidence

Niamey 0,0 3.1 5,0 15,4 19,3 20,5 56,1 21,0

Autres villes 2.2 2,5 2,8 7,0 11,6 16,0 20,2 11,6

Ensemble urbain 1.4 2.7 3,6 10,2 14,4 17.5 39,4 14,8

Rural 1.5 2,5 4,3 ‘5,1 7.2 10,9 27,4 8.1
Région

Niamey 0,0 3,1 5.0 15,4 19,5 20,5 56,1 21,0

Dosso 1,5 0,0 ) 2,6 3,5 6,6 17.6 36,8 10,3

Maradi 0,0 4.5 33 5.4 8,9 5,4 26,3 7.9

Tahoua/Agadez 22 1,8 4,1 4,6 8,0 7.9 23,6 7.3

Tillabéri 1,7 0,0 1,2 4,0 5,6 12,4 33,7 9,2

Zinder/Diffa 2,0 43 7.5 7.5 8.2 14,2 20,6 83
Niveau d*instruction

Aucun 1.5 2.8 4.5 5.8 7.5 11,5 29,5 9,1

Primaire ou plus 1,0 0,7 1,2 58 20,4 18,9 35,8 8.6
Ensemble des femmes 14 2.5 4,2 5,8 8.3 11,8 299 9,0

Note: Les femmes stérilisées sont considérées comme ne voulan: plus d’enfant.
*Y compris la grossesse actuelle
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Dans tous les cas, quelle que soit la variable considérée, il apparait clairement que le désir d’avoir
des enfants supplémentaires diminue régulitrement lorsque la parité¢ augmente. Cependant, si les proportions
de femmes ne souhaitant pas d’enfants varient peu ¢t dépassent rarement 2 pour cent chez les femmes
nullipares, elles présentent de fortes variations pour les femmes ayant atteint des parités élevées. C’est ainsi
que 56 pour cent des femmes de Niamey ayant 6 enfants ou plus ne souhaitent plus d’enfants contre 27 pour
cent seulement en milicu rural; cette méme proportion varie de 21 pour cent & Zinder/Diffa 4 37 pour cent
3 Dosso. Enfin on constate que 8 pour cent de femmes de parité 4 et sans instruction ne veulent plus
d’enfants, contre 20 pour cent de femmes de méme parité et ayant fréquent¢ 1'école.

6.2 BESOINS EN MATIERE DE PLANIFICATION FAMILIALE

Les femmes actuellement en union non utilisatrices de la contraception et qui ont déclaré ne plus
vouloir d’enfants (elles souhaitent limiter leurs naissances) ou qui ont déclaré vouloir attendre deux ans ou
plus avantla naissance de ’'enfant suivant (elles souhaitent espacer leurs naissances), sont considérées comme
ayant des besoins non-satisfaits en matidre de contraception.' Les femmes ayant des besoins insatisfaits et
celles utilisant actuellement la contraception constitucnt la demande potenticlle totalc cn planification
familiale.

Le Tablcau 6.4 donnc des estimations des besoins non-satisfaits ct satisfaits en mati¢re dc
contraception selon certaines caractéristiques socio-démographiques. Bien que le niveau d'utilisation actuelle
de la contraception soit faible chez les fcmmes en union (4 pour cent) (veir Chapitre 4 - Planification
familiale), les besoins non-satisfaits en mati¢re de planification familiale sont rclativement importants
puisqu’ils concement prés d’une femme sur cing {19 pour cent). Parmi ces femmcs, la trés grande majorité
(14 pour cent) auraient besoin d’utiliser 1a contraception comme moyen d’espacement des naissances.

Siles femmes ayant des besoins non-satisfaits en matidre de contraception satisfaisaient ces besoins,
c’est-a-dire si elles utilisaient effectivement la contraception, la prévalence contraccptive pourrait aticindre
24 pour cent, Cette demande potentielle totale en planification familiale aurait pour objectif principal
I’espaccment des naissances (18 pour cent). A 1'hcure actuelle, seulement 19 pour cent de la demande
potentielle totale en planification familiale se trouve satisfaitc au Niger.

L’analyse différcntielle des besoins en matidre de planification [amiliale montre unc évolution des
besoins sclon 1'dge des femmes. La demande potentielte totale des jeuncs femmes de 15-19 ans cst faible (19
pour ccnt), on note ensuite une augmentation jusqu'a 25-29 ans (28 pour cent), suivic d’une baisse puis d 'une
nouvelle augmentation aux groupes d’4ges suivants. C’est 3 25-29 ans quc I'utilisation de la contraception
(5 pour cent), les besoins non-satisfaits (23 pour cent) ¢t donc 1a demande potenticlle totale (28 pour cent)
sont les plus €levés; en outre, dans ce groupe d’iges, comme chez les autres jeunes femmes, la demande en
planification familiale est essentiellement orientée vers I’cspacement des naissances. Par contre, 240-44 ans,
dges auxquels la demande est aussi élcvée (25 pour cent), les [emmes ont beaucoup plus de besoins pour
limiter que pour espacer leurs naissances.

S’agissant du milieu de résidence, les résultats obtenus montrent que les besoins non-satisfaits, mais
surtout 1'utilisation et donc la demande potenticlle totale sont beaucoup plus €levés en milieu urbain, et
surtout & Niamey, qu’en milieu rural. Les proportions de besoins non-satisfaits sont de 19 pour cent en milicu
rural contre 21 pour cent dans les "autres villes” et 28 pour cent 2 Niamey, et la demande totale varie de 21
pour cent en milieu rural & 35 pour cent dans les "autres villes” et 249 pour cent 3 Niamey. En milieu urbain,
pour un peu plus de 40 pour cent des femmes, les besoins en matiére de planification familiale se trouvent

! Le calcul exact des besoins non-satisfaits cst cxpliqué en note du Tablcau 6.4.

79



Tableau 6.4 Besoins en matiére de planification familiale

Pourcentage de femmes actuellement mariées ayant des besoins non-satisfaits en matiére de planification familiale,
pourcentage de celles dont les besoins sont satisfaits et pourcentages de demande potentielle totale de services de
planification familiale par caractéristiques socio-démographiques, EDS Niger 1992

Besoins cn planning

Besoins en planning familial satisfaits Demande potenticlle
familial non- (utilisation tolale en }glanning Pourcentage
satisfails’ pour. acluelle)? pour: familialPpour de
demande

Caracténstique Espacer Limiter Tolal Espacer Limiter Total Espacer Limiter Tolal satisfaile
Groupe d’dges

15-19 16,1 03 16,4 22 0,0 2,2 18,2 03 18,5 nz

20-24 16,5 1,1 176 53 0,1 5,4 21.8 1,2 23,0 23,5

25-29 20,5 2,2 2.7 5.1 0,3 5.4 25,6 2,5 28,1 19,1

30-34 13,4 42 17,6 49 0,5 5,4 18,3 4,7 23,0 236

35-39 10,5 7,7 18,2 31 16 4,7 13,6 9,2 22,8 20,4

40-44 6,0 16,1 221 13 2,0 3.4 73 18,1 254 13,2

45-49 1,7 18,9 20,6 0,2 1,8 2,0 1,9 20,7 22,6 8,9
Milicu de résidence

Niamey 17,4 10,2 27,6 11,8 6,1 2008 32,1 16,3 48,5 43,0

Autres villes 14,7 6,0 20,7 11,7 2.4 14,1 26,4 8,4 34,8 40,5

Ensemble urbain 15,6 7.5 23,1 12,8 3.6 16,4 28,4 11,1 39,5 41,6

Rural 13,8 4,7 18,6 z3 0.2 25 16,1 49 21,0 11,7
Région

Niamey i7.4 10,2 276 14,8 6,1 20,8 321 16,3 48,5 43,0

Dosso 23,6 4,7 28,4 2.0 0.6 27 25,7 5.4 31,0 8,6

Maradi 6,6 4,9 11,6 6,1 0,3 6,4 12,7 53 18,0 35,6

Tahoua/Agadez 11,5 5,0 16,4 45 0,4 4.9 16,0 5.4 21,3 23,0

Tillabén 234 4,0 27.3 1.8 04 2,2 252 4.4 29.6 7.6

Zinder/Diffa 9.8 5.4 15,2 1.4 03 1,6 11,1 57 16,8 9,6
Niveau d’instruction

Aucun 13,4 5,2 18,6 3.0 0,5 3.5 16,4 5.7 221 15,7

Primaire ou plus 22,5 39 26,4 13,4 2,7 16,1 359 6,6 42,5 379
Ensemble des femmes 14,1 51 19,2 3.8 a7 4,4 17,9 5.8 23,6 8,8

Yes besvins ron-satisfaits pour espacer concernent les femmes enceinles dont la grossesse ne s’cst pas produile au moment
voulu, les femmes en aménarrhée dont la dernitre naissance ne s’est pas produite au moment voulu, et les femmes qui ne sont ni
enceinles m en aménorrhée, qui n'otilisent pas de méthode contraceptive et qui ont déclaré vouloir attendre deux ans ou plus avant
leur prochaine naissance. Les besoins non-satisfaits pour Limiter concernent les femmes enceintes dont la grossesse n'élait pas
voulue, les femmes en aménorrhée dont la derniére naissance n'dtat pas voulue, et les fernmes qui ne sont n enceintes m en
aménorthée, qui n'utlisent pas de méthode contraceptive et qui ont déclaré ne plus vouloir d’enfants. Sont également exclues les
femmes qui sont en ménopause ou en période d'infécondabilité, selon les défininons données au Tableau 5.13.

2L wilisation pour espacer concerne les femmes qui utilisent actuellement une méthode contraceptive et qui ont déclaré vouloir
attendre deux ans ou plus avant leur prochaine naissance. L'utilisation powr linuter concerne les femmes qui utilisent actucllement
une méthode contraceptive el qui ont déclaré ne plus voulowr d’enfants

*Besoins non-satsfats et utilisation actuelle
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satisfaits, contre seulement 12 pour cent en milieu rural. Les proportions des femmes susceptibles d’utiliser
la contraception sont beaucoup plus €levées 2 Dosso (31 pour cent) et A Tillabéri? (30 pour cent) que dans
toutes les autres régions mais, quelle que soit 1a région, les besoins pour1’espacement sont toujours nettement
plus importants que les besoins pour la limitation des naissances.

En ce qui concerne le niveau d'instruction, on constate que la demande totale concemne 43 pour cent
des femmes ayant fréquenté 1'école contre 22 pour cent des femmes sans instruction, De plus, dans 38 pour
cent des cas, cette demande est satisfaite pour les femmes ayant un niveau d’instruction quelconque, alors
gu’elle n’est satisfaite que dans 16 pour cent des cas pour les femmes sans instruction.

6.3 NOMBRE TOTAL D’ENFANTS DESIRES

Le comportement reproductif d'une femme peut étre influencé par ce qui cst, pour ¢lle, I¢ nombre
idéal d’enfants. Pour essayer de cemner 1’idéal des femmes nigériennes, lors de 1’enquéte, on a posé A toutes
les femmes, selon leur situation, 1'une ou 1'autre des deux questions suivanics ;

. Aux femmes sans enfant ; "Si vous pouvicz choisir exactement lc nombre d’'enfants 3 avoir
dans toute votre vie, combien voudriez-vous en avoir en tout?”

. Aux femmes ayant des enfants : "Si vous pouviez recommencer 3 partir de 1'époque ol vous
n’aviez pas d'enfants, et si vous pouviez choisir exactement le nombre d’enfants & avoirdans
toute votre vie, combicn auriez-vous voulu en avoir au total?”

Ces questions, simples en apparence, peuvent étre embarrassantes, en particulier pour les femmes
ayant déja des cnfants, parce qu’elles doivent se prononcer sur le nombre d'enfants qu’elles souhaiteraient
avoir, dans1’absolu, indépendamment du nombre d’enfants qu’elles ont déja. Oril peut étre difficile pour une
femme de déclarerun nombre idéal d’enfants inféricur A sa parité réelle, ce qui pourrait expliquer, en partic,
1a proportion non négligeable de femmcs ayant donné des réponses non-numériques (14 pour cent).

11 ressort du Tableau 6.5 que les femmes nigériennes restent trés attachées & unc descendance
nombreuse : en moyenne, lc nombre idéal d’enfants est de 8,2 et il atteint 8,5 si on se limite aux seules
femmes en union. Si I’on examine la distribution des tailles déclarées, il apparait que pour plus d’une femme
sur cinq (22 pour cent) le nombre idéal est de 10 enfants : cette proportion particuli¢remcent élevée résulte
d’une attraction ¢vidente pour un nombre "rond,” mais pourrait constituer également une "norme.” De ce fait,
les nombres moyens calculés ne constituent pas des mesures numériques préciscs : ils fournissent plut6t des
ordres de grandeur indiquant néanmoins, sans équivoque, la préférence pour des descendances nombreuses.
Cette préférence pour un nombre élevé d’enfants se trouve encore confirmée par la proportion importante de
femmes ayant déclaré un nombre idéal de 12 ou plus (13 pour cent).

Par ailleurs, on peut noter une association entre lc nombre actuel d’enfants ¢t la taille idéale qui passe
de 6,8 chez les femmes sans enfant 2 9,0 ct plus chez celles qui ont déja 4 cenfants ou plus. Le méme
phénomene s’observe par dge, le nombre idéal moycn passant de 7,1 chez les femmes les plus jeunes (15-19
ans) 4 9,0 el plus au-dela de 35 ans (Tablcau 6.6). Il est difficile de conclure si ces vardations résultent d’unc
modification récllc de 1’idéal allant dans le sens d’unc famille de taille plus réduite chez les femmes des
générations Ics plus récentes (et A parité faible), ou s’il s’agit, au contraire, d’une évolution de I'idéal de la
femme dans le sens dc 1a hausse au fur et 2 mesure qu'clle vieillit et que se constitue sa descendance.

? Ces deux départements ont, par ailleurs, une [écondité trés élevée : ISF de 8,1 a Tillabéri et de 7,7 2 Dosso (voir
Chapitre 3 - Fécondilé).
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Tabieau 6.5 Nombre idéal d’enfants

Répartition (en %) de 1'ensemble des femmes par nombre idéal d'enfants et nombre idéal moyen d'enfants pour I'ensemble

des femmes et pour celles actuellement mariées selon le nombre d’enfants vivants, EDS Niger 1992

Nombre Nombre d'enfants vivants' Ensemble
idéal des
d’enfants 0 1 2 3 4 5 6ou+ femmes
0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0
1 11 0.3 0,1 0,0 0,0 0.1 0,4 0,4
2 38 1.3 0,7 0,2 0,5 0.8 0,7 1,3
3 6,5 3.5 1.3 1,6 0,5 1,0 1,1 2,6
4 12,4 9.0 6,5 3,6 3.5 0,5 0,9 6.1
5 15,1 12,8 11,8 85 4,6 4,9 3,0 9.5
6 12,2 10,2 8.6 9.7 9.4 57 5.4 9,2
7 8,0 10,4 12,3 11,8 9,3 83 5.1 9.4
8 4,7 7.8 7,3 8,5 10,1 10,4 8,7 7.8
9 1.3 1,7 3.7 4.9 6.3 55 5,7 38
10 17.6 22.3 19,3 21,6 21,8 26,0 25,4 21,5
11 0.9 1,3 0.9 2.0 1,4 1.9 4,1 1,7
12o0u+ 73 6.9 13,1 13,3 15,1 20,3 22, 13,0
Réponses non-numérigues 9.0 12,6 14,7 14,4 17,6 14,5 17,2 13,8
Total 1000 100,0 100,0 100,0 100.0 100,0 100,0 100,0
Effectif de femmes 1342 1043 977 912 769 594 366 6503
Nombre idéal moyen 6.8 7.5 8,2 8.5 9,0 9.4 9.8 82
Effectif de femmes? 1221 911 834 781 634 508 717 5605
Nombre moyen pour

les femmes mariées 13 7.6 8.3 8.6 9.0 9.4 9.8 8.5
Effectif de femmes mariées? 590 §28 786 748 608 489 697 4747

Note: Les moyennes sont calculées en excluant les femmes ayant donné des réponses non-numériques.

Y compris la grossesse aciuelle
2Ayant donné une réponse numérique

Tableau 6.6 Nombre idéal d'enfants par caractéristiques socio-démographiques

Nombre idéal moyen d’enfants pour I'ensemble des femmes par 4ge et par caraciénsuigues socio-démographiques, EDS

Niger 1992
Age actuel
Tous

Caractéristique 15-19 20-24 25-29 30-34 35.39 40-44 45-49 dges
Milleu de résidence

Niamey 5,2 54 5,6 6,1 7.2 B,1 1.7 59

Autres villes 5.4 6,2 7.1 18 8.4 8.6 89 7.0

Ensemble urbain 53 59 6.4 7.2 8,0 8.4 85 6.5

Rural 7.5 8.1 8,7 9.1 9.5 9.1 9.9 8.6
Région

Niamey 5.2 5.4 5,6 6,1 7.2 8,1 7.7 5.9

Dosso 1.5 1.5 89 8.7 9.9 10,1 9.9 8.5

Maradi 6,9 7.8 8,5 9,1 9,7 93 10,0 8,5

Tahous/Agadez 6,7 7.5 8.0 8.4 8,8 8.6 94 8.0

Tillabéri 7.6 8.6 8.6 9.1 9.8 8,7 10,1 8,5

Zinder/Diffa 7.4 8.1 8.8 9.3 8.9 83 9.8 8.5
Niveau d'instruction

Aucun 1.5 8.0 8.5 89 9.3 9.0 9.7 g5

Primaire ou plus 5.5 6,1 6.5 6,7 7.3 13 6,9 6,1
Ensemble des femmes 7,1 1.7 83 8,7 9.2 3.0 9,7 8,2




L’analyse différentielle de la taille idéale de la famille fait apparaftre une tendance similaire
d’augmentation selon 1'4ge quelles que soient les caractéristiques étudiées (Tableau 6.6). Par contre, pour
I’'ensemble des femmes de 1549 ans, le nombre idéal moyen d’enfants présente de fortes variations selon le
milieu et la région de résidence et selon le niveau d’instruction des femmes. Les femmes du milieu urbain
ont pour idéal une famille moins nombreuse que celles du milieu rural : 1'écart absolu observé est de 2,1
enfants entre ces deux milieux. A Niamey, lIe nombre moyen est de 5,9 enfants, soit 2,7 enfants de moins
qu’en milieu rural. Par région, seules les femmes de Tahoua/Agadez ont un nombre idéal l1égérement plus
faible qu’ailleurs (8,0 contre 8,5). Enfin, pour les femmes sans instruction, le nombre idéal est de 8,5 enfants
contre 6,1 pour les femmes ayant fréquenté I’école.

6.4 PLANIFICATION DE LA FECONDITE

Lors de 'EDSN, on a posé aux femmes des questions relatives A chaque enfant né au cours des cing
demnieres années et & la grossessc actuelle (s’il y en a une) : ces questions avaient pour objectif de déterminer
si, lorsque la femme s’est trouvée enceinte, elle souhaitait &tre enceinte & ce moment-l13, plus tard, ou §’il
s'agissait d'une grossesse non désirée.

De telles questions exigent de la femme un effort de concentration pour se souvenir avec exactitude
de ses désirs & un ou plusieurs moments précis des cinq demiéres années. En outre, il existe un risque de
rationalisation dans la mesure oli, souvent, une grossesse non désirée peut devenir par la suitc un enfant
auquel on s’est attaché.

I1 apparail, d’apres le Tableau 6.7, que la trés grande majorité des naissances (97 pour cent) étaient
désirées : la plupart de ces naissances (86 pour cent) se sont produites au moment voulu et, dans une minorité

Tableau 6.7 Planification de la fécondité

Répartition (en %) des najssances survenues au cours des cing années ayant précédé
I"enquéte par type de planification selon le rang de naissance et I'dge de lamére i la
naissance, EDS Niger 1992

Statut de 1a naissance:

Rang de Effectif
naissance et Voulue Voulue Non de
age de la mére aumoment plustard  désirée Total' naissances

Rang de naissance

9,6 6.8 1,7 100,0 1156
2 86,3 11,2 1,1 100,0 1155
3 86,2 11,8 1,0 100,0 1117
4 ou + 84,7 11,9 2.5 100,0 4592
Age de la mere
<20 89,0 8.6 1.1 100,0 1561
20-24 85,7 12,3 1,2 100,0 2293
2529 84,7 13,0 1,4 100,0 1985
30-34 85,6 10,6 3.1 100,0 1191
3539 85,2 9,9 3.6 100,0 703
40-44 828 6,2 9.0 100,0 247
45-49 88,7 7.0 43 100,0 40
Ensemble 86,0 11,1 2,0 100,0 8020

Note: Le rang de naissance inclut la grossesse actuelle.
Y compris les non-déclarés
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des cas (11 pour cent), les femmes auraient souhaité qu’elles s¢ produisent plus tard. Les grossesses non
désirées ne représentent que 2 pour cent. Quel que soit le rang, la grande majorité des naissances sont voulues
et arrivent au moment voulu. Cependant on peut noter que les naissances de rang 1 semblent légérement
mieux planifiées que les naissances de rangs supérieurs : en effet, si 91 pour cent des naissances de rang 1
se produisent au moment voulu, cette proportion ne dépasse pas 86 pour cent pour les naissances de rangs
supérieurs, plus de 11 pour cent de ces naissances étant souhaitées, mais plus tard gu’elles ne se sont produits.

On peut constater que la proportion de naissances non désirées augmente avec 1'4ge de la mere,
passant de 1 pour cent dans les groupes d’4ges les plus jeunes & 9 pour cent 2 40-44 ans ; cette proportion de
naissances non désirées reste néanmoins trés faible, méme parmi les femmes en fin de vie féconde. Par
ailleurs, ¢’est dans le groupe d'dges a trés forte fécondité (20-34 ans) que s’observent les proportions les plus
élevées (11 pour cent et plus) de naissances désirées, mais désirées plus tard qu’elles ne se sont produits. Ce
résultat n’est gudre surprenant dans la mesure ol c’est dans ce méme groupe d’dges que la proportion de
femmes ayant des besoins non satisfails cn matiére de planification familiale est la plus importante.

Le Tableau 6.8 et le Graphique 6.3 pré-
sentent une comparaison entrc 1’indice synthétique
de fécondité désirée (ISFD) et 'indice synth€tique | yngice synthéuque de fécondité désirée (ISDF) et indice
de fécondité actuelle (ISF). Le calcul de 'l SFD est synthétique de {écondité (ISF) pour les six années ayant
an.falogue au cal'cul de I'ISF, mis 2 pan:t que lcs Erg;eﬁﬁéeﬂcg]ﬁe, par caractéristiques socio-démographiques,
naissances considérées comme non désirécs sont
éliminées du numérateur. Si toules les naissances
non désirées ¢taient évitées, I'ISF des femmes
nigériennes serait de 7,1 enfants au lieu de 74
enfants, soit légérement plus faible. I n'existe | Milicv de résidence

Tableau 6.8 Taux de fécondité désirée

Caractéristique iSDF ISF

donc pas de différence trés nette entre ce que font | Niagmey 2.2 3.9
elles feraient si Autlres villes 6,9 1.2
réellemenE l?s femmes ct ce qu'clles feraient i | gogemple urbain 6.3 6.7
clles maitrisaient vraiment leur fécondité. Rural 13 1.5
Néanmoins, quelles que soient leurs caractér-
istiques, les femmes désirent toujours 1égérement R;?:;:L 52 59
moins_ d’cnfants qu'elles n'en ont_. Les &carts les I)ossoy 7:5 7:7
plus importants entre la fécondité réelle ct la Maradi 1.8 79
fécondité désirée s’obscrvent A Niamey (5,2 contre Tahoua/Agader. 71 7.2
5,9 enfants par femme), dans le département de | Tillabéri 1.5 81
Zinder/Diffa 6,6 6,7

Tillabéri (7,5 contre 8,1) qui est aussi la région
connaissant la fécondité la plus élevée du Niger,ct | Niveau d’instruction

chez les femmes ayant fréquenté 1'¢eole (5.5 Aucun 7.3 7.5
contre 6,3). Rappelons que ¢’cst dans ccs mémes | Primaire ou plus 3.5 63
groupes que s’obscrvent parallglement s
proportions les plus importantes de [emmes ayant

des besoins non satisfaits cn matidre d¢ | Note: Les indices sont basés sur les naissances des femmes de
planification familiale. 15-49 ans durant la période 1-72 mois précédant I'enquéte.
L'ISF est le méme que celui présenté au Tableau 3.3.

Ensemble des femmes 7.1 7.4
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Graphigue 6.3
Indice synthétique de fécondite et
indice synthétigue de fécondité désirée

Nombre enfants/femme

Niamey Autres  Rural Dogsc  Maradi Tahoua/ Tillabér Zinder/ Aucune Primaire
villes Agadez Diffa oy +
RESIDENCE REGION INSTRUCTION

B scondite dssirée BFscondité actuelte

EDSN 1902
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CHAPITRE 7

SANTE DE LA MERE ET DE L’ENFANT

Un des objectifs les plus importants des enquétes EDS est de fournir des informations sur la santé
maternelle et infantile. Au Niger, les informations recueillies concement les soins prénatals, les conditions
d’accouchement, les caractéristiques des nouveau-nés, la couverture vaccinale, et enfin la prévalence et le
trailement des principales maladies des enfants, en particulier les infections respiratoires, la fidvre et la
diarthée. L’ensemble de ces données ont éi¢ collectées pour toutes les naissances vivantes qui se sont
produites durant les cing années ayant précédé 1’enquéte. Parce qu’ils permettent d’identifier les probleémes
les plus importants en matigre de santé maternelle et infantile, ces résultats sont de premiére importance pour
I’évaluation des programmes de santé et 1'élaboration et la planification des politiques sanitaires. Les
problémes relatifs & 1'alimentation des enfants ainsi que leur état nutritionnel, évalué 3 partir des mesures
anthropomeétriques, seront présentés au Chapitre 8 (Allaitement et état nutritionnel).

7.1 SOINS PRENATALS ET ACCOUCHEMENT
7.1.1  Soins prénatals

Au Tableau 7.1 figure la répartition des naissances vivantes des cing années ayant précédé 1’enquéte
par type de soins prénatals regus par la mére pendant la grossesse, selon certaines caractéristiques des meres.

Tableau 7.1 Soins prénatals
Répartition (en %) des naissances survenues au cours des cing années ayant précédé I'enquéte, par type de visite prénatale
durant la grossesse, selon certaines caractéristiques socio-démographiques, EDS Niger 1992
Accou-
cheuse
Infirmidre/ Ensemble wradi- Effectif
Sage-  personnel tionnelle/ de
Caractéristique Médecin  femme médica) Amres  Personne ND Toltal  naissances
Age de la mére &
la naissance
<20 1,4 2389 30,2 0,2 69,2 0,5 100,0 1428
20-34 1,3 29,1 30,4 0,3 69,1 0,2 100,0 4823
350u+ 03 28,1 28,4 0,2 71,1 0.3 100,0 843
Rang de naissance
1 1,7 30,5 322 02 672 0.4 1000 1050
2.3 1,7 314 33,1 0,1 66,5 03 100,0 2002
45 L1 275 28,6 0,3 70,8 0.2 100,0 1751
6 ou + o5 272 276 04 71,8 02 100,0 2291
Milieu de résidence
Niamey 1,2 91,2 924 0.2 71 0.4 100,0 361
Autres villes 1,0 81,4 82,4 0.8 16,7 0, 100,0 735
Ensemble urbain 11 84,6 85,7 0,6 13,5 02 100,0 1096
Rural 1,2 18,8 19.9 0,2 79,6 0,3 100,0 5998
Région
Niamey 1,2 91,2 924 0.2 7.1 0,4 100,0 361
Dosso 11 29,6 30,7 0,3 69,0 0,0 100,0 1005
Maradi 1,4 20,8 22,2 0,4 710 0,4 100,0 1152
Tahoua/Agadez 2,0 275 296 0,1 70,1 0,2 100,0 1555
Tillabéri 11 377 38,8 0.0 61,0 0,2 100,0 1266
Zinder/Diffa 0,1 154 15,5 0.6 336 0,3 100,0 1554
Niveau d’instruction
Aucun Lo 256 26,6 03 729 03 100,0 6473
Primaire ou plus 2,7 63,8 66,5 0,4 33,0 0,1 160,0 622
Ensemble des femmes 12 289 30,1 0,3 69,4 03 100,0 7094
Note : Les données concernent les naissances de la période 1-S9 mois précédant I'enquéte. Si différentes personnes ont été
consuliées, seule la plus qualifiée a &1é prise en compte dans ce tableau.
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Durant I'enquéte, on a enregistré toutes les catégories de personnes consultées par la mére pendant ia
grossesse mais, dans le Tableau 7.1, seule 1a personne la plus qualifiée a été retenue lorsque plusieurs
personnes avaient é1¢é consultées. Pour moins d’un tiers des naissances (30 pour cent), des 50ins prénatals ont
¢1é dispensés par un professionnel de la santé, essentiellement une sage-femme ou une infirmiere (29 pour
cent) et, dans trés peu de cas, par un médecin (1 pour cent). Pour la grande majorit€ des naissances (69 pour
cent), les méres n’ont consulté personne au sujct de leur grossesse.

Les consultations prénatales aupres de professionnels de la santé sont 1égerement plus fréquentes pour
les naissances survenant chez lgs femmes les plus jeunes (30 pour cent 3 moins de 35 ans), que pour les
naissances survenant chez les femmes plus dgées (28 pour cent A 35 ans et plus). De mé€me, les méres
consultent légérement plus les professionnels de la santé pour les naissances de rang 1 (32 pour cent) et de
rangs 2 ou 3 (33 pour cent) que pour les naissances de rangs supérieurs (29 pour cent et moins).

C’est surtout du point de vue de la région, du milieu de résidence ¢t du niveau d’instruction que les
proportions de femmes qui vont en consultation prénatale varient de fagon importantc (Tableau 7.1 et
Graphique 7.1). Si la presque totalit¢ des naissances de Niamey (52 pour cent) et de naissances des "autres
villes” (82 pour cent) donnent licu a des consultations prénatales, les méres ne regeivent des soins prénatals
aupres de professionnels de la santé que pour 20 pour cent des naissances du milieu rural. Si le manque de
formations sanitaires, leur éloignement et leur difficuité d"acces en milicu rural expliquent, ¢n grande partie,
ces différences, le manque de moyens financiers des femmes rurales et le fait qu’clles sont peu sensibilisées
aux problemes de santé sont également des facteurs importants qui expliquent ces faibles proportions de soins
prénatals. Quel que soit le milieu ou la région de résidence, les médecins sont trés peu consultés pendant les
grossesses; cependant, parmi les femmes qui vont en consultation prénatale, 1a proportionde celles consultant
un médecin est beaucoup plus importante en milieu rural qu’en milieu urbain ce qui suggere, peut-étre, que
les femmes du milieu rural qui vont en consultation prénatale le font plutit en cas de complications de
grossesses nécessitant I’intervention d’un médecin. Du point de vue régional, les proportions de naissances
donnant licu a des consultations prénatales auprés de professionnels de la santé sont de 39 pour cent a
Tillabéri, 31 pour cent & Dosso et 30 pour cent A Tahoua/Agadez contre seulement 16 pour cent 3
Zinder/Diffa.

Pour pres des trois quarts des naissances issues de femmes sans instruction {73 pour cent), celles-ci
n’ont eu aucunc consultation prénatale contre seulement un tiers pour les femmes ayant au moins un niveau
d’instruction primaire. En outre, il faut souligner que c’est parmi l¢s naissances issues dc femmes ayant
fréquenté 1'école que les consultations aupres des médecins sont les plus fréquentes, tout en restant trés peu
répandues (3 pour cent),

Les soins prénatals sontd’autant plus cfficaces qu’ils interviennent a un stade précoce de la grossesse
et se poursuivent de fagon réguliere jusqu’a1l’accouchement. Le Tableau 7.2 présente les résultats concernant
les visites prénatales effectuées par les femmes cnceintes. Pour moins d'une naissance sur dix (8 pour cent),
les meres ont effectué 4 visites ou plus pendant la grossesse, ce gui correspond aux recommandations de
1’OMS selon lesquelles les meres devraient effectuer au moins quatre visites prénatales. Cependant, pour une
naissance sur cing environ (22 pour cent), les méres n'effectuent qu'un nombre limité de trois visites ou
moins.

Pour 11 pour cent de I'ensemble des naissances, les meéres ont effectué leur premiére consultation
prénatale 3 moins de 4 mois de grossesse, et dans 13 pour cent des cas cette premigre visite a lieu 2 4-5 mois
de grossesse (Tableau 7.2). La durée médiane de grossesse 2 la premitre visite st de 4,6 mois. Ainsi, les
femmes qui ont recours aux visites prénatales le font relativement t6t au cours de leur grossesse, ce qui permet
un diagnostic précoce concemant les problémes liés a cette grossesse, ce qui aide le personnel médical a
prendre les mesures appropriées pour dispenser les soins A la mére. Cependant, aprés la premiere visite, le
suivi de ia grossesse devient irrégulier puisque le nombre médian de visites n’est que de 3,4 ¢t les avantages
procurés par des visites précoces s’en trouvent ainsi limités.
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Graphigue 7.1

Soins prénatals et vaccination antitétanique
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Tableau 7.2 Nombre de visites prénatales
ct durée de la grossesse
Réparlition (en %) des naissances
survenues au cours des cinq années ayant
précédé 1'enquéte, par nombre de visiles
prénatales durant la grossesse et par durée
de la grossesse ai moment de la premizre
visite, EDS Niger 1992
Ensemble

Visite des
prénatale naissances
Nombre de visites

0 69,4

1 28

23 18,9

400+ 8.4

NSP/ND 0.5
Total 100,0
Nombre médian de visites 3.4
Durée de grossesse

i1 la premiére visite

Pas de visite 69,4

< 4 mois 10,7

4-5 mois 12,6

6-7 mois 6,0

8 mois ou + 0,8

NSP/ND 0.6
Total 100,0
Durée médiane de grossesse

a la premigre visite 4,6
Effectif de naissances T094
Note: Les données concernent les
naissances de la période 1-59 mos
précédant 1'enquéte.

Le Tableau 7.3 présente les résuliats concemant Ia vaccination antitétanique des méres pour toutes
les naissances survenues durant les cing années ayant précédé I’enquéte. Les injections antitétaniques en cours
de grossesse ont pour but la prévention du 1étanos néonatal, qui est une des principales causes de déees des
nouveau-nés dans de nombreux pays en développement. Pour une protection compléte, une femme enceinte
devrait recevoir deux doses de vaccin, cependant, si elle a déja été vaccinée durant une grosscsse précédente,
une seule dose peut suffire pour la grossessc suivante. Moins d'unc naissance sur quatre sculement (23 pour
cent) a été protégée par une dose ou plus de vaccin regu par les méres durant la grossesse. Les naissances de
premiers rangs (qui sont aussi celles des meres les plus jeuncs) sont iégérement micux protégées que celles
de rangs élevés ; 25 pour cent environ pour les naissances de rang 1 2 3 contre 21 pour cent pour les
naissances de rang 6 et plus. Par ailleurs, des différences trés importantes apparaissent selon le milicu de
résidence (78 pour cent de couverture vaccinale 3 Niamey et 74 pour cent dans les "autres villes” contre 14
pour cent seulement en milieu rural), et selon la région ot la couverture varie de 14 pour cent seulement 4
Zinder/Diffa & 26 pour cent & Dosso (Graphique 7.1). En ce qui concerne le niveau d’instruction de la mére,
de trés grands écarts apparaissent comme pour les consultations prénatales : pour 53 pour cent des naissances
issues de femmes de niveau primaire ou supérieur, la mére a regu, au moins, une dose de vaccin antitétanique,
contre seulement 20 pour cent lorsque 1a mere est sans instruction (Graphique 7.1).
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Tableau 7.3 Vaccination antitétanique
Répartition (en %) des naissances survenues au cours des cing années ayant précédé 1’enquéte, par nombre d'injections
antiétaniques regues par la mére pendant la grossesse et pourcentages de naissances powr Jesquelles la mére a un carnet de
santé, selon certaines caraciéristiques socio-démographiques, EDS Niger 1992
Nombre d’injections
antitétaniques Pourcentage
ayant un Effectif
NSP/ camnet de
Caractéristique 0 1 2ou+ ND Total de santé  naissances
Age de la mére
4 Ia nalssance
Moins de 20 1.5 8,0 14,1 03 100,0 29,0 1428
20-34 75,7 9.8 14,2 03 100,0 29.9 4823
35 ou plus 80,0 6.8 13,0 0,2 100,0 28,1 843
Rang de naissance
754 8,1 16,3 0,2 100,0 30,5 1050
2-3 74,0 10,2 15,2 0,7 100,0 32,6 2002
4.5 77,1 10,0 12,7 01 100,0 28,1 1751
6ou + 79,0 7.8 13,0 02 100,0 21,4 2291
Milicu de résidence
Niamey 20,6 314 46,8 1,2 100,0 92,2 361
Aautres villes 25,0 225 51,5 1.0 100,0 83.0 735
Ensemble urbain 23,6 254 49.9 1,0 100,0 86,0 1096
Rural 86,3 6.1 1.5 02 100,0 19,2 5998
Région
Niamey 20,6 314 46,8 1,2 100,0 92,2 361
Dosso 74,2 10,9 14,7 0.2 100,0 30,3 1005
Maradi 84,0 53 10,2 04 100,0 22,1 1352
Tahoua/Agadez 76,2 9.9 13,5 04 100,0 218 1555
Tillabéri 75,6 89 15,2 0.2 100,0 38,4 1266
Zinder/Diffa 85,8 52 8,9 0.1 100,0 15,3 1554
Nivean d’instruction
Aucun 19,5 8,3 11,9 03 100,0 26,0 6473
Primaire ou plus 46,7 16,9 35,6 0.7 100,08 66,3 622
Ensemble 76.6 9.1 14,0 03 100,0 29.5 7094

De méme qu’unc faible proportion de meéres a fait, au moins, une visitc prénatale auprés de
professionnels de 1a santé (pour 30 pour cent des naissances), et a requ au moins une vaccination antitétanique
(pour 23 pour cent des naissances), les méres ne possédent un camet de santé que pour 30 pour cent des
naissances. Pourtant, le camet de santé dans lequel sont consignés les visites prénatales, les caractéristiques
de I'accouchement et le suivi de I’enfant fournit un apergu complet de 1a santé de Ia mere et de I'enfant. Les
naissances pour lesquelles les méres possédent un camnet de santé sont celles issues de femmes ayant de
I’instruction (66 pour cent) et des femmes du milieu urbain (86 pour cent).

7.1.2 Accouchement

La grande majorité des naissances des cinq années ayant précédé I'enquéte (84 pour cent) ont eu lieu
2 la maison, et pour seulement 16 pour cent des naissances, les femmes ont accouché dans une formation
sanitaire (Tableau 7.4). Les femmes qui sont allées en consultation prénatale sont celles qui accouchent le
plus souvent dans les établissements sanitaires et, en particulier, celles qui ont effectué quatre visites
prénatates et plus : 59 pour cent de leurs naissances ont lieu dans les services de santé. Le lieu
d’accouchement ne varie pratiquement pas selon 1’Age de la mére : les jeunes femmes continuent & accoucher
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a 1a maison comme les femmes plus igées. De méme, le rang de naissance ne semble pas étre un facteur
déterminant du lieu de 1'accouchement, méme si les naissances de premiers rangs ont lieu un peu plus
fréquemment en érablissement sanitaire : 18 pour cent pour les naissances de rang 1 contre 15 pour cent pour
les naissances de rang 6 et plus.

Tableau 7.4 Lieu de 1'accouchement
Répartition {en %) des naissances survenues au cours des cinq armées ayant précédé
1'enquéie par licu d’accouchement, selon certaines caractéristiques socio-
démographiques, EDS Niger 1992
Etablis- Effectif
Ala sement Autres/ de
Caraciéristique maison  sanitaire ND Total  naissances
Age de la mére a ia nalssance
< 20 845 15,0 04 100,0 1428
20-34 83,9 15,6 0,5 100,0 4823
35 ou + 82,6 15,8 1.6 100.0 843
Rang de naissance
1 81,2 18,2 0,6 100,0 1050
2-3 83,4 16,2 0,5 100,0 2002
4-5 85,7 13,6 0,7 100,0 1751
6 ou + 84,1 15,1 0.7 100,0 2291
Milieu de résidence
Niamney 22,3 77.1 0,5 100,0 361
Autres villes 28,0 70,9 1.1 100,0 735
Ensemble urbain 26,2 73,0 C,8 100,0 1056
Rural 94,4 5.0 0.6 100,0 5998
Région
Niamey 22,3 71 0,5 100,60 361
Dosso 88,6 11,4 0,0 100,0 1005
Maradi 84,7 14,2 1,1 100,0 1352
Tahoua/Agadez. 82,0 17.4 0.7 100,0 1555
Tillabéri 92,8 6,2 10 100,0 1266
Zinder/Diffa 89.0 10,7 0,3 100,0 1554
Niveau d’instruction
Aucun 86,7 12,6 G,7 160,0 6473
Primaire ou plus 54,1 455 03 100,0 622
Vlisites prénatales
Aucune 97,9 1,7 0,4 100,0 4922
1a3 56,5 42,9 0.6 100,0 1542
4 ou + 41,0 58,8 03 100,0 593
NSP/ND 42,5 20,0 37,5 100,0 37
Ensemble des naissances 83,9 15,5 0,7 106,0 7094
Note: Les données concernent les naissances de la période 1-59 mois précédant
I’enquéte.

Du point de vue du milieu et de 1a région de résidence (Graphique 7.2), on retrouve les mémes écarts
que ceux constatés pour les visites prénatales et les vaccinations antitétaniques; 77 pour cent des naissances
de Niamey et 71 pour cent des naissances des "autres villes” ont lieu dans les formations sanitaires, contre
5 pour cent seulement en milieu rural. Ici encore, le manque d’infrastructures sanitaires ou leur éloignement
en milieu rural et le manque de sensibilisation des fermmes rurales expliquent certainement, en grande partie,
ces différences. Du point de vue régional, 1a proportion de naissances ayant lieu dans des formations
sanitaires varie de 6 pour cent seulement A Tillabéri 2 17 pour cent 3 Tahoua/Agadez. Si de tels écarts
s’expliquent, en partie, par 1’accessibilité des services sanitaires, d'autres facteurs socio-culturels doivent
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Graphique 7.2

Lieu d'accouchement et assistance a 'accouchement
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intervenir dans le choix du licu d'accouchement; ainsi s’expliquerait 1a trés faible proportion de naissances
ayant eu lieu dans des formations sanitaires dans le département de Tillabéri, alors que c’est dans ce
département que se rencontre 1a plus forte proportion de naissances ayant donné lieu a des visites prénatales.
Le niveau d’instruction de la femme joue un réle prédominant dans le choix du lieu d’accouchement : les
naissances des femmes instruites se produisent, en grande partie, dans les services de santé (46 pour cent)
alors que seulement 13 pour cent des naissances des femmes sans instruction ont lieu ailleurs qu’a domicile.

Une faible proportion des naissances des cinq dernitres années ont eu lieu avec 1"assistance de
personnel médical (15 pour cent), et presque uniquement avec 1'aide d’une infirmigre ou d'une sage-femme
(Tableau 7.5). Prés d’un accouchement sur cing (18 pour cent) a eu lieu en présence d'une accoucheuse
traditionnelle ayant requ une formation, un sur quatre (26 pour cent) avec 1'aide d’une accoucheusc

Tableau 7.5 Assistance lors de 1" accouchement
Répartition (en %) des naissances survenues au cours des cing années ayant précédé I'enquéte par type d’assistance lors de
1'accouchement, selon certaines caractéristiques socio-démographiques, EDS Niger 1992
Accou-
cheuse Accou-
[nfirmiére/ Ensemble 1radilion- cheuse Effectn!
Sage- personnel  nelle tradition-  Parcnts/  Personne/ de

Caractéristique Médecin  femme  médical  formée nelle Autres ND Total  naissances
Age de la mére a la naissance

<20 03 13,8 14,1 19,1 25,9 287 12,3 100,0 1428

20-34 0,3 14,6 149 17,6 259 228 18,8 100,0 4823

350u+ 0,7 15,8 16,6 19,2 26,8 19,7 17,7 100,0 843
Rang dc naissance

1 0,6 16,8 17,4 17,7 239 29,5 11,5 100,0 1050

2-3 0,1 16,1 16,3 16,3 26,2 22,7 18,6 100,0 2002

4-5 0,3 12,3 12,6 16,2 279 242 19,1 100,0 1751

6ou + 04 14,0 14,5 21,2 254 21,2 17,7 1000 2291
Milieu de résidence

Niamcy 1,0 76,5 .5 69 2.9 96 32 100,0 361

Autres villes 0,6 65,6 66,2 8.1 10,1 123 32 100,0 735

Ensemble urbain 0,7 69,2 699 1.7 77 11,4 13 100,0 1096

Rural 03 4,6 49 20,0 29.4 258 19,9 100,0 5998
Répgion

Niamey 1,0 76,5 77.5 6,9 29 9.6 32 100,0 361

Dosso 0,2 11,8 11,9 18,3 58 2.7 313 100,0 1005

Maradi 0.1 12,1 12,2 30,0 383 154 4,0 100,0 1352

Tahoua/Agadez 0,6 16,4 17.0 19.0 239 273 129 100,0 1555

Tillabén 0.5 5.8 6,3 119 43 211 50,2 100,0 1266

Zinder/Diffa 0.0 9.6 9.7 14,2 53,7 214 0.9 100,0 1554
Niveau d’instruction

Aucun 0,3 11,8 12,1 18,2 273 245 17,9 100,0 6473

Primaire ou plus 0,5 438 443 16,9 12,7 142 12,0 1000 622
Visites prénatales

Aucune 0,2 1.4 1.6 17.2 343 283 18,7 100,0 4922

lal 0,4 40,5 40,9 20,5 7.4 149 16,2 100,0 1542

4 ou + 1,1 56,9 58,0 19,2 1 8.1 7.7 100,0 563

NSP/ND 0,0 20,0 20,0 15,2 85 9.8 46,4 100,0 37
Ensemble des naissances 0,3 14,6 14,9 18,1 26,0 236 173 100,0 7094
Note: Les données concernent les naissances de la pénode 1-59 mois précédant I'enquéte, si différentes personnes ont assisté
I'accouchement, seule la plus qualifiée a é1é prise en compte dans ce 1ableau.
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traditionnelle non formée, 24 pour cent des accouchements ont eu
lieu avec I'aide de parents etfou amis et, pour 17 pour cent des
naissances, la mére est restée seule pendant 1'accouchement. Une
grossesse contrflée par des visites prénatales aboutit plus
fréquemment A un accouchement assisté par du personnel
médical, en particulier, lorsque les visites prénatales ont &té
nombreuses : 58 pour cent des naissances dont la mére a effectué
quatre consultations prénatales ou plus, ont eu lieu avec
1’assistance de personnel médical. A 1'opposé, lorsque 1a mére
n’est pas suivie pendant sa grossesse, ce sont avant tout les
accoucheuses traditionnelles qui 1’aident lors de 1'accouchement
(34 pour cent), ou des parents/amis (28 pour cent), voire personne
(19 pour cent).

Les tendances observées ici sont scmblables a celles
observées pour les visites prénatales et surtout 4 celles obscrvées
pour le lieu d’accouchement (Graphique 7.2). L’assistancc
médicale est particulierement importante pour les naissances du
milieu urbain (70 pour cent) el, dans une moindre proportion,
pour celles issues de femmes instruites (44 pour cent), Si pour
certaines catégories de femmcs, 1’absence d’assistance médicale
esl compensée par la présence d’accoucheuses traditionnelles
formées (30 pour cent des cas & Maradi, par cxemple), de
nombreuses femmes continuent d’accoucher avec 'aide de
simples accoucheuses traditionnelles (54 pour cent &
Zindcer/Diffa), de parents ou amis (33 pour cent A Dosso), voire
sans aucune assistance (50 pour cent 3 Tillabéri).

Une proportion extrémement faible des naissances des
cing années ayant précédé 1’enquéte (0,9 pour cent) ont eu lieu
par césarienne (Tableau 7.6). Comptc tenu de la trés [aible
proportion de femmes accouchant dans des formations sanitaires
ou bénéficiant d’une assistance médicale lors de I"accouchement,
ce résuliat n’est gudre surprenant. Cependant, sion se limite aux
sculs accouchements qui ont cu licu dans des formations
sanitaires, des césaricnnes ont été pratiquécs pour sculement 3,5
pour cent des naissances (donnée non présentée au Tableau 7.6).
Ainsi, dans les formations sanitaires, les accouchements par
césaricnne nc sont pas particuli2rement fréquents, cc qui signifie
que les formations sanitaires ne drainent pas une population
particuliere de femmes pour lesquelles I'accouchement §”annonce
difficile.

Tableau 7.6 Caraciéristiques de 1'accou-
chement: césarienne, prématurité, poids et
taille & la naissance

Répartidon {(en %) des naissances survenues
au cours des cinq années ayant précédé
I'enquéte, par nature de 1’accouchement
{césarienne, prématurité), poids a la
naissance et laille & la naissance d’aprés
I'opinion de la mére, EDS Niger 1992

Caractéristique Pourcentage

Accouchement par césarlenne

Qui 0,9
Neon 98,3
ND 0,8
Total 100,0

Prématurité

Oui 0.9
Non 98,8
NSP/ND 0,3
Total 100,0

Poids & la nalssance (kg)

<25 1.1
25-35 8.5
35 et + 3,0
NSP/ND 87.4
Total 100,0

Taille a 1a naissance

Plus gros que la moyenne 21,7

Moyen 40,5

Plus petit que la moyenne/

was petit 36,4

NSP/ND 1,3
Total 1000
Effectif de naissances 7094

Note: Les données concement les
naissances de la périade 1-59 mois
précédant |'enquéle.

Selon les déclarations de la mere, les naissances ayant cu licu avant-terme sont, comme les

césariennes, treés peu fréquentes (0,9 pour cent).

On n’a pu obtenir I'information sur le poids & 1a naissance que pour 13 pour cent des enfants d’aprés
les carnets de santé ou les déclarations de lamére (Tableau 7.6) : 1 pour cent d’entre eux €taient de trés faible
poids (moins de 2 500 grammes), 9 pour cent avaicnt un poids moyen (de 2 500 & moins de 3 500 grammes),
et 3 pour cent €taient plut6t de gros bébés (3 500 grammes ct plus). A la question, trés subjective, sur la taille
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de leur bébé 4 la naissance, 41 pour cenl des femmes ont déclaré "moyen," elles ont déclaré "tres gros ou plus
gros que la moyenne"” dans 22 pour cent des cas, et dans plus d’un tiers des cas (36 pour cent), les méres ont
déclaré que leur enfant était "plus petit que la moyenne ou trés petit.”

7.2  VACCINATION

Pour permettre une évaluation du Programme Elargi de Vaccination (PEV), ’EDSN a collecté des
données sur la couverture vaccinale pour tous les enfants nés dans les cing années ayant précédé 1'enquéte.
Selon les recommandations de ' Organisation Mondiale de 1a Santé (OMS), suivies parle PEV du Niger, pour
étre complétement vacciné, un enfant doit recevoir le BCG (protection contire 1a tuberculose), le vaccin anti-
rougeoleux et trois doses d’anti-polio et de DTCoq (contre 1a diphtérie, le tétanos et le coqueluche). Enoutre,
au Niger, la vaccination antiamarile fait partie du PEV.

Deux différentes straiégies de vaccination sont suivies au Niger : la stralégie fixe et avancée et la
stratégie mobile. La stratégie fixe et avancée est suivie en milicu urbain et en milieu rural situé a proximité
des formations sanitaires ou sont pratiquées les vaccinations. En plus des vaccins du PEV cités
précédemment, les enfants regoivent, d&s la naissance, une premiére dose d’anti-polio (Polio 0). En stratégie
mobilc qui s’adresse aux zones rurales éloigndes des formations sanitaires, les vaccinations sont pratiquées
par des équipes mobiles. Les enfants ne regoivent pas Polio 0, et Ics trois autres doses d’anti-polio et de
DTCoq sont administrées sous forme d'un vaccin combiné (appelé Imovax} qui est administré en deux
injections. Dans les deux cas, comme le recommande 1'OMS, il est prévu que I'ensemble des vaccinations
soicnt regues avant 1'age de 1 an.,

Selon les recommandations de I'OMS (OMS 1991), les données sur la vaceination ont été collectécs
de deux fagons différentes : elles ont été, soit copiées A partir du camet de vaccination produit par la mere,
soil enregistrées selon les déclarations de 1la mére. Une femme qui va en consultation prénatale regoit, en
principe, un camet dc santé sur lequel sont reportés les résultats des visiles prénatales, l'issuc de
I’accouchement, ainsi que le suivi et les vaccinations des enfanis; si la mére ne dispose pas de cc carnet,
I'enfant présenté en consultation regoit un camet de vaccination ol sont inscrits lcs différentes vaccinations
qu'il regoit. Lorsque la mere disposait de tels documents, les enquétrices recopiaient les informations qui y
étaient inscrites. Dans le cas ou la mere ne disposait pas de tels documents (soit elle ne Ics avait jamais eus,
soit ils n "élaient pas disponibles au moment de I'enquéte, soit elle les avait perdus), on lui demandait si son
cnfant avait requ le BCG (caractérisé par la cicatrice que laisse généralcment 1a vaccination), le vaccin contre
la polio (y compris le nombre de doses) administré sous forme de gouttes, et celui contre la rougeole. Pour
les enfants ne disposant pas d’enregistrement écrit, on ne posait pas de question sur le DTCoq, mais cetle
vaccination étant normalement cffectuée en méme temps que la polic, on suppose que la couverture est 1a
méme que celle de la polio. Enfin, on demandait a la femme si son enfant avait regu des injections "au
pistolet” utilisées pour 1'administration des différents vaccins en stratégic mobile. Selon le nombre
d’injcctions au pistolet regues, combinées ou non aux autres vaccinations et sclon le calendrier des
vaccinations, on a déduit de quel type de vaccin il pouvait s’agir.

Afin de faciliter les mesures de la couventure vaccinale, précisons que les vaccinations au moyen de
I’'Imovax ne sont pas présentées en tant que telles dans les résultats qui suivent. Les enfants ayant regu cc Lype
de vaccination ont été comptabilisés avec ccux ayant requ les vaccinations classiques contre la polio et le
DTCoq.

Au Tableau 7.7 figurent les résultats sur la couverture vaccinale sclon les différentes sources
d’information : le camet de vaccination, les déclarations dc ta mére et les deux sources. Les données
concement seulement les enfants de 12-23 mois, c¢’est-3-dire ceux qui, d’apres les recommandations de
I’OMS, ont atteint un dge ou ils devraient éire complétement vaccinés. Dans 35 pour cent des cas, la
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Tablean 7.7 Vaccinations par sources d'information

Pourcentage d’enfanis de 12-23 mois ayant regu des vaccinations spécifiques quel que soit 1'dge & la vaccination selon
gue I'information provient d'un carnet de vaccination ou de la déclaration de Ia mére, et pourcentage de ceux qui ont été
vaccinés avant 1'age de 12 mois, EDS Niger 1992

Toutes®

{y com-
DTCoq' Polio! pris Effectif
Rou- Tou- Fitvre fidvre d'en-

Source d'information BCG 1 2 3 ] 1 2 3  gecle tes* jaune jaune) Aucune fants

Vaccinés & n’importe quel
Age avant I’enquéte
Selon le carnet de

vaccination 318 295 198 167 140 290 199 165 22,5 145 21,3 13,8 3,0 1087
Selon la déclaration
de la mére g1 68 45 136 o0 68 45 16 53 2.8 0.6 0,6 558 1087

Selon les deux sources 39,9 363 242 203 141 358 244 201 278 174 219 144 588 1087

Vaccinés avant [*ge de 12

mois

Selon le carnet de

vaccinaton 27,1 252 169 13,6 123 248 169 133 154 99 136 91 7.4 1087
Selon les deux sources 35,3 32,1 21,0 173 13,6 31,7 21,1 171 204 130 149 105 63,7 1087

Note: On suppose que le taux de couvenure duv DTCoq pour les enfants sans camet de vaccination est le méme que celui de la polie
quand ls mére & déclaré que I'enfant avait &€ vaceiné contre la polio. Chez les enfants pour lesquels 1'informauon est basée sur la
déclaration de la mére, on a supposé que la proportion de vaccins regus durant leur premigre année de vie était la méme que chez ceux
ayant un camet de vaccination.

'Y compns les enfants ayant regu I'lmovax.

Enfants complétement vaccinds (c’cst-a-dire ceux qui ont requ le BCG, la rougeole, les doses 1, 2 ¢t 3 de DTCoq et de polio clfou les
doses 1 et 2 d’Imovax).

*Enfants complétement vaccinés (BCG, rougeole, trois doses de DTCoq et de polio et/on deux doses d'Imovax) el ayant, en plus, regu la
vaccination contre la fizvre jaune.

couverture vaccinale est mesurée 2 partir des cartes ou de camets de vaccination, pour les autres cas (65 pour
cent) la couverture vaccinale est établie  partir des déclarations de la mere. Les données sur la couverture
vaccinale sont synthétisées au Graphique 7.3. Prés d'un enfant sur trois dgé de 12-23 mois (32 pour cent) a
rezu le BCG, si 1'on se base sur le camet de¢ vaccination, et moins d’un enfant sur dix (8 pour ccnt) a
également regu ce vaccin d’aprés les déclarations de 1a mere. Au total donc, 40 pour cent des enfants avaient
regu le BCG au moment de 'enquéle, et 35 pour cent avaient regu cette vaccination avant 1'4ge de un an. Au
moment de prendre les mesures anthropométriques des enfants (voir Chapitre 8 - Allaitement et état
nutritionnel), fes enquétrices constataicnt si une cicatrice du BCG était visible sur 1'avant-bras gauche des
enfants. Parmi les 40 pour cent d’enfants de 12-23 mois vaccinés, les enquétrices ont constaté des cicatrices
du BCG dans 88 pour cent des cas, ce qui confirme assez bien les données collectées sur cette vaccination
(donnéc non préscntée au Tableau 7.7).

Les résultats concemant les premigres doses de polio et de DTCoq sont iégérement inférieurs A ceux
concermnant le BCG : 36 pour cent des enfants ont requ la premiére dose de polio et de DTCoq. Dans les deux
cas, la grande majorité des enfants vaccinés le sont d’apreés les camnets de vaccination (environ 29 pour cent).
La couverture vaccinale diminue progressivement avec les doses: 36 pour cent des enfants ont regu la 1%° dose
de polio ou de DTCoq alors que seulement 20 pour cent des enfants ont requ la 3™ dose. Le taux de
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Graphique 7.3
Vaccinations des enfants de 12-23 mois
sefon ie type de vaccin
Pourcentage

70

€0
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30

1 2 3 Figvre Rougeocle Toutes Aucune
DTCoq* jaune du PEV**

Age & la vaccination
Elavant 1 an @Aprés ian

* ¥ compris Imovax
** Non compris la fidvre jaune EDEN 1992

déperdition’ entre la premiére et la troisizme dose est donc trés élevé : 44 pour cent. La couverture vaccinale
contre larougeole (28 pour cent) est neitement plus élevée que celle correspondant 2 1a 2™ et surtout 4 1a 3*™°
dose de polio et de DTCoq alors que, d’aprés le calendrier vaccinal, la vaccination contre la rougeole
intervient apr2s les 3*" doses de polio et de DTCoq. Par contre, la vaccination contre la figvre jaune qui
intervient a peu prés au méme ige que la vaccination conire 1a rougeole touche 22 pour cent des enfants, ce
qui correspond A peu prés 2 la proportion d’enfants ayant regu les 3" doses de polio et de DTCoq. Dans le
cadre du PEV, c’est contre 1a tuberculose que les enfants sont le mieux vaceinés (40 pour cent), puis contre
la rougeole (28 pour cent), 1a figvre jaune (22 pour cent), et enfin contre la polio et le DTCoq (20 pour cent
pour la 3*™ dose). Parmi les enfants de 12-23 mois, on a calculé la proportion de ceux complétement
immunisés contre les maladies-cible du PEV, y compris et non-compris la fizvre jaune.” Enexcluantla figvre
jaune, 17 pour cent des enfants seulement sont complétement immunisés contre les maladies-cible du PEV :
en incluant la fidévre jaune, cette proportion déja trés faible diminue encore pour atteindre 14 pour cent. A
I’opposé, prés de 6 enfants sur 10 (59 pour cent) n’ont regu aucune des vaccinations recommandées par
I’OMS. Ce niveau de couverture vaccinale est 1'un des plus faibles enregistrés actuellement au niveau
mondial,

' Le taux de déperdition pour la polio, par exemple, est 1a proportion d’enfants qui, ayant regun la premiére dose du
vaccin, ne regoivent pas la troisiéme. ‘

? On a signalé précédemment qu’au Niger, la figvre jaunc fait partic du PEV, Cependant, dans la plupart des pays,
la vaccination antiamarile ne faisant pas partie du PEV, on a calculé la proportion d’enfants ayant regu loutes les

vaccinations non-compris la fievre jaune pour faciliter les comparaisons internationales.
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Pour Ia quasi totalité des enfants completement vaccinés, le carnet de vaccination a ét€ montré a
I’'enquétrice : de méme, trois quarts des enfants complétement vaccinés 1'ont été avant 1’dge de 1 an, c’est-a-
dire conformément au calendrier vaccinal recommandé.

Le Tableau 7.8 et Graphique 7.4 présentent les niveaux de couverture vaccinale en fonction des
caractéristiques de I’enfant et celles de la mére. Quel que soit le type de vaccination, les filles sont 1égérement
mieux vaccinées que les gargons (15 pour cent contre 14 pour cent pour I’ensemble des vaccinations du PEV).
Du point de vue du rang de naissance, globalement les vaccinations sont plus fréquentes chez les enfants de
premiers rangs (1 4 5) que chez les enfants de rang 6 et plus dont 11 pour cent seulement ont regu toutes les
vaccinations du PEV.

Tableau 7.8 Vaccinations par caractéristiques socio-démographiques

Pourcentage d'enfants de 12-23 mois ayant re¢u des vaccinations spécifiques (selon le camet de vaccination cu les
déclarations de la mere) et pourcentage de ceux pour lesquels un camet de vaccinations a été présenté a 1'enquélrice, par
caractéristiques socio-démographiques, EDS Niger 1992

Pour-
Toutes? cenluge
(y com- avee un Effec-
DTCoq' Polio’ pris carnet de  uf

Rou- Tou- Fadvre fidvre Au- vaccina- d'en-

Caracténistique BCG 1 2 3 0 1 2 3 geole  tes®  jaune jaune) cunc  tion fants
Sexc
Masculin 380 343 227 184 13,8 335 229 185 255 163 204 137 61,0 337 599
FFéminin 422 387 261 227 143 1386 261 221 306 187 238 153 56,1 372 487
Rang de naissance
1 443 414 314 253 129 404 318 253 39 21,7 257 166 543 347 154
2-3 44,1 41,7 259 213 159 41,2 259 209 316 186 252 149 542 413 306
4-5 364 335 40 207 140 335 241 209 272 194 244 175 63,1 337 246
5 ou + 370 31,7 201 172 131 309 203 167 222 133 162 11,2 615 317 381
Milieu de résidence
Niamey 94,1 872 833 749 655 E87 84,2 V44 09 61,1 576 522 34 823 66
Autres villes 869 751 649 580 514 747 645 563 59,6 498 4%4 424 11,0 76,7 126
Ensemble urbain 84 792 T2 638 563 WS 713 625 635 537 522 458 84 786 191
Rural 293 27,1 {42 110 50 265 144 11,0 202 96 155 77 696 260 895
Reégion
Niamey 94,1 872 833 749 655 §87 B2 T44 N9 611 576 522 34 823 66
Dosso 49 389 169 120 145 379 169 120 277 16 248 103 551 392 144
Maradi 455 403 231 184 139 391 229 184 355 157 259 13,1 530 401 193
TahouafAgadez 365 33,1 242 219 109 331 235 209 256 191 196 152 4&A24 305 241
Tillabén 306 300 83 144 64 296 1901 144 9% 130 177 11,7 615 355 231
Zinder/Inffa 286 257 184 154 99 250 189 156 175 122 127 88 702 18,9 212
Nivesau d’instruction
Aucun 3% 330 208 173 11,9 324 208 17,1 252 W6 197 123 61,9 324 97
Primaire ou plus 67,5 652 544 471 33,1 662 555 468 510 416 418 329 319 606 11
Ensemble des enfants 19 363 242 203 14,1 1358 244 20,1 278 174 219 144 388 353 1087

Note. On suppose que le taux de couveniure du DTCoq pour les enfants sans camel de vaccinalion est le méme que celw de la polio quand la
mere & déclaré que I'enfant avait &€ vacciné contre la polio.

y compris lcs enfants ayant regu 1'Imovax,

2iinfants complétement vaccinés {c'est-A-dire ceux qui ont regu le BOG, ta rougeole, les doses 1, 2 et 3 de DTCoq et de polio elfou les doses 1
el 2 d’Imovax),

YEnfams compltement vaccinés {BCG, rougeole, trois doses de DTCoq et de polio etfou deux doses d'lmovax) ct ayant, en plus, requ la
vaccination contre la fidvre jaune.
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Graphigue 7.4
Pourcentage d'enfants (12-23 mois) avec
tous les vaccins du PEV et sans vaccinaltion
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Note: Information selon le carnet de vaccination ou la déclaration de la mére.

* Non compris la figvre aune EDSN 1902

Les différences entre milieux de résidence sont trés importantes (Graphique 7.4) : 94 pour cent des
enfants de Niamey ont regu le BCG contre 87 pour cent dans les "autres villes” et seulement 29 pour cent en
milieu rural; pour les aulres vaccinations on observe les mémes tendances. Pour 1'ensemble des vaccinations
du PEV (non compris la figvre jaune), les enfants du milieu urbain sont prés de six fois mieux couverts que
ceux du milieu rural (54 pour cent contre 10 pour cent). Il convient de souligner également que la déperdition
des vaccinations avec les doses est beaucoup plus importante en milieu rural qu’en milieu urbain. Dans la
capitale et les autres villes, les taux de déperdition entre la 1%° et 1a 3*™ dose sont de 21 pour cent pour la
polio et de 19 pour cent pour le DTCoq, alors qu’en milieu rural ces taux atteignent 59 pour cent. Du point
de vue régional (Graphique 7.4), la couverture vaccinale pour ’ensemble des maladies-cible du PEV varie
d’un maximum de 19 pour cent 2 Tahoua/Agadez 4 un minimurm de 12 pour cent 3 Dosso et 3 Zinder/Diffa.
Dans cette demiére région 70 pour cent des enfants de 12-23 mois n’ont regu aucune vaccination du PEV et
seulement 19 pour cent des enfants possédent un carmet de vaccination. Que ce soit du point de vue du milicu
ou de celui de la région de résidence, Iéloignement des formations sanitaires et I'insuffisance des équipes
mobiles expliquent, en grande partie, ces €carts dans la couverture vaccinale ct dans la déperdition de la
vaccination; cependant, le manque d’information, de motivation et le manque de prise de conscience par les
meéres de I’importance de la vaccination des enfants expliquent peut-&tre, également, les trés faibles niveaux
de couverture vaccinale observés.

Le niveau d’instruction de la mére joue également un grand réle dans la couverture vaccinale des
enfants : 65 pour cent et plus des enfants de femmes ayant une certaine instruction ont regu le BCG, le
DTCoq 1 et 1a polio 1; 51 pour cent ont été vaccinés contre la rougeole; 42 pour cent ont recu le vaccin
antiamarile; et 42 pour cent ont ét¢ complétement vaccinés. Bien que ces proportions d’enfants vaccinés
soient encore faibles, elles sont deux fois plus élevées que celles concernant les enfants dans la mére n’a
aucune instruction, et prés de trois fois plus €levées dans le cas des enfants complétement immunisés (42 pour
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cent contre 15 pour cent). En outre, il faut remarquer que, par rapport aux femmes ayant de 1'instruction, chez
celles sans instruction, la proportion d'enfants vaccinés diminue beaucoup plus fortement avec les doses :
quand la mére n’a pas d’instruction, seulement un enfant sur deux ayant regu la polio 1 ou le DT'Coq 1 regoit
la troisieme dose (taux de déperdition de 47 et 48 pour cent), contre preés de trois enfants sur quatre lorsque
lamére a fréquenté I'école (taux de déperdition de 29 et 28 pour cent). La proportion d’enfants n’ayant regu
aucune vaccination est extrémement élevée lorsque la mére n’a aucune instruction (62 pour cent) et elle
diminue de pres de moitié pour s'établir a 32 pour cent pour les femmes ayant une certaine instruction, ce qui
reste encore trés élevé.

Les données surla vaccination ayant €té collectées pour tous les enfants de moins de cing ans, on peut
évaluer rétrospectivement les tendances de 1a couverture vaccinale avant }'ge de 12 mois pour les quatre
années ayant précédé I'enquéte 2 partir des données concernant les enfants de 12-23, 24-35, 36-47 et 48-59
mois 3 I'enquéte. Le Tableau 7.9 présente ces taux de couverture vaccinale d’aprés le carnet de vaccination

Tablcau 7.9 Vaccinations avant 'gc de 12 mois

Pourcentage d’enfants dgés de 1 a 4 ans pour lesquels un carnet de vaccipations a €té
montré 4 I'enquétrice, et pourcentage de ceux qui ont regu, avant I"dge de 12 mois, le BCG,
le DTCoq, les vaccins contre 1a polio et contre la rougeole, par age actuel de i'enfant, EDS

Niger 1992
Age actuel de l'enfant en mois Enfants
12-5%
12-23 24-35 36-47 48-59 mois

Carnet de vacclnation
montré & Penquétrice 35,3 34,1 31,2 28,6 32,4

Pourcentages d’enfants
vaccinés avant I’4ge de

12 mols!

BCG 353 36,0 289 23,5 1,1
DTCeq 1 32,1 31,3 22,0 17,9 26,0
DTCoq 2 21,0 21,2 14,7 12,4 17,5
DTCoq 3t 17,3 17,5 12,1 10,3 14,4
Polio 0 13,6 11,5 7.6 4,0 2.3
Polio 1 31,7 30,6 21,4 17,4 25,5
Polo 2 211 20,8 14,7 11,8 17,2
Polio 3 17,1 15,4 11,3 9,8 13,5
Rougeole 20,4 19,0 14,1 13,1 16,7
Toutes les vaccinations? 13,0 10,9 7.5 6,5 5.6
Figvre jaunc 14,9 14,1 9.4 7.8 11,7
Toutes les vaccinanons® 10,5 8,9 55 4.8 7.5
Aucune vaccination 63,7 61,5 70,2 73,2 67,0
Effectif d'enfants 1087 1119 1081 993 4279

Note: Les enfants ayant regu 1'Imovax sont complabilisés avec ceux ayant regu les
vaccinations contre le DTCoq et la polic.

'L'information a é1é obtenue soit i partir du camet de vaccinations, soit a partir des
déclarations de la mére quand il n'y avait pas d’enregisuement écrit. On suppose que, chez
les enfants pour lesquels I'informalion est basée sur la déclaration de la mére, la proportion
de vaccins requs durant la premiére année de vie st la méme que chez ceux ayant un
carmnet.

n suppose que le taux de couverture du DTCoq pour les enfanis sans camet de
vaccination est le méme que celui de la polio quand la mére a déclaré que I'enfant avait 1€
vacciné conire la polio.
3Enfants complitement vaccings (c’est-a-dire ceux qui ont recu le BCG, la rougeole, les
doses 1, 2 et 3 de DTCoq el de polio elfou les doses 1 et 2 d'Imovax.

“Enfants complétement vaccinés et ayant regu, en plus, la vaccination contre la figvre jaune.
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ou les déclarations de la mre. Les différentes valeurs ont été calculées 2 partir des dates de vaccination
figurant sur les carnets; dans les cas ou les dates de vaccination étaient inconnues, par exemple lorsque
1’information provenait des seules déclarations de 1a mére, on a suppos¢ que ces enfants avaient €t€ vaccinés
selon un calendrier similaire 3 celui des enfants disposant de dates sur les carnets. Figurent également au
Tableau 7.9 les proportions d’enfants de chaque dge pour lesquels un camet de vaccination a ét€ montré 3
I’enquétrice.

Pour I’ensemble des enfants de 1-4 ans, un carnet de vaccination a été présenté a 1’enquétrice dans
32 pour cent des cas, 31 pour cent ont regu le BCG avant un an, 26 pour cent ont regu les premiéres doses de
polio et de DTCoq, 17 pour cent ont &i¢ vaccinés contre 1a rougeole, 12 pour cent ont regu le vaccin
antiamarile et 10 pour cent ont é1é protégés contre toutes les maladies-cible du PEV avant 1’age de 12 mois.
Cette derni¢re proportion chute 4 8 pour cent en tenant compte de la figvre jaune dans le PEV. A I’oppose,
67 pour cent des 1-4 ans n’ont regu aucune vaccination.

Des enfants les plus dgés (48-59 mois) aux enfantsles plus jeunes (12-23 mois), la proportion de ceux
pour lesquels un carnet de vaccination a été montré 2 1'enquétrice augmente, passant de 29 4 35 pour cent.
De méme, quel que soit le type de vaccin, on observe une augmentation des taux de couverture vaccinale
avant1’4ge de 1 an entre les enfants les plus 4gés et les plus jeunes, les taux passant de 24 a 35 pour cent pour
le BCG, de 13 2 20 pour cent pour la rougeole et de 10 2 17 pour cent pour les 3" doses de polio et de
DTCoq (Graphique 7.5). La proportion d’enfants complétement immunisés durant leur premicre année est
deux fois plus importante chez les enfants de 12-23 mois (11 pour cent) que chez ceux de 48-59 mois (5 pour
cent). Ces vanations peuvent, en partie, &tre dues 4 des probleémes de mémoire des enquétées qui, lorsqu’il
n'y apas ou lorsqu’il n’y a plus de trace écrite, se souviendraient moins bien des vaccinations données a leurs
enfants les plus 4gés. Cependant, I’ensemble des changements constatés semblent trop importants pour n’étre
dids qu’a une amélioration des déclarations pour les enfants les plus jeunes : ils correspondent aussi, trés
certainement, 4 une amélioration de la couverture vaccinale des années 1988-85 a 1992, Cette amélioration
est peut-&tre la conséquence des Journées d’ Accélération du PEV organisées en 1991. Par ailleurs, on peut

Graphique 7.5
Couverture vaccinale des enfants avant
'2ge de 12 mois de 1888-88 2 1991-82
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noter que si pres des trois quarts des enfants de 48-59 mois n’ont regu aucune vaccination, cette proportion
tombe a 62 pour cent pour les enfants de 24-35 mois, pour remonter 2 64 pour cent chez ceux de 12-23 mois.
Ce changement de tendance entre les deux groupes d’enfants les plus jeunes, de méme que le ralentissement
de 1'augmentation des taux de couverture vaccinale entre ces deux groupes d'enfants qui apparaft nettement
au Graphique 7.5, pourraient étre le signe d’'un ralentissement récent de 1'amélioration de la couverture
vaccinale; cependant, ce phénomene pourrait aussi €tre le signe d'une mornalité particulidérement importante
touchant, entre 1 et 2 ans, les enfants non-vaccinés et consécutive, en particulier, aux épidémies de rougeole.

7.3 MALADIES DES ENFANTS
7.3.1 Infections respiratoires

Les infections respiratoires aigués et, en particulier, la pneumonie constituent 1'une des principales
causes de montalité des enfants des pays en développement. Pour évaluer la prévalence de cette maladie, on
a demandé¢ aux meres si leurs enfants de moins de cing ans avaient souffert de toux et de respiration courte
et rapide pendant les deux semaines ayant précédé 1'enquéte. Bien que le diagnostic de la pneumonie ne
puisse Etre établi aussi aisément ct nécessite un examen plus approfondi, 1a présence de ces deux symptdmes
concomitants est révélatrice de cette maladie, Les soins précoces et le traitement par les antibiotiques pouvant
éviterune grande proportion de déc2s par pncumonic, on a également dcmandé aux meres si 1’ cnfant souffrant
de toux et de respiration courte et rapide avait été conduit en consultation et quel type de traitement il avait
regu,

I1 apparaft au Tableau 7.10 que 11 pour cent des enfants de moins de cinq ans ont souffert
simultanément de toux et de respiration courte ct rapide pendant les deux semaines ayant précédé 1’enquéte.
Ces deux symptOémes, rév€lateurs de Ia pneumonie, sont nettement plus fréquents chez les enfants les plus
jeunes et diminuent régulierement avec 1'ige, leur prévalence passant de 14 pour cent chez les enfants de
moins de 1 an A 8 pour cent chez ceux de 4 ans. Par contre aucune différence de prévalence n'apparait en
fonction du sexe ou du rang de naissance. Du point de vue de la résidence, ce sont les enfants des "autres
villes" qui sont le moins touchés (6 pour cent), suivis de ceux de Niamey (10 pour cent) et de ceux du milieu
rural (12 pour cent). Au niveau régional, la prévalence varie de 8 pour cent & Maradi et 4 Tahoua/Agadez A
17 pour cent dans le département de Tillabéri. Le fait que les proportions les plus élevées d’enfants souffrant
de toux et de respiration courte et rapide se rencontrent dans les départements de Dosso (12 pour cent) et de
Tillabéri, situés, comme Niamey, au sud-est du pays laisse 4 penser que les facteurs climatiques jouent un rle
important dans la prévalence de ces affections.

Seulement 14 pour cent des enfants présentant les symptomes de la toux et de respiration courte et
rapide ont €€ conduits en consultation dans un ¢tablissement de soins ou auprés de personnel médical. La
majorité des enfants (39 pour cent) n’ont regu aucun traitement durant leur maladie. Lorsqu’un traitement a
é1é donné, ce sont avant tout les remedes traditionnels qui sont utilisés (17 pour cent), suivis du sirop contre
la toux (13 pour cent), des antibiotiques sous forme de sirop® ou de comprimés (9 pour cent) et 6 pour cent
ont été soignés par injections pouvant €¢galement contenir des antibiotiques. Les réponses multiples étant
admises pour les traitements, cela explique la trés forte proportion d’enfants ayant regu "d’autres remédes”
(35 pour cent) : dans leur grande majorité, les enfants ayant regu ces "autres remédes” ont également regu un
traitement au moyen d’un des médicaments spécifiques présentés au Tableau 7.10. La fréquentation des
établissements de soins et le type de traitement regu différent grandement selon les caractéristiques socio-
démographiques des enfants et de leur mere. Les enfants de 6 4 23 mois sont conduits en consultation et

3 Pendant Iinterview, 1’enquétrice demandait A voir le flacon de sirop utilisé, ou, si cela n’était pas possible, elle
demandait la marque du sirop. Cependant, m&me en prenant de telles précautions, la distinction entre un sirop antitussif
et un sirop antibiotique n’est pas toujours aisée, et il est fort possible que la répartition entre ces deux catégories de
médicaments soit, en réalilé, quelque peu différente de celle présentée ici,
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Tablean 7.10 Prévalence et waitement des infections respimitoires aiguts

Pourcentage d’enfants de moins de cing ans ayant souffert de toux avec une respiration courte et rapide durant les deux
semaines ayant précédé 1'enquéte, et pourcentage d'enfants malades ayant &té soignés avec des médicaments spécifiques, par

caraciéristiques socio-démographiques, EDS Niger 1992

Enfants avec toux cl respiration courte ct rapide

Pourcentage
menés en
visite dans
Pourcemage  &uablis- Pourcenwage waités avec:
ayec loux  sement
¢t respira-  sanitaire Sirop Rémede Effectif
tion courte ou chez un  Anti- Injec- conre tradi- Rien d’en-

Carscifristique et rapide  médecin  biotiques tions la toux Lionnel Autres NSP/ND fants
Age de I’enfant

< 6 mois 14,5 8,1 6,6 1.8 11,6 15,1 18,4 55,1 681

6-11 mois 13,9 23,8 12,5 7.1 25,5 20,2 349 28,9 652

12-23 mois 12,4 17,0 12,5 7.9 154 13,6 433 31,5 1087

24-35 mois 9,2 13,7 9,5 6.9 19,0 15.1 30,2 40,5 1119

36-47 mois 89 73 8 49 6.1 15,0 393 43,6 1081

48-59 mois 719 101 10,8 29 10,0 253 40,4 35,1 993
Sexe

Masculin 10,6 159 10,0 5,7 12,2 16,7 359 371 2981

Féminin 10,9 11,0 8,7 4.1 14,2 17,0 334 40,9 2631
Rang de naissance

1 10,8 16,3 12,7 5.4 10,9 11,6 324 40,5 789

2-3 10,2 15,7 12,2 8,7 16,1 16,5 33,4 36,4 1603

45 10,6 13,6 53 37 123 17.5 36,9 43,0 1405

6 ou+ ii,3 10,7 88 4,3 12,5 18,8 35,1 37,3 1814
Milieu de résidence

Niamey 9.8 59,2 32,7 32 59,4 2,0 28,6 12,2 322

Autres villes 56 420 18,8 10,1 50,7 1,4 46,4 13,0 630

Ensemble urbain 7.0 50,1 254 9.2 59,5 1,7 33,0 12,7 952

Rural 11,5 9,0 7.4 5,0 7.4 18,7 34,3 42,2 4659
Région

Niamey 9.8 59,2 327 8,2 69,4 2,0 28,6 12,2 322

Dosso 11.8 9.5 9,9 1.5 7,6 329 36,5 32,9 816

Maradi 8,1 85 73 6,8 93 50 36,1 49,2 1046

Tahoua/Agadez 77 9.0 13,4 5,1 11,4 10,6 21,2 50,2 1215

Tillabéri 16,9 10.8 i3 .9 6,4 20,6 458 39,6 1015

Zinder/Diffa 10,5 15,7 99 12,0 16,4 15,7 28,9 34,1 1198
Niveau d’instruction

Aucun 10,8 10,9 9.1 55 11,0 17,5 33.4 40,5 5071

Primaire ou plus 10,2 39,8 123 52 4.7 10,2 47.5 23,1 541
Ensemble des enfants 10,7 13,5 9.4 5.5 13,2 16,8 34,7 38,9 5612

Note : Les données concement les naissances de la période 1-59 mois précédant 1'enquéte.
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regoivent des médicaments en plus forte proportion que leurs afnés et que les enfants de moins de 6 mois.
Il en est de méme pour les enfants de sexe masculin et pour ceux de premiers rangs qui fréquenient
davantage les établissements sanitaires que ceux de sexe féminin et de rangs élevés. Ce sont les enfants
de Niamey (59 pour cent), des "autres villes" (42 pour cent), ceux dont la meére a fréquenté 1’école (40
pour cent) et ceux de Zinder/Diffa (16 pour cent) qui sont conduits le plus fréquemment en consultation
en cas de maladie; par ailleurs, ce sont également ceux qui regoivent le plus fréquemment des
médicaments modernes spécifiques. A 1'inverse, seulement 9 pour cent des enfants malades du milieu rural
et 11 pour cent de ceux dont la meére n’a pas d’instruction sont conduits en consultation et, en outre, plus
de 40 pour cent de ces enfants ne regoivent aucun traitement en cas de maladie.

7.3.2 Fiévre

La figvre peut étre un symptéme majeur de nombreuses maladies parmi lesquelles la rougeole et
le paludisme, fortement endémique au Niger, sont la cause de nombreux déces d’cnfants dans les pays
africains. Aussi a-1-on demandé aux mares si leurs enfants de moins de cing ans avaicnt eu de la figvre
durant les deux semaines ayant précédé 'interview. Si tel était le cas, on demandait si I'enfant avait &é
conduit en consultation et quel type de traitement il avait regu.

Au niveau national (Tableau 7,11), prés d’un enfant sur deux (45 pour cent) a eu dc la figvre dans
les deux semaines ayant précédé 1'enquéte. Comme pour les infections respiratoires, les enfants les plus
jeunes sont les plus touchés, mais la prévalence la plus forte (57 pour cent) conceme ici lcs enfants de 6
4 23 mois; par contre, la prévalence differe trés peu selon le sexe el le rang dc naissance des enfants. Du
point de vuc du milieu ct de 1a région de résidence (Graphique 7.6), la fi¢vre touche plus particuli¢rement
Ies enfants de milieu rural {49 pour cent) et, comme pour les infections respiratoires, ccux de Tillabéri (57
pour cent) et de Dosso (51 pour cent). La encore, les condilions climatiques propres a ces régions joucnt
trés certainement un réle dans la forte prévalence de la figvre. En ce qui conceme le niveau d’instruction
de la mere, les enfants de femmes sans instruction sont plus atteints que ceux dont la mere a fréquenté
I'école (respectivement 46 ¢t 34 pour cent).

Parmi les enfants ayant eu de fa fievre, seulement un sur dix (11 pour cent) a ét¢ conduit en
consultation dans un établissement de soins ou auprés de personnel médical (Tablcau 7.11). Les enfants
de 6 4 23 mois (qui sont aussi les plus touchés), ceux de sexe masculin, ceux dc¢ premiers rangs, ccux du
milieu urbain et ceux dont la mére a fréquenté 1’école sont ceux qui sont conduits le plus fréquemment
¢n consultation dans des formations sanitaires. La majorité des enfants malades (47 pour cent) n’ont regu
aucun traitement pour lutter contre la {igvre, en particulier en miliew rural (50 pour cent) ct lorsque la merc
est sans instruction (49 pour cent). Ceux qui ont été soignés ont é1¢ surtout traités au moyen d’anti-
paludéens (23 pour cent). Les antibiotiques ont été donnés A 13 pour cent des enfants mais, dans 4 pour
cent des cas, 1’enfant a requ une injection qui pourrait également contenir des antibiotiques. Enfin, 11 pour
cent des enfants ont éié traités avec des remedes traditionnels. Quelles que soient les caractéristiques des
enfants ou celles de leur mére, le traitcment par anti-paludéen est largement dominant, sauf dans le cas
du milieu urbain et de Niamey en particulier ol le recours aux antibiotiques est nctiement dominant et ou
le traitement par injections est également trés utilisé. De mé&me, le traitement par antibiotique 1'emportie
sur les anti-paludéens dans les départements de Zinder/Diffa et Tahoua/Agadez. Ces différences dans les
traitements sont peut-étre dues au fait que, dans les zones concemées, la fitvre est plus souvent associde
a d’autres maladies que le paludisme,
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Tableau 7.11 Prévalence et traitement de la figvre

Pourcentage d’enfants de moins de cing ans ayant eu de 1a fidvre durant les deux semaines ayant précédé 1'enquéte, et
pourcentage d’enfants avec la fitvre ayant é1é soignés avec des médicaments spéciliques, par caraciéristiques socio-
démographiques, EDS Niger 1992

Enfents avec {i2vre

Pourcentage
menés en
visite dans
€lablis- Pourcentage railés avec:
Pourcentage  sement
ayant sanitaire Rémedes Effectif
1a ou chez un Ami- Anti- Injec- wradi- Rien d'en-

Caractéristique fizvre médecin  paludéens  biotiques Lions uonnels Aulres NSP/ND fants
Age de I’enfant

< 6 mois 43,4 5.6 12,5 9.0 1.9 12,0 2,1 60,3 681

6-11 mois 58,4 15,7 24,5 14,0 4.2 11,2 15,6 42,6 652

12-23 mois 56,0 13,0 231 139 4,2 11,5 119 46,4 1087

24-35 mois 46,3 11,8 250 12,2 4.5 11,2 12,4 44,9 1119

36-47 mois 37.4 6,8 228 11,2 4,0 13,3 8.3 50,1 1081

48-59 mois 33,0 9.6 25,7 14,3 38 9.2 14,7 42,3 993
Sexe

Masculin 451 11,7 254 12,5 43 12,3 11,7 44.6 2981

Féminin 452 9.9 19,8 12,7 35 10,5 12,4 50,1 2631
Rang de naissance

1 43,0 13,6 270 10,9 4,4 13,8 11,1 44.5 789

2-3 42.4 12,6 254 14,1 57 10,0 113 45,6 1603

4-5 455 8.4 204 97 2,5 11,6 12,3 51,3 1405

6 ou + 48,3 10,3 20,8 143 34 11,6 12,8 464 1814
Milieu dc résldence

Niamey 28,7 41,3 29.4 427 15,0 31 329 10,8 322

Aurres villes 26,3 341 29,1 29,4 13,9 2,8 241 24,5 630

Ensemble urbain 271 36,6 29.2 34,2 143 2.9 213 19,6 952

Rural 48,9 1.9 220 10,2 2,7 12,4 10,3 503 4659
Région

Niamey 28,7 41,3 294 427 15,0 3,1 329 10,8 322

Dosso 51,0 10,5 272 18,1 32 153 6.2 40,5 816

Maradi 41,8 9,2 19,3 58 4,5 8,6 13,6 55,9 1046

Tahoua/Agadez 452 9.6 153 16,6 kN 5.6 11,6 54.4 1215

Tillabéri 57,3 9,8 40,2 56 1,1 16,7 8.0 40,4 1015

Zinder/Diffa 38,2 9.4 1.5 12,2 6,3 12,6 173 52,2 1198
Niveau d’instruction

Aucun 46,3 93 214 12,2 31,6 11,7 113 48,7 5071

Primaire ou plus 343 30,5 40,1 17,8 13 8.5 20,8 28,2 541
Ensemble des enfants 452 10,9 228 12,6 39 11,4 12,0 472 5612

Note: Les données concernent les naissances de la période 1-59 mous précédant 1'enquéte.

106




Graphique 7.6
Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans
avec la fidvre dans les 2 semaines avant l'enquéte
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EDSN 1992

7.3.3 Diarrhée

Les maladies diarrhéiques ct plus précisémcnt la déshydratation qui peut s’ensuivre est unc dcs
principales causes dc décés des enfants dans Ics pays en développement. Suivant les recommandations de
1’OMS pour lutter contre les effets de la déshydratation, le Ministére dc 1la Santé Publique s'cst cngagé
dans un programme de Thérapic de Réhydratation par voie Oralc (TRO), en conscillant I'utilisation soit
d’une solution préparée a partir du conicnu de sachets de Sels de Réhydratation par voic Orale (SRO), soit
d’une solution préparée 4 la maison avec de 1’eau, du sucre et du sel. En plus des questions sur la diarrhée
chez les cnfants de moins de cing ans, on a donc demandé aux femmes si elles connaissaicnt ct avaient
utilisé les traitements de réhydratation par voic orale.

Pour 1'étude de la prévalence de la diarrhée,® deux périodes de référence ont éié rcicnues : les
deux semaines et les vingl-quatre heures ayant précédé I'enquéte. Le Tableau 7.12 fait apparaitre que 28
pour cent des enfants de moins de cing ans ont eu un ou plusieurs épisodes diarrhéiques dans Ics dcux
semaines ayant précédé I'enquéte : plus de la moitié de ces cnfants (16 pour ccnt) avaicent toujours la
diarrhée dans les vingt-quatre heures avant 1’enquéte. En outre, 7 pour cent des enfants (soit un enfant sur
quatre ayant eu la diarrhée dans les deux dernidéres semaines), ont eu la diarrhée avce présence de sang
dans les selles, ce qui est un symptéme de dysenteric. Comme il apparait au Graphique 7.7, 1a prévalence
de la diarthée est particulierement élevée chez les enfants de 6-24 mois (42 pour cent), dges du sevrage
et surtout iges auxquels les enfants commencent & porter "n’importe quoi” A leur bouche, s'exposant ainsi
aux agents pathogenes. On verra plus loin {voir Chapitre 8 - Allaitemcnt ¢t état nutritionnel) que ¢’¢st
également A ces 4ges que les enfants sont les plus atteints de sous-nutrition aigué. Une alimentation

* La diarrhée n’a pas ét€ définie dans le questionnaire dans la mesure ol I’on estimait que les meres savaient cc
qu’est cette maladie. Dans l¢ cas ol elles ne comprenaient pas exactement de quoi il s’agissait, I’enquétrice demandait
alors si 'enfant avait eu plus de trois selles liquides par jour.
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Tableau 7.12 Prévalence de la diarrhée

Pourcentage d’enfants de moins de cing ans ayant eu la diarrhée et pourcentlage
de ceux ayant eu la diarthée avec présence de sang dans les selles durant les
deux semaines ayant précédé I'enquite, ¢l pourcentage de ceux ayant eu la
diarrhée dans les derniéres 24 heures, par caractéristiques socio-
démographiques, EDS Niger 1992

Diarrhée durant
les 2 semaines
précédant l'enguéte’

Toule
Avec diarrhée
sang dans les Effectf
Toute dans demitres d’en-

Caracléristique diarthée selles 24 h? fants
Age de Penfant

< 6 mols 271 24 19,7 681

6-11 mois 45,6 7.3 28,6 652

12-23 mois 40,3 9,2 21,5 1087

24-35 mois 29,1 9.6 14,3 1119

36-47 mois 17,0 6,6 9.3 1081

48-59 mois 13,8 6,3 56 493
Sexe

Masculin 28,5 83 16,6 2681

Fémumn 27,2 6,1 14,3 2631
Rang de naissance

1 28,1 5,6 16,3 789

2-3 26,7 6,6 15,6 1603

4-5 219 6,9 15,9 1405

6 ou+ 289 8.8 14,8 1814
Milicu de résidence

Niamey 17,2 1,8 7.6 322

Autres villes 21,5 2,7 12,1 630

Ensemble urbain 20,1 24 10,6 952

Rural 29,5 8,2 16,5 4659
Réplon

Niamey 17,2 1.8 76 322

Dosso 303 10,2 14,4 816

Maradi 31,8 8.9 19,4 1046

Tahoua/Agadesr 26,5 6,3 16,1 12158

Tillabén 242 53 10,5 1015

Zinder/Diffa 30,3 7.9 18,7 1198
Niveau d’instruction

Aucun 28,2 7.7 15.5 50N

Primaire ou plus 24,8 3,5 153 541
Ensemble des enfants 279 7.3 15,5 5612

Note: Les données concernent les naissances de la pénode 1-59 mois précédant
I'enguéte.

Y compris toute diarrhée dans les derniéres 24 heures

%Y compris diarrhée avec présence de sang dans les selles

108




Graphique 7.7
Diarrhée par 4ge chez les enfants de moins de 5 ans

Pourcentage

60

50

40

30

20

10

T L 2 T T T S B B | T T T T 1 T T T

UL
0 2 4 8 8 10121410 18 20 22 24 2§ 28 30 32 34 38 38 40 42 44 49 4B 50 52 54 56 53 60

Age en mcis

| - Diarrhée — Diarrhée avec sang .

insuffisanic et mal équilibrée, combinée & des épisodes diarthéiques séveres et fréquents sont la causes de la
prévalence de 1'émaciation chez les enfants. De plus, ces enfants affaiblis sont plus exposés 3 d’autres
maladies (1a rougeole, par excmple). La prévalence beaucoup plus faible de 1a diarrhéc, obscrvée  partir du
24** mois n’est pas nécessaircment le signe d’une amélioration de 1’état de santé des enfants A partir de cct
Gge, elle peut aussi étre 1a conséquence d’une forte mortalité touchant les enfants les plus atteints (voir
Chapitre 9 - Mortalité), les moins touchés survivant aprés leur 2*™ anniversaire.

Note Moyenne mobile sur trois mos
EDSN 1992

Concemant le sexe et le rang de naissance, peu de différences apparaissent dans la prévalence dc la
diarrhée, sauf dans les cas de diarthée accompagnée de sang qui semblc toucher plus particulitrement les
gargons et les enfants de rangs élevés.,

Du point de vue des caractéristiques socio-démographiques, on observe de fortes différences dans
la prévalence (Graphique 7.8). Les enfants du milieu rural sont beaucoup plus atteints que ceux du milieu
urbain (30 pour cent contre 20 pour cent), et plus particulierement dans les cas de diarrhée accompagnée de
sang (8 pour cent contre 2 pour cent). Les mauvaises conditions sanitaires et ladifficulté d’approvisionnement
en eau potable sont certainement la cause de ces {ortes prévalences. Du point dc vue régional, c'est dans le
département de Tillabéri que la prévalence de la diarrhée est 1a plus faible (24 pour cent), ainsi que la
fréquence des symptOmes de dysenterie : seulement 5 pour cent alors que 10 pour cent des enfants de Dosso
sonl touchés.

Le niveau d’instruction de la mére qui influe sur la connaissance des pratiques alimentaires et des
mesures d’hygiéne est également un facteur déterminant de 1a prévalence de la diarrhée : 28 pour cent dcs
enfants dontla mére n’aaucune instruction ont eu ladiarrhée dans les deux semaines ayant précédé I'cnquéte,
contre prés de 25 pour cent pour les enfants dont 1a mére a un minimum d’instruction; si on se limite aux cas
les plus graves de diarrhée (accompagnée de sang), 1a prévalence varie de 8 & 4 pour cent selon le niveau
d’instruction. Ces écars ne s’expliquent pas par la seule différence de niveau d'instruction des meres, mais
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Graphique 7.8
Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans
avec la diarrhée dans les 2 semaines avant lenquéte
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aussi, et surtout, par les conditions socio-économiques et environnementales qui différencient souvent les
femmes des différents niveaux d’instruction.

Parmi les femmes ayant eu des enfants dans les cing années avant 1’enquéte, prés de trois sur ¢inq
{57 pour cent) ont déclaré connaitre les SRO, mais une femme sur trois seulement (33 pour centy a déclaré
en avoir déja utilisé (Tableau 7.13). Connaissance et utilisation varient fortement sclon les caractéristiques
des femmes. La connaissance des SRO est plus de 1,5 fois plus élevée en milicu urbain qu’en milieu rural
(88 pour cent contre 51 pour cent); 1’utilisation des SRO est, elle, plus de 2,5 fois plus importante en milicu
urbain qu’en milieu rural (70 pour cent contre 26 pour cent). Les femmes de Zinder/Diffa, région dans
laquelle 1a prévalence de la diarrhée est élevée (30 pour cent) sent, par contre, celles qui connaissent et
utilisent le moins les sachets de SRO (respectivement 41 pour cent et 22 pour cent); & I’opposé, les femmes
de Tillabéri, département ol la prévalence de la diarrthée est la plus faible (24 pour cent), sont celles qui
connaissent et utilisent le plus les SRO (respectivement 63 pour cent et 32 pour cent). Enfin, la connaissance
des sachets de SRO varie de 55 pour cent chez les femmes sans instruction & 78 pour cent chez les femmes
ayant fréquenté 1’école et, de méme, U'utilisation des sachets passe de 31 a 54 pour cent entre ces deux
calégories de femmes.
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Tableau 7.13 Connaissance et ulilisation des sachets de SRO
Pourcentage de meres ayant eu des naissances au cours des cing
années précédant I'enquéte connaissant et ayant déja utilisé les
sachets de SRQ, par caractéristiques socio-démographiques, EDS
Niger 1992
A déja
Connait utilisé
les les Effectif
sachels sachels de
Caractéristique de SRO  de SRO meres
Age de la mére
15-19 433 16,0 427
20-24 55,6 28,7 586
25-29 59,7 36,3 1134
30-34 60,4 36,0 191
35-49 59.1 38.1 860
Milieu de résidence
Niamey 87,7 617 231
Autres villes 88,2 70,6 427
Ensemble urbain 88.0 69,6 658
Rural 513 25,9 3539
Région
Niamey 87,7 67,7 231
Dosso 57,0 28,2 590
Maradi 61,4 345 801
Tahoua/Agadez 56,5 36,8 923
Tillabéri 62,9 31,7 750
Zinder/Diffa 41,1 22,0 902
Niveau d’instruction
Aucun 54,9 30,7 3813
Primairc ou plus 18,4 53.7 384
Ensemble des enfants 571 32,8 4197
Note: Y compns les méres qui ont donné des sachets de SRQ
contre la diarrhée pendant les deux semaines précédant I'enquéte,
bien qu’on ne leur ait pas posé de questions sur leur
connaissance des sachets de SRO.

Parmi les enfants ayant eu la diarrhée dans les deux scmaincs avant I'enqguéte, un sur dix seulement
(10 pour cent) a été conduit en consultation dans un établissement de soins ou auprés de personnel médical
(Tablcau 7.14). Les consultations sont beaucoup moins fréquentcs pour Ics enfants dc moins dc 6 mois ¢t dc
48 mois et plus, qui sont aussi lcs plus atteints, que pour les enfants des autres iges. Les femmes du milieu
urbain se rendent beaucoup plus en consultation que cclles du milieu rural (33 pour cent contre 7 pour cent
seulement). Enfin, les consultations sont dcux fois plus fréquentes pour les enfants de femmecs ayant fréquenté
I’école (18 pour cent) que pour ccux dont la mére est sans instruction (9 pour cent).
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Tableau 7.14 Traitement de la diarrhée

Pourcentage d'enfants de moins de cing ans ayant eu la diarrhée au cours des deux semaines précédant 1'enquéte qui ont té
menés en consultation dans un établissement sanitaire ou auprés de personnel de santé, pourcentage de ceux ayant suivi une
thérapie de réhydratation par voie orale (TRO}, pourcentage de ceux qui ont regu davantage de liquides, pourcentage de ceux qui
n’ont regu mi TRO ni davantage de liquides, et pourcentage de ceux ayant regu d’autres Iraitements, selon certaines
caractéristiques socio-démographiques, EDS Niger 1992

Réhydration orale

Pourcentage
menés en N'ayant
visite dans Ayant  regu Effectf
éstablissement Soluton regu ni TRO, Autres trajtements regus d’en-
sanitaire préparéz davan- ni davan- fants
ouchez Sachets 4la tagede tagede Anti- Injec- Remédes Rien/ avec
Caractérishque médecin  SRO  maison liguides liquides biooques ton  tradit. Autres NSP/ND diarhée
Age de I'enfant
< 6 mots 2,4 28 2.7 12,7 84,0 3.7 0,0 15,5 7.6 62,6 185
6-11 mois 10,8 12,8 11,3 12,8 69,6 53 0,9 19,6 10.8 48,2 297
12-23 mois 11,7 11,6 10,9 10,4 74,0 6,3 0,1 283 14,2 39,6 438
24-35 mois 9.9 11,9 12,3 1 74,0 56 0,7 271 14,5 39.8 326
36-47 mos 143 10,7 8,0 9.3 78,2 7.0 0,8 22,8 14,9 48,3 184
48-59 mois 55 7.8 6,2 12,1 77.8 1,0 2,1 26,6 9.2 52.0 137
Scxe
Masculin 9.7 11,2 10,2 11,1 733 52 1,0 259 13,6 43,1 851
Féminin 10,0 9.5 8.8 9,7 773 53 0,2 219 11,1 49.6 715
Rang de naissance
1 11,0 11,5 8,1 9.2 75,6 5.9 0% 20,0 9.2 51,5 222
2-3 8.8 11,5 8,3 12,2 73,7 5.6 0,7 23,9 13,1 45,5 427
4-5 838 82 8.4 9.8 71,7 5,0 0.9 18,6 12,6 51.5 392
6 on + 11,0 10,8 12,0 10,0 74,2 4.9 0.3 30,0 13,3 40,1 525
Milicu de résidence .
Niamey 30,8 36,6 18,0 13,4 48,3 12,2 1,7 25,0 18,6 22,7 56
Autres villes 332 31,3 20,8 17,4 52,1 10,9 11 13,6 20,0 279 136
Ensemble urbain 32,5 32,9 20,0 16,2 51,0 11,3 1.3 16,9 19,6 26,4 191
Rural 6,7 73 8.1 9.7 78.5 4,4 0,5 251 11,5 48.8 1374
Région
Niamey 30,8 36,6 18,0 13,4 48,3 12,2 1,7 25,0 18,6 22,7 56
Dosso 80 9.0 11,8 12,8 72,8 11,3 06 22,6 9,0 42,2 247
Maradi 9.8 1.4 10,6 17,5 70,0 3.6 0,6 243 16,9 44,3 333
Tahoua/Agadez 10,3 14,3 10,0 5. 757 4.7 LD 19,5 9,1 52.4 322
Tillabén 6,6 85 9.5 8,7 79,2 3.1 0,0 303 9.8 49,2 246
Zinder/Diffa 9.7 8,0 55 7.9 824 3,6 05 24,5 14.8 46,2 62
Niveau d’instruction
Aucun 9,1 9,2 8,9 10,4 76,4 47 0,7 24,2 12,4 46,9 1431
Primaire ou plus 18,1 23,3 16,6 11,1 62,1 11,6 0,0 22,9 13,6 37,1 134
Ensemble des enfants
avec diarrhée 9.8 10,4 9.6 10,5 75,2 53 0.6 24,1 12,5 46,1 1566

Note: La TRO comprend la solulion préparée a partir des sachets de SRO ct/ou le liquide recommandé et préparé 3 la maison.
I.es données concement les naissances de la pénode 1-59 mois précédant 1'enquéte.

112




Pendant les épisodes diarrhéiques, les trois quarts des enfants (75 pour cent) n’ont pas regu une
quantité de liquides (y compris le lait maternel et les SRO) plus importante qu’en période normale. Seulement
10 pour cent des enfants ont regu des sachets de SRO et 10 pour cent également ont €té traités avec une
solution d’eau, de sel et de sucre préparée 2 la maison. Compte tenu du fait que 57 pour cent des femmes ont
déclaré connaitre les SRO, ces résultats démontrent que de nombreuses femmes ne metient pas en pratique
cette connaissance. Le Graphique 7.9 montre qu’en ce qui conceme 1’ensemble des enfants de moins de ¢inq
ans ayant eu la diarrhée, 60 pour cent ont recu la méme quantité de liquides (non compris 1’allaitement), 9
pour cent seulement en ont recu davantage et 30 pour cent en ont regu moins qu’en période normale, Par
ailleurs, 81 pour cent des enfants qui sont toujours allaités et qui ont eu la diarrhée ont continué d’étre allaités
de la méme fagon pendant les épisodes diarrhéiques; dans 3 pour cent des cas seulement 1’allaitement a été
augmenté et pour 14 pour cent des enfants 1’allaitement a été réduit ou stoppé. Ces résultats démontrent que
les méres devraient &tre beaucoup mieux informées sur la nécessité d’augmenter la quaniité de liquides
(allaitement ou autres) 4 donner aux enfants durant les épisodes diarrhéiques.

Les enfants du milieu urbain, ceux du département de Maradi et ceux dont lamére a un certain niveau
d’instruction sont ceux pour lesquels 1’augmentation de la quantité de liquide (y compris la TRO) donné
pendant les épisodes diarrhéiques est la plus fréquente (Tableau 7.14). En tant que médicament, les
antibiotiques ne sont utilisés que dans $ pour cent des cas et surtout en milieu urbain et dans le département
de Dosso (11 pour cent), et lorsque 1a mére a fréquenté 1'école (12 pour cent). En fait, en cas de diarrhée, ce
sont surtout les remédes traditionnels qui sont utilisés (24 pour cent) et ccla quelles que soient les
caractéristiques de I’enfant ou de samére.

Graphique 7.9
Allaitement et quantité de liquides
donnés aux enfants ayant la diarrhée

Méme gue d'habitude 81% Méme que d'habitude 80%

NGP/ND 2% NSP/ND 1%

Moins 14%

Plus 8%

Plus 3%
Moins 30%
Pratique d'allaiterent Quantité de liguides
(Enfents allaités et (Enfants de moins de 5 ans
ayant la diarrhée) et ayant la diarrhée)
EDSN 1002
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CHAPITRE 8

ALLAITEMENT ET ETAT NUTRITIONNEL

Cechapitre est consacré 21'analyse des pratiques d’allaitement et d’ alimentation des enfants nés dans
les cinq années ayant précédé 1'enquéte, ainsi qu’a I’évaluation de 1’état nutritionnel de ces enfants' et des
femmes ayant eu des naissances dans les cing demilres années. La premiére partie présente les résultats de
I’enquéte concemant les pratiques d’allaitement et d’alimentation de complément; la deuxiéme partie porte
surl’évaluation de1’€état nutritionnel des enfants a partir des mesures anthropométriques (taille et poids), ainsi
que sur les carences en vitamine A; et la demiére partie du chapitre est consacrée a I'état nutritionnel des
meres.

8.1 ALLAITEMENT ET ALIMENTATION DE COMPLEMENT

Les pratiques d'alimentation et 1a morbidité constituent les principaux facteurs déterminants de1'¢tat
nutritionnel des enfants qui affecte, 4 son tour, la morbidité et la mortalité de ces enfants. Le lait matemel est
un aliment irremplagable pour le nouveau-né, en effet il contient tous les éléments nutritifs nécessaires au bon
développcment et A 1a croissance de I’enfant durant ses premiers mois d’existence. De plus, comme il est
hygiéniquc ct qu'il permet la transmission des anticorps de la mére, le lait matemnel limite 1a prévalence de
la diarrhée et d’autres maladies.

Par ailleurs, I’allaitement par son intensité et sa fréquence, prolonge 1'infécondité post-partum de la
mere. Ainsi, en agissant sur 'intervalle entre naissances ¢t donc sur le niveau de la fécondité, il influe sur
1'état de santé des méres et de leurs enfanis.

Compte tenu de I'importance des pratiques d’allaitcment sur 1’état de santé de 1'enfant, au cours de
I'EDSN, on a demandé aux femmes si clles avaicnt allaité tcurs enfants nés dans les cing années ayant
précédé 1'enquéte. Plus précisément, on leur a demandé quel dge avaient ces enfants au moment ol elles
avaient commencé 2 allaiter, pendant combicn de temps elles les avaient allaités, quelle était la fréquence de
Iallaitement, 3 quc! dge avaient €té introduits des aliments de complément et quel type d’aliments. On a
demandé¢ également aux méres si clles avaient utilisé des biberons.

Laquasi-totalité (98 pour cent) des enfants nigériens nés dans les cing années ayant précédé I’enquéte
ont ¢ié allait€s (Tableau 8.1), et cette pratique est presque uniforme quels que soient le sexe de 1’enfant, le
milicu ou la région de résidence, le niveau d’instruction de la mere, le lieu de naissance ou le type
d’assistance a I"accouchement. Concemant les enfants derniers-nés au cours des cinq demieres années, 71
pour cent n’ont pas 1€ mis au sein pour la premitre fois au cours des vingt-quatre premigres heures suivant
1a naissance : ainsi, bien que 1’allaiternent soit quasi-général au Niger, relativernent peu d’enfanis sont mis
au scin durant leur premier jour d’existence.

Ce comportement peut avoir un effct néfaste sur la santé de I’enfant : en effet, ¢’est lors des premicrs
allaitements, dans les vingt-quatre heures suivant la naissance, que I’enfant regoit le colostrum qui contient
les anticorps de la mere et qui sont essentiels pour lui éviter de nombreuses maladies. De plus, si le nouveau-
né n’est pas allaité dans les vingt-quatre heures, il recoit,  1a place du lait maternel, divers liquides pouvant
le mettre en contact avec des agents pathogeéncs.

' Les données sur allaitement, I"alimentation et I’état nutritionnel des enfants qui sont présentées dans ce chapitre
ont fait I’objet d’une analyse approlondic (Oumarou ct al., 1993).
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Tableau 8.1 Allaitement initial

Pourcentage d’enfants nés au cours des cing années précédant 1’enquéte et ayant &£ allaités, et
pourcentage d’enfants demiers-nés ayant commencé a &tre allaités dans I'heure ou dans le jour suivant
leur naissance, par caractéristiques socio-démographigues, EDS Niger 1992

Demiers-nés
Ensemble des enfants

Pourcentage Pourcentage
Pourcentages allaités dans allajtés durant
ayant été Iheure suivant  le jour suivant
Caractéristique allaités  Effectif la naissance la naissance  Effectif
Sexe de enfant
Masculin 97,8 3748 20,1 29,0 2285
Féminin 97.4 3456 20,4 299 1696
Milieu de résidence
Niamey 97,9 365 51.4 68,3 236
Autres villes 98,4 743 21,4 324 434
Ensemble urbain 982 1197 32,0 45,0 669
Rural 97.5 6097 18,1 26.6 3611
Région
Niamey 979 365 51,4 68,3 236
Dosso 97,7 1013 26,4 40,3 604
Maradi 97,7 1385 7.0 10,0 820
Tahoua/Agadez 97,9 1580 20,1 28,6 939
Tillabéri 97.6 1284 32,0 50,1 762
Zinder/Diffa 97,0 1578 10,4 13,4 920
Niveau d’instruction
de la mére
Aucun 97.5 6572 19.6 28.3 3893
Primaire ou plus 98,3 632 26,5 41,0 388
Assistance a Paccouchement
Personnel formé médicalement 98,3 1072 34,6 50,5 659
Accoucheuse traditionnelle
formée 98,2 1303 16,1 243 801
Accoucheuse traditionnelle 974 1886 9,1 13,0 1112
Autre ou personne 87,6 2926 239 345 1706
ND 21,8 17 9.3 9.3 3
Lieu de ’accouchement
Erablissement sanitaire
A la maison 98,5 1111 33,6 49,4 687
Autre 97.6 6046 17,7 25,6 3574
ND 100,0 29 19,9 30,3 18
27.4 19 26,6 26,6 2
Ensemble des enfants
97,6 7205 20,2 294 4281

Note: Le tableau est basé sur tous les enfants nés dans les 5 années ayant précédé I'enquete. qu’ils
soient vivants ou décédés auv moment de 1'enquéie.
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Alors que I’ allaitement est pratiqué uniformément dans le pays, le moment ot il commence varie de
fagon significative selon les caractéristiques socio-démographiques des méres.

Concernant le milieu de résidence, on constate qu'i Niamey 68 pour cent des enfants ont regu le sein
durant le premier jour suivant la naissance, et dans 51 pour cent des cas dans la premiére heure; 3 I’'opposé,
en milieu rural, 27 pour cent seulement des enfants ont été allaités durant les vingt-quatre premigres heures,

Au point de vue régional, dans les régions de Maradi et de Zinder/Dilfa, les proportions d’enfants
allaités durant le premier jour sont trés faibles, respectivement, 10 et 13 pour cent. Il est probable que
"influence des pratiques haoussa traditionnelles, toujours trés fortes dans ces régions, est une des principales
causes de cette situation. En effet, ces résultats correspondent 2 ceux d’autres enquétes localisées” qui ont
démoniré que I’allaitement, en particulier chez les haoussa, ne commence parfois que trois, quatre ou méme
cing jours ou plus aprés la naissance. Dans certaines régions, le colostrum est considéré comme étant mauvais
et le lait doit subir un test avant d’étre donné A ’enfant. Souvent, aussi, la mére regoit un médicament
traditionnel pour enlever les propriétés mauvaises du lait. Pendant cette période, avant le début de
I"allaitement, 1’enfant est nourri d’autres liquides tels que 1’eau, les tisanes traditionnelles, le lait de vache.

Le niveau d’instruction semble avoir une influence positive en ce qui conceme le début de
I’allaitement. En effet 41 pour cent des bébés ont été mis au sein durant le premier jour chez les méres ayant
au moins une instruction primaire, contre 28 pour cent seulement chez celles n’ayant pas fréquenté 1’école.

Lorsque la mere a accouché avec ’assistance de personnel médical, dans 51 pour cent des cas,
I’enfant a requ le sein dans les premitres vingt-quatre heures; cette proportion est de 24 pour cent lorsque la
mere a Et€ assistée par une accoucheuse traditionnelle formée, de 13 pour cent lorsque 1'accouchement s'est
passé avec I’assistance d’une accoucheuse traditionnelle non formée et de 35 pour cent lorsque la femme a
accouché avec simplement 1'aide de parents, d’amis ou lorsqu’elle a accouché toute seule. L'influence des
accoucheuses traditionnelles, qu’elles soient formées ou non semble donc avoir un effet négatif sur le début
de I'allaitement. Enfin, lorsque les femmes accouchent dans une formation sanitaire, les enfants sont plus
souvent mis au sein le premier jour (49 pour cent) que lorsque 1’accouchement a eu lieu a la maison (26 pour
cent).

Le Graphiquc 8.1 présentc les données sur la pratique de 1’allaitement des enfants de moins de trois
ans au moment de 1'enquéte. Durant les premiers mois, presque tous les enfants sont allaités et cette pratique
reste trés importante pendant les deux premiéres années d’existence : 95 pour cent des enfants sont encore
allaités A 14 mois et 80 pour cent 2 18 mois. L allaitement prend fin le plus souvent entre lc 18°™ et le 24*™
mois, période au cours de laquelle 1a proportion d’enfants allaités chute de prés de 50 pour cent.

Comme il apparait au Graphique 8.1, 1’allaitement exclusif est presque inexistant au Niger : avant
1’ge de 6 mois, sculement 1 pour cent des enfants sont exclusivement allaités, alors que 1'OMS recommande
que jusqu’d 4-6 mois, les enfants soient uniguement nourris au sein. Chez les femmes nigériennes, il est trés
courant de donner divers liquides a ’enfant dés les premiers jours, voire les premitres heures. Certains
liquides, tels que les infusions et I’ eau bénite (eau mélangée avec l'encre ayant servi A écrire des versets du
Coran) ne servent pas A 1'alimentation, mais plut6t a la protection de 1’enfant, ou & sa préparation pour
recevoir I’alimentation. On donne également de U'eau, de 'cau sucrée ou du lait de vache en attendant que
le lait de Ia mere soit acceptable. Ces pratiques d’introduction de liquides dans I’ alimentation sont trés liées
aux croyances traditionnelles, de méme que Ie début tardif de 1’allaitement.

% voir: Hung et Diallo, 1992; Keith, 1990; Kedner et al., 1990.
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Graphigue 8.1
Pratique de l'allaitement
_ - des enfants de moins de 3 ans
Pourcentage

0 5 10 15 20 25 30 35
Age en mois

M 7iaitoment seul A Allaitement et eau EAL + compléments BBNen allaités

Note: Moyenne mobile sur treis mois EDSN 1692

Le Tableau 8.2 concerne les enfants allaités de meins de trente mois,” selon le type d”aliments qu’ils
recoivent en complément du sein (plusieurs types de compléments pouvant étre donnés, 1la somme des
pourcentages peut excéder 100 pour cent). L’OMS recommande qu’entre 4 et 6 mois, dges auxquels le lait
maternel n’est plus suffisant pour assurer la meilleure croissance possible des enfants, des aliments solides
de complément soient introduits dans 1’alimentation, Il apparait au Tableau 8.2 qu’a 6-7 mois, une proportion
importante d’enfants ne sont pas nourris selon ces recommandations, puisque 33 pour cent d’enfants ne
recoivent pas encore d’aliments solides de complément, 4 8-9 mois, cette proportion passe 4 20 pour cent et,
3 10-11 mois, il reste encore 10 pour cent des enfants qui regoivent une alimentation inadéquate.

Au Niger, les méres n’utilisent le bibercn que trés rarement : seulement 2 pour cent des enfants
prennent le biberon A 0-1 mois, 3 pour cent 4 2-3 mois, 4 pour cent A 4-5 mois et ¢’est & 6-7 mois que 1’on
trouve la proportion la plus élevée avec 6 pour cent seulement. Bien qu’au niveau national ’utilisation du
biberon soit relativement faible, il faut souligner que cette pratique varie fortement selon le milieu de
résidence : en milieu rural, seulement 1 pour cent des enfants de 0-11 mois regoivent le biberon, contre 11
pour cent dans les "autres villes” et 19 pour cent 3 Niamey.*

Les différents résultats qui viennent de révéler que de nombreux enfants ne re¢oivent pas le colostrum
et que des liquides et autres aliments sont introduits trop t8t dans leur alimentation, ont des implications
particuliérement importantes sur 1’état de santé et 1’état nutritionnel des enfants. En effet, ces pratiques

® Le tableau est limité aux enfants de moins de 30 mois, au-dela de cet 4ge, les effectifs d’enfants allaités étant
beaucoup trop faibles.

* Ces données ne figurent pas au Tablean 8.2. Pour plus de précisions 4 ce sujet, voir Qumarou et al., 1993.
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Tableau 8.2 Allaitement et alimentation de complément

Pourcentage d'enfants de moins de 30 mois allaités, par dge, selon le type d’aliments de
complément regus et pourcentage de ceux utilisant le biberon, EDS Niger 1992

Aliments de complément
Utilisation

Lait pour  Autres Autres Solides/ du
Age en mois bébé laits liquides' Bouillies biberon  Effectif
0-1 0.8 25,1 34,0 8,4 1.9 253
2-3 3,0 16,5 30,9 22,5 2,5 274
4-5 4,1 14,5 29,5 35.6 4,4 248
6-7 34 17,0 30,3 67,4 6,2 220
89 1.5 14,3 27.8 80,5 2,5 226
10-11 1,3 12,0 253 90,0 0.9 194
12-13 0,5 12,7 26,4 94,1 1,5 256
14-15 1.9 18,5 31,9 94,3 2,8 215
16-17 3,7 4.8 40,1 93,6 0.3 116
18-19 0.5 17,6 351 879 0,0 128
20-21 2,0 13,7 18,6 92,9 0.3 %
22-23 0,0 13,9 21,8 90,4 0,0 77
24-25 0,0 12,1 13,7 93,3 0,0 73
26-27 0.9 (6.3) (15.1) (96,1) (0.0) 36
28-29 (0,0 (15,9) (25,6) (78,6} (7.1) 20

Note: Le statut d’allaitement fait référence aux demiéres vingt-quatre heures, La somme
des pourcentages d'enfants par type de complément peut dépasser 100% car |'enfant
peut recevoir différents types de compiément.

Non compris I'cau

( ) Basé sur moins de 50) cas

cxposent gravement les nouveau-nés aux agents pathogines, facteurs de maladics infectieuses ct, cn
particulier, les maladies diarrhéiques. En outre, en recevant autre chose que le sein, les enfants, étant en partie
rassasiés, ont tendance & moins téter, ce qui les prive en partie du lait matemel et ce qui, en plus, en réduit
la production, Par 12-méme, I'enfani devient de plus en plus dépendant de 1’alimentation de complément,

Par ailleurs, Vintroduction précoce de compléments nutritionnels entrafne une réduction de 1'intensité
et de 1a fréquence de 1’allaiternent matemnel qui, & son tout, réduit la durée de I’aménorrhée post-partum et,
finalement, I’intervalle intergénésique.

La durée médiane de I’ allaitement estimée 2 20,9 mois au niveau national (Tableau 8.3) présente de
faibles variations selon les caractéristiques socio-démographiques des méres, En milieu rural (21,2 mois), elle
est légérement supérieure 2 celle des "autres villes” (18,9 mois), mais trés proche de celle de Niamey (20,7
mois). Au niveau des régions, les durées médianes varient d’un minimum de 19,5 mois 3 Zinder/Diffa 3 un
maximum de 23,3 mois 4 Dosso. Peu de différences apparaissent dans les durées médianes de 1’allaitement
en fonction du niveau d’instruction : 19,9 mois chez les femmes ayant fréquenté 1'¢cole contre 21,1 mois chez
celles sans instruction. Enfin, les enfants dont les méres ont accouché sans assistance ou avec celle de
parents/amis ont une durée d’allaitement légeérement plus longue (21,8 mois) que ceux dont la mére a
accouché avec I’assistance de personnel médical (19,6 mois). 11 semblerait donc que le personnel médical
n’encourage pas suffisamment les femmes 2 prolonger 1’allaitement.
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Tableau 8.3 Durée médiane et fréquence de 1’allaitement

Durée médiane de 1’allaitement (enfants de moins de trois ans), et pourcentage d’enfants de moins
de six mois ayant été allaités six fois ou plus au cours des vingt-quatre heures ayant précédé
I'enquéte, par caractéristiques socio-démographiques, EDS Niger 1992

Durée médiane en mois

Ensemble de Allaitement

Enfants de moins de 6 mois

Pourcentage allailé
6 fois ou + dans les

Caractéristique I'aliaitement et eau’  Effectif demniéres 24 heures Effecuf
Sexe de I'enfant
Masculin 21,0 0,6 2263 92,4 410
Féminin 20,9 0.6 2036 91.7 77
Miiieu de résidence
Niamey 20,7 0,6 219 89.4 30
Autres villes 18,9 0,6 451 94,4 T4
Ensemble urbain i9.4 0,6 671 93,0 104
Rural 21,2 0,6 3628 91.9 682
Région
Niamey 20,7 0.6 220 89.4 30
Dosso 233 5,2 598 86,3 117
Maradi 21,3 0,7 g16 939 1719
Tahoua/Agadez 20,6 0.5 933 91.7 148
Tillabéri 21,6 0.6 791 88.4 118
Zinder/Diffa 19,5 0,5 943 96,8 194
Niveau d'lnstruction de la
mére
Aucur 21,1 0,6 3896 N7 717
Primaire ou plus 19,9 0,5 404 95,6 69
Assistance a I'accouchement
Personnel formé médicalement 19,6 0.5 644 91.9 95
Accoucheuse traditionnelle
formée 20,3 0.5 795 91.1 139
Accoucheuse traditionnelle 21,1 0,6 1091 95,2 235
Autre ou personne 21,8 0.6 1766 90.2 318
ND 15,5 15,5 4 - 0
Ensemble des enfants 20,9 0.6 4300 92,1 786
Moyerne 20,4 4,1 - -
Moyenne prévalencefincidence 20,4 38 - - -

Note: Les médianes et moyennes sont basées sur le statut actuel.

'Y compris les enfants exclusivement allaités
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Au Tableau 8.3 figure également la "Prévalence/Incidence” de 1’allaitement qui est une durée
moyenne calculée selon une méthode empruntée A 1’épidémiologie.’ Au Niger, la durée moyenne
d’allaitement ainsi caiculée est de 20,4 mois. Figurent ci-dessous les durées moyennes d'allaitement pour

5 En épidémiologie, on estime la durée moyenne d’un événement en divisant sa prévalence par son incidence. Ici,
I’événement est "allaitement, 1a prévalence est le nombre d’enfants que les méres sont encore en train d’allaiter au
moment de I’'enquéte, et 1'incidence est le nombre moyen de naissances par mois. Ce nombre moyen est estimé 3 partir
des naissances d une période de 36 mois pour éviter les probiémes de saisonnalité et ies emmeurs possibles de période de
référence. En divisant le nombre de méres qui allaitent au moment de I’enquéte par le nombre mensuel moyen de
naissances, on oblient une estimation de la durée moyenne d’allaitement en mois.




quelques pays d’Afrique subsaharienne, calculées selon le méme procédé au cours des Enquétes
Démographiques et de Santé :

Durée moyenne

Date de d’allaitement
Pays I’enquéte {en mois)
Libéria 1986 17,0
Cameroun 1991 18,2
Zambie 1992 18,3
Sénégal 1986 18,8
Kenya 1989 19,4
Soudan 1989-90 19,5
Nigéria 1990 20,1
Mali 1987 21,6
Togo 1988 22,6
Burundi 1987 234

Il apparait ainsi que la durée moyenne de 1" allaitement au Niger ne se différencic pas panticulidrement
des durées trouvées dans les autres pays africains.

Au Tableau 8.3 figurent également des informations sur la fréquence de 1allaitement des enfants de
moins de six mois. Au cours des demnigres vingt-quatre heures ayani précédé 1’enquéte, 92 pour cent des
cnfants de moins de 6 mois ont été allaités six fois ou plus, et cette fréquence de I’ allaitement ne présente que
peu de variations selon les caractéristiques de 1a mere ou de I’enfant. On notera cependant qu’a Dosso, ol la
durée médiane de 1'allaitement est 1a plus longue (23,3 mois), 1a proportion d'enfants allaités six fois ou plus
en vingt-quatre heures n’est que de 86 pour cent, alors qu’a Zinder/Diffa, ol la durée médianc est la plus
courte (19,5 mois), cette proportion atteint 97 pour cent.

8.2 ETAT NUTRITIONNEL DES ENFANTS
8.21 Méthodologie

Un des objectifs de PEDSN élait d’évaluer I'élat nutritionnel des jeunes enfants.® Cel état résulte 2
la fois, de I’histoire nutritionnelle (ancienne et récente) de 1’enfant ¢t des maladies ou infections qu’il a pu
avoir; par ailleurs, cet ¢tat influc sur la probabilité qu’a ’enfant de eontracter des maladies : en effet, un
enfant mal nourri est en situation de faiblesse physique qui favorise les infections, et par 1a influe sur ses
risques de décéder. L.’état nutritionnel est évalué au moyen d’indicateurs anthropométriques calculés a partir
de 1'dge et des mesures de 1a taille’ et du poids de 1’enfant prises au cours de I’enquéte. Le poids et la taille
permettent de calculer les trois indicateurs suivants : 1a taille par rapport 3 1'dge (taille-pour-ge), le poids par
rapport 2 1a taifle (poids-pour-taille) et le poids par rapport 4 1'age (poids-pour-dge).

¢ Une premigre enquéie donnant des estimations dg 1'état nutritionnel des enfants a 616 organisée au Niger en 1985
par le Ministére de la Santé Publique ¢t des Affaires Sociales avec I’appui technique de I'Université de Tulane (Ministére
de la Santé Publique et des Affaires Sociales, 1985). Compie tenu des différences méthodologigues entre cette enquéte
el I'EDSN, leurs résuliats ne sont pas comparés dans ee rappart. Par contre, dans le cadre de I’analyse approfondie des
données de ’EDSN sur la nutrition (Oumarou et al., 1993) des rapprochements sont faits entre ces deux opérations,

7 Les enfants de moins de 24 mois ont été mesurés en position couchée, alors que ceux de 24 mois et plus ont été
mesurés en position debout. Cependant, pour faciliter la compréhension du texte, le m&éme terme "(aille” sera utilisé ici

pour tous les enfants quelle que soit la fagon dont ils ont éi€ mesurés.
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Au cours de I'enquéte, tous les enfants de moins de cinq ans des femmes éligibles, c’est-a-dire les
femmes de 15-49 ans ayant passé la nuit précédant I’enquéte dans le ménage sélectionné, devaient £tre pesés
ct mesurés : les données devraient donc porter sur les 5 717 enfants répondant A ces critéres. Cependant, les
résultats présentés ci-dessous ne concement que 3 848 enfants, spit 67 pour cent des enfants éligibles, Sont
cxclus des résultats : 13 pour cent d’enfants pour lesquels le poids et/ou la taille ne sont pas connus (1’enfant
n’a pas é1€ mesuré parce qu’il était malade ou absent au moment de 1’enquélie, ou encore parce qu’il a refusé),
7 pour cent d’enfants pour lesquels le poids et/ou 1a taille sont manifestement improbables (du fait d’erreurs
de report, ou encore d'crreurs de mesure, particuliérement délicates chez les enfants les plus jeunes), etenfin
12 pour cent d’enfants pour lesquels 1’8ge en mois est inconnu ou incomplet, les indicateurs taille-pour-ige
et poids-pour-fge n’ayant de sens que calculés A partir d’ informations trés préciscs sur 1'ige.

Selon les recommandations de I'OMS, I'état nutritionnel des enfants de 1’'enquéte est comparé i celui
d’une population de référence intemnationale, connu sous le nom de standard NCHS/CDC/OMS.? Cette
référence intcmationale a été établic A partir de 1'observation d’enfants américains de moins de cing ans en
bonne santé et elle csl utilisable pour tous les enfants de cet dge dans 1a mesure od, quel que soit le groupe
de population, ils suivent un modéle de croissance similaire. Les données de la population de référence
internationalc ont é1¢ normalisées pour suivre une distribution normale ol 1a médiane et la moyenne sont
identiques.

L’indicateur taille-pour-age ¢st un indicateur de retard de croissance : une taille trop petite pour un
dge donné cst 1a manifestation d’un retard de croissance. Un enfant qui a regu une alimentation inadéquate
c/ou qui a été malade pendant une période relativement longue ou encore de lagon répéiée, peut accuser un
retard de croissance staturale : il a alors une taille inféricure a la moyenne de son fge. Cependant, son poids
a pu rester eh correspondance avec sa laille réelle, donnant ainsi un indicateur poids-pour-taille normal : ¢’est
pourquoi cette forme de sous-nutrition n’est pas toujours "visible” dans une population : un ¢nfant de trois
ans présentant cette forme de sous-nutrition peut ressembler  un enfant de deux ans bien nourri. La taille-
pour-ige est donc une mesure des eflets "3 long lerme” de la sous-nutrition ¢t ne varic que trls peu en
fonction de la saison durant laquelle se déroule la collecte des données. Les enfants pour lesquels la taille-
pour-dge sc situe i moins de deux écarts type en-dessous de la médiane taille-pour-dge de 1a population de
référence (-2 écarts type) sont considérés comme petits pourt leur dge et alleints de sous-nutrition chronique,
ceux pour lesquels 1a taille-pour-dge sc situe 3 moins de trois écarts type en-dessous de 1a médiane taille-pour-
dge dcla population de rélérence (-3 écants type) sont considérés comme atieints de sous-nutrition chronique
sévére,

L’indicateur poids-pour-taille refiéie Ia situation nutritionnellc actuelle (au moment de Uenquéte).
Cette forme de sous-nutrition cst la conséquence d’unc alimentation insuffisantc durant la période ayant
précédé I'observation, ou peut étre le résultat de maladies aigués provoquant une perte de poids (diarrhée
sévere, anorexie associée A une maladie, par exemplc) : un enfant souffrant de cetic forme de sous-nutrition
cst maigre ou émacié. L'indicatcur poids-pour-taille reflic donc unc situation actuclle qui n’est pas
nécessairement une situation de longue durée. En particulicr, la sous-nutrition aigué peut étre lortcment
influencée par la saison pendant laquclle s’est effectuée la collecte des données, ¢tant donné quc la plupart
des lacteurs susceplibles de causer un déséquilibre entre le poids et 1a taille de 1'enfant (épidémie, sécheresse,
période de soudure, etc.) som tres sensibles A la saison. Les enfants dont le poids-pour-taille se situe & moins
deux écarts type en-dessous de la médiane poids-pour-taille de Ja population de référence sont considérés
comme souffrant de sous-nutrition aigué, ccux se situant 2 moins trois ¢carts type soulTrent de sous-nutrition
aigué sévere.

NCHS : National Center {or Health Statistics (Centre national des statistiques sanitaires, Etats-Unis); CDC :
Centers [or Disease Control (Centres de contrdle des maladies, Etats-Unis); OMS : Organisation Mondiale de 1a Santé.
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Le poids-pour-8ge est un indicateur qui refldte, a 1a fois et sans les différencier, les deux précédentes
formes de sous-nutrition, chronique et aigué. C'est 1a mesure 1a plus souvent utilisée par les services de santé
pour le suivi de la croissance pondérale, mais sa valeur en tant qu’indicateur est limitée quand il n’en existe
qu’une seule mesure dans le temps. 11 est présenté ici essentiellement pour permettre des comparaisons avec
les résultats des études ou des suivis nutritionnels des enfants qui utilisent cette mesure. Comme le poids-
pour-taille, le poids-pour-ge est sensible aux variations saisonniéres. Les enfants dont le poids-pour-ige sc
situe & moins de deux écarts type en-dessous de 1a médiane poids-pour-ige de 1a population de référence sont
considérés comme souffrant &' insuffisance pondérale, ceux se situant 2 moins trois écarts type souffrent
d’insuffisance pondérale sévére.

Dans une population en bonne santé et bien nourrie, on s’attend 2 ce que seulement 2,2 pour cent des
enfants se situent 3 moins deux &carts type, dont 0,1 pour cent 3 moins trois écarts type, en-dessous de la
médiane pour chacun des trois indicateurs de nutrition.

8.2.2 Résultats

Le Tableau 8.4 présente 1¢s pourcentages d’enfants de moins de cing ans souffrant de sous-nutrition
selon les trois indicateurs présentés ci-dessus et selon certaines caractéristiques socio-démographiques.

Retard de croissance

Au Niger, prés d’un enfant sur trois (32 pour cent) souffre de sous-nutrition chronique, dont pres de
la moiti¢€ (15 pour cent) présente une sous-nutrition chronique sévére : ces niveaux de sous-nutrition sont,
respectivement, quinze fois et cent cinquante fois plus élevés que ceux que 1’on s’attend a trouver dans une
population bien nourrie ¢t en bonne santé,

La prévalence de la sous-nutrition chronique préscnte de trés fories variations selon 1’age de 1’enfant
(Tableau 8.4 ct Graphique 8.2) : les enfants de moins de six mois sont assez peu touchés (2 pour cent); entre
six mois ct un an, preés de 10 pour cent des enfants souffrent dc cette forme de sous-nutrition; mais la
proportion d’cnfants atteints devicnt cnsuite extrémement €levée puisque, 4 12-23 mois, prés de 33 pour cent
des enfants sont atteints et prés d’un enfant sur deux (46 pour cent) 3 24-47 mois, Cette proportion diminue
ensuite légerement chez les enfants dgés de 4 ans (38 pour cent). En fait, ¢’cst avant deux ans que lcs
dommages se créent ct A partir de cet dge, les retards de croissance staturale acquis ne sont plus rattrapablcs.

On n’observe que trés peu de différences entre les sexes (33 pour cent pour le sexc masculin contre
32 pour cent pour le sexe féminin). Du point de vue du rang de naissance de 'enfant, ]a prévalence de 1a
sous-nutrition chronique varie de fagon assez nette entrc les enfants de rang un (28 pour cent) et ceux de rangs
plus élevés (31 pour cent et plus); cet écart est cncore plus net en ce qui concerne la forme séveére de sous-
nutrition chronique qui passe de 10 pour cent chez les enfants de rang un A 15 pour cent chez ceux de rangs
deux A cing, pour atteindre 18 pour cent chez les enfants de rangs six ou plus. Dans la mesure ol un enfant
de moins de cing ans et de rang six ou plus vit dans une grande famille, on peut supposer que sa mére a alors
moins le temps de s’en occuper correctement, d 'en prendre soin dans le cas de maladie et de satisfaire comme
il convient a ses besoins alimentaires. En outre, dans le cas d’une grande famillc ol la nourriture disponible
est en quantité limitée, la part accordée A chacun s'en trouve encore plus réduitc.

L’intervalle entre naissances semble influencer de fagon importante les niveaux de sous-nutrition
cbronique : les enfants qui suivent leur ainé de moins de deux ans sont nettement plus touchés (39 pour cent)
que lorsque P'intervalle est plus long (32 pour cent et moins) et cet écart est 1égerement plus important, en
valeur relative, pour la forme sévere de sous-nutrition (19 pour cent contre 15 pour cent et moins pour les
intervalles plus longs).
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Tableau 8.4 Etat nutritionnel des enfants

Pourcentage d'enfanis de moins de cing ans considérés comme atteinls de sous-nulrition par caraciéristiques
socio-démographiques selon les trois indicateurs anthropométriques de 1'état nutritionnel: taille-pour-dge,
poids-pour-taille et poids-pour-age, EDS Niger 1992

Tajlle-pour-age Poids-pour-taille Poids-pour-age

Inférieur Inférieur Inférieur Inférieur Inférieur Inférieur
Caracléristique a-3ET  %-2ET' a-3ET a-2ET' 3-3ET 4-2ET! Effectif

Age de Penfant

<6 mois 0,3 2.3 1.1 6,1 0,7 3,5 427
6-11 mois 23 9.7 3,0 19,2 4,7 18,6 546
12-23 mois 13.3 333 7,0 33,0 19,5 53,0 834
24-35 mois 23,8 47,1 2,0 13,5 20,5 48,9 784
316-47 mois 24,6 46,3 0.8 8.3 11,3 38,8 664
48-59 mois 17,5 37,9 1,3 6,8 6,1 325 592
Sexe de I'enfant
Masculin 14,8 329 3.1 16,5 11,7 36,4 2051
Féminin 15.3 31,5 2.4 15,0 12.4 36,0 1796
Rang de naissance
1 10,1 27.8 2,1 14,5 8.2 33,1 539
2-3 14,5 34,2 29 16,2 11,8 374 1095
4-5 14,5 30,6 1.5 14,0 11,2 329 946
6 ou plus 18,0 33,8 4,0 173 14,5 38,9 1267
Intervalle entre naissances
Premiére natssance 10,1 278 21 14,5 8,2 331 539
<24 mois 19,1 38.5 3,3 16,9 14,9 41,3 757
24-47 mois 154 31,8 2,6 15,6 12,0 35,9 2159
48 mois ou plus 11,9 203 4,1 16,7 11,8 321 302
Milieu de résidence
Niamey 4.8 19,2 1.4 11,8 4,6 23,7 257
Autres villes 9.9 28,8 2.1 12,1 59 31,8 487
Ensemble urbain 8,1 25.5 1.9 12.0 5,5 29.0 745
Rural 16,7 339 3,0 16,7 13,6 379 3103
Région
Niamey 4.8 19,2 i,4 11.8 4,6 23,7 257
Dosso 10,0 24.8 1,2 12,7 8,1 30,5 615
Maradi 211 42,9 3,9 12,7 19.6 48,9 664
Tahoua/Agadez 16,2 35,0 2,8 13,7 9,9 36,6 878
Tillabéri 9.9 24,0 2.7 19,1 10,5 31.8 685
Zinder/Diffa 20,7 379 38 174 15,0 373 748
Niveau d’instruction
de la mére
Aucun 15.8 332 2,9 16,3 12,6 36,8 3428
Primaire ou plus 89 244 2.0 11,3 7.3 30,8 420
Ensemble des enfants 15,0 323 2.8 15,8 12,0 36,2 3848

Note: Chaque indicateur est exprimé en terme de nombre d'unités d'écart type (ET) par rapport a la médiane
de la Population de Référence Internationale du NCHS/CDC/OMS. Les enfants sont atteints de sous-nutrition
5'ils se rouvent &2 moins de -2 ET (-2 ET et -3 ET) de la médiane de la population de référence,

!Les enfants qui se sitent en-dessous de -3 ET sont inclus dans cette catégorie.
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Graphique 8.2
Etat nutritionnel des enfants
de moins de 5 ans
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Concernant les caractéristiques socio-démographiques de lameére (Tableau 8.4 et Graphique 8.3), des
écarts trés importants apparaissent dans les niveaux de sous-nutrition chronique. La sous-nutrition chronique
est pres de deux fois plus fréquente en milieu rural qu*a Niamey (34 pour cent contre 19 pour cent) ¢t plus
de trois fois plus fréquente sous sa forme sévére (17 pour cent contre 5 pour cent); dans les "autres villes",
la sous-nutrition chronique se situe 4 un niveau intermédiaire entre la capitalc et le milieu rural. De plus, il
faut souligner qu’en milieu rural autant d’enfants présentent une sous-nutrition chronique modérée qu’unc
sous-nutrition chronique sévére, ce qui dénote une situation particulierement critique. Au point de vue
régional, on observe également des écarts extrémement importants dans les niveaux de sous-nutrition
chronique, ainsi que sous sa forme séveére. Globalement, les proportions d’enfants présentant un retard de
croissance varient de 24 et 25 pour cent, respectivement, a Tillabéri et 2 Dosso, 3 38 pour cent & Zinder/Diffa,
pour atteindre 43 pour cent 2 Maradi. En outre, 3 Maradi, autant d’enfants présentent une sous-nutrition
chronique modérée qu’une sous-nutrition chronique sévere et, & Zinder/Diffa, la forme sévére de sous-
nutrition est encore plus importante que la forme modérée, ce qui dénote, comme dans 1'ensemble du milicu
rural, des situations particuli¢rement critiques.

Le niveau d’instruction dc la meére semble étre, également, un facteur détcrminant de 1’état
nutritionnel des enfants : 33 pour cent des enfants issus de femmes sans instruction sont aiteints de sous-
nutrition chronique, contre 24 pour cent des enfants de fernmes ayant {réquenté 1’école, ce qui reste,
néanmoins, un niveau tres ¢levé. Les variations sont encore plus importantes, ¢n valeur relative, en ce qui
conceme la sous-nutrition chronique sévére qui passe de 9 pour cent chez les enfanis des femmes ayant
fréquenté1’école A 16 pour cent chez fes enfants de femmes sans instruction. Avec 1’acquisition d'une centaine
instruction, les femmes acquigrent certainement une meilleure connaissance de 1a composition équilibrée des
aliments et des régles d’hygi®ne; mais aussi et surtout, les femmes non instruites sont souvent celles qui
vivent dans les conditions ¢conomiques les plus précaires, caractérisées par une quantité de nourriture
disponible parfois limitée et par des conditions de logement souvent insalubres. C’cst cette conjonction de
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Graphique 8.3
Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans
présentant un retard de croissance

RESIDENCE
Namey 1
Autres villes |
Rural |

REGION
Dosso
Marad
Tahoua/Agadez
Tilabén
Zinder/Diffa

INSTRUCTION
Aucune
Primare ou +

0 10 20 30 40 &0

Note Tallle-pour-age inféreure & -2 ET de la médiane Pourcentage
de la populaton de référence EDSN 1992

facteurs, et non le seul niveau d’instruction, qui explique la forte prévalence de la sous-nutrition chronique
parmi les enfants des femmes sans instruction,

Emaciation

Le Tableau 8.4 foumnit également les proportions d’enfants souffrant de sous-nutrition aigué exprimée
au moyen de I'indicateur poids-pour-taillc. Les enfants souffrant de sous-nutrition aigué ou émacicés, sont
aussi fortement représentés (16 pour cent) et, parmi ces enfants, un peu moins d’un sur cing est affectée par
la forme séveére de ce type de sous-nutrition (2,8 pour cent 3 -3 é€carls type) @ ces proportions sont,
respectivemnent, sept fois et vingt-huit fois plus élevées que dans la population de référence.

Au point de vue de 1'dge (Graphique 8.2), on observe une augmentation trés importantc des
proportions d’enfants émaciés qui passent de 6 pour cent 3 moins de 6 mois, & 19 pour cent chez les enfants
de 6-11 mois, pour atteindre 33 pour cent des enfants de 12-23 mois; aprés cet ige, les proportions diminuent
considérablement pour atteindre 7 pour cent a 48-59 mois. Les cas sévéres d'¢maciation suivent les mémes
tendances par ige, les proportions passant de 1 pour cent 2 moins de 6 mois 4 7 pour cent 2 12-23 mois, puis
diminuant 4 1 pour cent 2 48-59 mois. Ce sont donc les enfants de 12-23 mois qui sont les plus atteimts par
la sous-nutrition aigu€. Ce groupe d'dges, et en particulier le groupe 18-24 mois, correspend a la période du
sevrage et également au stade du développement des enfants ol ils commencent & explorer leur
environnement immédiat et portent n’importe quel objet A leur bouche : ils sont ainsi particuliérement cxposés
aux agents pathogenes comme en dénote 1a trés forte prévalence de la diarrhée dans ce groupe d’dges (voir
Chapitre 7 - Santé de la mere et de ’enfant). Le fait qu’aprés le 2™ anniversaire, les proportions d’enfants
émaciés et, en particulier ceux présentant une émaciation sévére, diminuent considérablement, n’est pas
nécessairement le signe d'une amélioration de 1'état nutritionnel des enflants A partir de cel ige. Elle est trés
certainement 1a conséquence d’une forte mortalité touchant les cnfants les plus atteints (voir Chapitre 9 -
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Mortalité des enfants de moins de 5 ans), sculs les enfants les moins touchés survivant aprés leur 2°™
anniversaire.

Selon les autres caractéristiques démographiques, on observe les mémes types d’écarts pour cette
forme de sous-nutrition que ceux observés pour la sous-nutrition chronique : peu de différences entre les
sexes (17 pour cent pour le sexe masculin contre 15 pour cent pour le sexe féminin) et les enfants de rang
supérieur & un, en particulier ceux de rang élevé, semblent 1égerement plus atteints que ceux de rang un (17
pour cent chez les enfants de rang six ou plus contre 15 pour cent chez les enfants de rang un). Par contre,
pourl’intervalle entre naissances, on observe une prévalence de 1a sous-nutrition aigué sensiblement identique
chez les enfants suivant 1a naissance précédente de moins de 24 mois el chez ceux suivant leur ainé de 48
mois et plus (17 pour cent).

Concernant le milieu de résidence des meéres (Graphique 8.4), comme pour la sous-nutrition
chronique, la prévalence de la sous-nutrition aigué est beaucoup plus élevée en milicu rural (17 pour cent)
qu’enmilieu urbain (12 pour cent), mais ici aucune différence notable ne s’observe entre Niamey et les "autre
villes." Au niveau régional, les départements de Maradi et de Zinder/Diffa ol 1a sous-nutrition chronique est
la plus importante ont des niveaux élevés de sous-nuirition aigué (respectivement 18 et 17 pour cent), mais
c’est & Tillabéri que la proportion d’cnfants émaciés est 1a plus importante (19 pour cent) alors que c’est dans
ce département que 1'on observe le niveau le plus faible de sous-nutrition chronique. Enfin, les enfants dont
la mére est sans instruction souffrent beaucoup plus fréquemment de sous-nutrition aigu& (16 pour cent) que
ceux dont la mére a fréquenté 1°école (11 pour cent).

Graphique 8.4
Pourcentage d'entfants de moins de 5 ans
atteints d'émaciation
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Insuffisance pondérale

L’indicateur poids-pour-ge qui figure au Tableau 8.4 nous renseigne sur]’état nutritionnel sans qu'il
soit possible de faire la distinction entre les déficiences alimentaires qui durent depuis longiemps (retard de
croissance) de celles qui sont récentes (émaciation). Il apparaft ici que 36 pour cent des enfants nigériens de
moins de cinqg ans souffrent d'insuffisance pondérale, dont un sur trois (12 pour cent) sous une forme sévére.
Ces niveaux, voisins de cevx du retard de croissance, sont trés largement supérieurs 4 ceux que 1'on s"attend
a trouver dans une population bien nourrie et en bonne santé. Comme 1'état nutritionnel mesuré au moyen
de cet indicateur rend compte 2 la fois, des formes chronique et aigué de sous-nutrition, les variations du
poids-pour-age selon les différentes caraciéristiques socio-démographiques suivent les mémes iendances que
celles observées pour Ie poids-pour-taille et surtout que celles observées pour la taille-pour-dge car, comme
cc demier indicateur, le poids-pour-8ge cst surtout dépendant de 1'dge. Rappelons sculement que cet
indicateur étant particuli¢rement sensible aux vanations saisonnieres, une seule estimation de sa valeur 3 un
moment donné peut poser des problémes d'interprétation, surtout si on le compare 3 d’autres estimations
obtenues A différentes époques.

8.2.3 Avitaminose A

Au cours de I'EDSN, pour chaque enfant de moins de 5 ans, on a demandé a sa mére s’il souffrait
de cécité crépusculaire, c’est-a-dire s’il avait des difficultés pour y voir au crépusculc ou dans une pi¢ce mal
éclairée. Cette affection qui est un signe de carence en vitamine A (ou avitaminose A), résultant d’unc
alimentation pauvre et peu variée ct d'une prise insuffisante d’aliments contenant cette vitaming, ¢st connue
depuis longtemps au Niger puisqu’il existe des termes pour la désigner dans les langues nationales : dundumi
cn haoussa et dandumi en djerma. C’est en utilisant ces termes que les questions sur la cécité crépusculaire
ont éi¢ posées lors de ’EDSN,

Les proportions d’enfants atteints d’avitaminose A sont préscniées au Tableau 8.5 selon1’dge et le
sexe des enfants. Bien que les questions aient été posées pour tous les enfants, il ¢st difficile pour une mére
de savoir si son enfant est atteint de cécité crépusculaire s’il ne s¢ déplace pas encore, Pour cetle raison, lcs
résultats préseniés pour les enfants de moins de deux ans peuvent ne pas refléler la réalité ¢l sont 4 utiliser

Tablcau 8.5 Cécité crépusculaire

Répartivon (en %) des enfants de moins de cing ans selon gqu'ils sont ateints ou non de cécité crépusculaire
(avilaminose A) par ige et sexe, EDS Niger 1992

Enfant atteint Groupe d'ages (en mois) Sexe Enscmble
de cécité des
crépusculaire 0-11 12-23 24-35 316-47 48-59 Masculin - Féminin  cnfants
Oui 0.1 0,9 1.9 2,5 3,1 1.8 1,3 1.6
Non 91,6 96,2 95.1 92,7 91.4 93,7 92,9 93.3
Enfant aveugle 03 0,0 0,1 0,2 0,0 0,2 0.1 0,1
NSP 7.7 2,1 0,7 1,0 2,0 2,8 a2 30
Non déterminé 03 0,8 2,2 3.6 a5 1,5 2.4 1,9
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Effectif d’enfanis 1438 1087 1119 1081 993 3026 2691 5717
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avec beaucoup de prudence. Si on se limite aux enfants de 24 A 59
mois, la prévalence de la cécité crépusculaire est de 2,5 pour cent.
Ce niveau qui confirme les résultats d’une enquéte régionale,’ est
prés de trois fois plus élevé que le niveau (1 pour cent) au-dessus
duquel, selon 1'OMS, cette affection devient un probléme de santé
publique.

Au Tableau 8.5, apparait trés nctiecment une augmentation
selon 1’ 4ge des proportions d’enfants atteints d'avitaminose A : de
1,9 pour cent & 24-35 mois, 4 2,5 pour cent 4 36-47 mois et 4 3,1
pour cent & 48-59 mois. Ce résultat n’est guére surprenant du fait
qu’aux 4ges les plus jeunes (surtout avant deux ans) 1'allaitement
protége les enfants contre le manque de vitamine A, et du fait de
I'effet cumulatif de carences prolongées. En outre, la mére se rend
plus facilement compte de la cécité noctume de son enfant quand
celui-ci avance en 4ge. On peut noter enfin que, comme cela a été
obscrvé dans d’autres études,'” les enfants de sexc masculin sont
trés 1égérement plus atteints que ceux de sexe féminin (1,8 pour
cent contre 1,3 pour cent, pour les enfants de moins de 5 ans).

83 ETAT NUTRITIONNEL DES MERES

L'état nutritionnel des meres ¢st un des déterminants de la
mortalité maternelle, du bon déroulement des grossesses ainsi que
de leur issue. Il influence aussi la morbidité et 1a mortalité des
jeunes enfants. L'&tat nutritionnel d’une femme est conditionné, 3
la fois, par sa balance énergétique, son état de santé et le temps
écoulé depuis la dernidre naissance. 11 existe donc une relation
éiroite entre les niveaux de fécondité et de mortatité et 1'état
nutritionnel des méres. Pour ces raisons, 1'évaluation de 1’état
nutritionnel des méres est particuliérement utile puisqu’il permet
d'identificr des groupes A hauts risques.

Dans le cadre de I'EDSN, pour déterminer 1'état
nutritionnel des méres, on a pris les mesures du poids, de la taille
ct de 1a circonférence du bras 3 mi-hauteur de toutcs les femmes
ayant eu au moins une naissance vivante durant les cing années
ayant précédé 1’enquéte. Les résultats ne sont donc pas totalement
représentatifs de la population des femmes de 15-49 ans. Le
Tableau 8.6 fournit la moyenne, 1'écart type et la distribution de la
taille, du poids et de la circonférence du bras ainsi que de I'Indice
de Masse Corporelle (IMC) calculé A partir de la taille et du poids.
Les distributions concernant la taille et la circonférence du tour du
bras portent sur I'ensemble des femmes; par contre, dans les
distributions du poids etde I'IMC, pouréviter d'introduire un biais,
les femmes enceintes ainsi que celles ayant eu une naissance le
mois de I’interview ou le mois précédant sont exclues.

Tableau 8.6 Indicateurs anthropoméiri-

ques de 1'état nutritionnel des méres

Distribution (en %), moyenne et écart
type de la taille, du poids, de I'Indice de
Masse Corporelle (IMC) et de la cir-
conférence du bras pour les femmes ayant
eu, au moins, une naissance durant les
cing années ayant précédé I'enquéte, EDS
Niger 1992

Indicateur Total
Taille (cm)
< 140 0,1
140-144 0.4
145-149 3,5
150-159 442
160-169 443
170-179 5,6
>= 180 0,1
Non déterminé 1,8
Moyenne 160,2
Ecart rype 6,1
Effectif de femmes 4197
Polds (kg)
< 40 2,8
40-49 343
50-59 42,6
60-69 13,4
>= 70 4,8
Non déterminé 2,1
Moyenne 53,5
Ecart type 9.0

e
=3
e
F-9

Effactif de femmes
IMC (kg/m?%)

< 16,0 2,1
16,0-18,4 16,7
18,5-199 24,6
20,0-229 36,7
23,0-259 121
26,0-28.9 3.8
»>=29.0 1.9
Non déterminé 2.1
Moycnne 20,8
Ecart type 31
Effectif de femmes 3434
Circonférence du bras (cm)
< 21,0 0,4
21,0-219 08
22,0-229 2,7
23,0-239 7,0
24,0-249 13,1
25,0-259 16,8
26,0-26,9 16,1
27.0-27.9 14,3
28,0-28,9 10,2
29,0299 6.4
>=30,0 10,2
Non déterminé 1.9
Moyenne 26,7
Ecart type 2.7
Effectif de femmes 4197

® Enquéte effectuée cn 1986 dans les départements de Maradi, Tahoua et Zinder (Sloan et al., 1986).

19 Voir, par exemple, De Sole ct al., 1987; Tielsch ct al., 1986.
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Bien que lataille puisse varier dans les populations & cause de facteurs génétiques, elle est néanmoins
un indicateur indirect du statut socio-économique de la mére dans 1a mesure oil une petite taille peut résulter
d'une sous-nutrition chronique durant 1'enfance. En outre, d"un point de vue anatomique, la taille des méres
étant associée 2 la grandeur du bassin, les femmes de petites tailles sont plus susceptibles d’avoir des
complications pendant 1a grossesse et surtout pendant 1’accouchement. Elles sont aussi plus susceptibles de
concevoir des enfants de faible poids. Bien que la taille critique en-dega de laquelle une femme peut étre
considérée a risque varie selon les populations, on admet généralement que cetie 1aille se situe entre 140 ¢t
150 centimétres. A partir des résultats du Tableau 8.6, on constate que la taille moyenne des femmes
nigériennes ayant eu une naissance dans les 5 demigres années se situe nettement au-dessus de 1’intervalle
mentionné : elle est de 160 centimeétres (écart type de 6 centimetres) et seulement 0,5 pour cent des méres ont
une taille inférieure & 145 centimétres, considérée ici comme taille limite critique. Au Tableau 8.7 figurent,
selon diverses caractéristiques socio-démographiques, les tailles moyennes et les proportions de femmes dont
la taille est inférieur & 145 centimétres. Les proportions de femmes en-dega de la taille critique varient trés
peu et sont toujours inférieures & 1 pour cent, de méme la taille moyenne varie assez peu autour de 160
centimeatres.

Tableau 8.7 Indicateurs anthropométriques des mares par caractérisliques socio-démographiques
Taille moyenne et pourcentages de fernmes dont la Laille est inférieure & 145 centimétres, Index de Masse Corporelle
(IMC) moyen el pourcentages de femmes dont I'IMC est inférieur a 18,5 kg/m?, et circonférence du bras moyenne et
pourcentages de ferrunes dont la circonférence du bras est inférieure 8 23 centimétres, selon certaines caractéristiques
socio-démographiques, EDS Niger 1992
Taille MC Circonférence du bras
Pour- Effectd Pour- Effectif Pour- Effecul
centage de cenlage de centage de
Caracténstique Moyenne <145¢m  femmes Moyenne <185 femmes Moyenne <23cm femmes
Age de la femme
< 20 1594 0.6 421 19,8 21,7 342 25,5 6,5 423
20-34 160,2 0,5 2859 20,8 199 2285 26,7 4,0 2854
»>= 35 160,5 0,4 842 213 163 734 276 2,5 340
Nombre d’enfants nés vivants
1 160,2 0,3 564 20,0 239 467 25,7 6,0 565
2-3 160,2 0,6 1117 20,5 2,0 830 26,4 40 1117
4-5 160,1 0.5 969 20,8 17,1 768 26,7 4.8 967
6 ou plus 160,2 0.5 1473 213 16,9 1246 27.4 2,6 1468
Milicu de résidence
Niamey 162,6 0,0 222 241 6,0 193 289 1,3 219
Autres villes 160,4 0.7 419 22,1 15,7 356 215 4,0 422
Ensemble urbain 161,2 0,5 641 228 12,3 549 28,0 3,1 641
Rural 160,0 0,5 3482 20,4 20,6 2812 26,5 4,1 3476
Réglon
Niamey 162,6 0,0 222 241 6,0 193 2809 1,3 219
Dosso 1616 0,1 582 20,7 14.8 508 26,6 39 582
Maradi 1586 0,9 791 20,6 18,9 622 26,3 4.6 789
Tahoua/Agadez 160,5 0,7 S04 20,7 19,4 744 26,8 3,8 908
Tillabén 161,2 0.2 744 209 19,0 630 27,0 4,0 743
Zinder/Dhffa 158,8 0,5 879 20,0 27,0 664 26,3 4,1 876
Niveau d’Instruction
Aucun 160,0 04 3745 20,6 19,6 3041 26,6 4,1 3740
Primaire ou plus 161,6 1,0 378 223 16,2 320 27,6 2,2 377
Ensemble 160,2 0,5 41232 20,8 1,3 133612 26,7 39 41172
3Sont exclues les femmes pour lesquelles 'information est manquante.
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Le faible poids des femmes avant une grossesse est un facteur de risque important pour le
déroulement et 1'issue de la grossesse. Le poids moyen des femmes nigériennes (Tableau 8.6) est d’environ
54 kilos (&cart type de 9 kilos), prés de 37 pour cent d’entre elles ont un poids inférieur 3 50 kilos et 5 pour
cent dépassent les 70 kilos. Cependant, le poids étant trés variable selon la taille, il est préférable de
s’intéresser A un indicateur tenant compte de cette relation. L ’Indice de Masse Corporelle (IMC) ou encore
Indice de Quéiclet est le plus souvent utilisé pour exprimer la relation poids/taille:'’ il permet de mettre en
évidence le manque ou V’exces de poids en contrélant 1a taille et, en outre, il présente 1’avaniage de nc pas
néccssiter I’utilisation de tables de référence comme ¢’est le cas pour le poids-pour-taille. Pour indiquer une
déficience énergétique chronique, on utilise généralement comme seuil la valeur I8,5 kg/m?, 31’opposé, pour
indiquer un surpoids, il n’existe pas de seuil unanimement admis. Au Niger, 19 pour cent des femmes se
situent en-dega du seuil critique de 18,5 kg/m? et présentent donc une déficience énergétique chronique. La
valeur moycnne de I'IMC cst de 20,8 et une faible proportion de femmes (6 pour cent) ont un indice tres élevé
(26 et plus) et entrent sans équivoque dans la catégorie des surpoids.

L’'IMC présente de fortes variations selon les caractéristiques socio-démographiques des femmes
(Tableau 8.7). Comme pour 1'état nutritionnel des enfants, les écarts les plus manifestes sont ccux qui
concemnent le milicu de résidence, en effet 6 pour cent sculement des femmes de Niarney contre 21 pour cent
des femmes du milicu rural ont un IMC inférieur 4 18,5 el présentent donc une déficience éncrgétique
chronique. Mémc si Ics écarts sont nettement plus faibles, on observe une situation du mémc type selon le
niveau d’instruction de la femme : IMC moyen plus ¢levé et proportion de femmes en-dessous de 18,5 kg/m?
plus faiblc chez Ics femmes instruites par rapport A celles sans instruction. Pour les autres variablcs présentées
au Tablcau 8.7, les valcurs moyennes varient peu, par contre les proportions de femmes préscntant unc
déficience énergélique chronique varient fortement. Ainsi, selon la région de résidence, ces proportions
vanient de 27 pour cent a Zinder/Diffa A 15 pour cent A Dosso. On notera également que les femmes de moins
de 35 ans sont plus fréquemment cn-dessous du seuil critique que leurs ainées (20 pour cent ct plus contre
16 pour cent) : il en est dc méme pour 1cs femmes de rang de naissance un  trois par rapport aux fcmmes
ayant atteint des rangs supéricurs (22 pour cent et plus contre 17 pour cent).

Lc dernier indicateur qui figurce aux Tablcaux 8.6 et 8.7 se rapporic A la circonférence du bras. Cette
mesure cst étroitcment associée au poids, mais elle est indépendante de 1a taillc. En outre, la circonférence
du bras n¢ variant quc (rés peu durant la grossesse, elle peut étre facilement utilisée pour ¢valuer 1'éat
nutritionnel de la femme enceinte ctdone pour identificrles femmes susceptibles d avoir des cnfants de faible
poids a la naissancc ct 3 hauts risques de mortalité foetale et infantile. Pour mettre cn évidence ces catégorics
de femmes 2 risques, on utilise généralement comme seuil critique une valeur comprise cntre 21 et 23,5
centimitres. Chez Ies méres nigéricnnes, la valeur moyenne de la circonférence du bras s’établit a 26,7
centimetres (écart type de 2,7 centimetres), et prés de 4 pour cent des femmes ont une circonférence de bras
gui se situe en-dessous du scuil critique de 23 centimétres. Selon les caractéristiques socio-démographigucs,
comme pour I'IMC, on ne constatc qu’assez peu de variations des valeurs moyennes, par contre lcs
proportions de femmes sc situant cn-dessous du seuil critique varient assez fortement selon Ic milicu dc
résidence (4 pour cent en milicu rural ct dans les "autres villes," contre 1 pour cent 3 Niamcy), et sclon le
nivcau d’instruction (4 pour cent chez les femmes sans instruction, contre 2 pour cent chez celles ayant
fréquenté 1I’école). En outre, comme pour I'IMC, on peut noter que les femmes les plus jeuncs sont plus
fréqucmment en-dessous du scuil critique que leurs ainées; it en cst de méme pour les femmes de rang de
naissance un 3 cing par rapport aux fcrmmes ayant attcint des rangs supéricurs,

" L’IMC est calculé en divisant le poids (en kilos) par le carré de la taille (en métres) : il s'exprime donc en kg/m?®.
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CHAPITRE 9

MORTALITE DES ENFANTS DE MOINS DE CINQ ANS

Les conditions sanitaires, démographiques, socio-économicues, environnementales et culturelies sont
autant de facteurs qui déterminent les niveaux de la mortalité infantile et juvénile. Pour cette raison, le taux
de montalit€¢ des enfants est parfois considéré comme 1'un des meilleurs indicateurs du niveau de
développement d'une population. La connaissance de la mortalité des enfants est donc indispensabie, non
seulement, aux spécialistes des questions de population, mais aussi aux responsables de mise en place des
programmes de santé et de développement socio-économique en général. En cela, I'EDSN a remédié & un
manque dans ce domaine en permettant de recueillir les informations pour estimer les niveaux de mortalité
des enfants, pour en dégager les tendances au cours des deux demieres décennies, de mettre 2 jour certains
de ses aspects différentiels et d’identifier certains des sous-groupes 2 hauts risques.

9.1 METHODOLOGIE

Les indices de mortalité présentés dans ce chapitre sont calculés 2 partir d’informations recueillies
dans I'historique des naissances du questionnaire individuel, Dans cette partie du questionnaire, on demande
aux femmes de retracer leur histoire génésique en donnant la liste de leurs naissances et en préeisant le sexe,
la date de naissance de 1’enfant, son état de survie et, en cas de décs, 1’age au décés (au jour pres pour les
déces de moins d’un mois, au mois prés pour ceux de moins de deux ans, et en années pour les décés survenus
a deux ans et plus). Les principaux indices suivants ont été calculés A partir de ces informations ;

quotient de mortalité néonatale (NN) : probabilité de décéder avant d’atteindre un mois;
guotient de mortalité post-néonatale (PNN) : probabilité de décéder entre le premier et le
douziéme mois exact;

quotient de mortalité infantile (,q,) : probabilité de décéder entre la naissanceet le premier
anniversaire;

quotient de mortalité juvénile (,q,) : probabilité de décéder entre le premieretle cinquitme
anniversaire;

quotient de mortalité infanto-juvénile (;q,) : probabilité de décéder entre 1a naissance et
le cinqui¢me anniversaire.

La collecte des données par le biais de I'historique des naissances présente certaines limites
méthodologiques et certains risques d’erreurs d’enregistrement. En premier lieu, dans ce type d’approche
rétrospective, on collecte des informations sur le passé (par exemple ici, 1a mortalité des enfants) auprés de
personnes vivantes au moment de 1'enquéte (ici les femmes de 15-49 ans). Dans le cas présent, on n'a donc
aucune information sur la survie ou le déces d’enfants dont la meére est actuellement décédée. En outre, en
limitant 1a collecte des données aux scules femmes de 15-49 ans, les informations découlant de 1’historique
des naissances ne couvrent pas complétement les différents intervalles des périodes passées. Si, pour les cing
années précédant I’enquéte, la quasi totalité des naissances (et de la mortalité infanto-juvénile qui en découle)
sont issues de femmes de 15-49 ans i ’enquéte, il n’en est pas de méme pour les intervalles plus anciens :
pour la période 10-14 ans avant1'enquéte, parexemple, on ne dispose d’aucune information sur les naissances
issues de femmes de 40-49 ans A cette époque.

Du point de vue de la collecte proprement dite, comme cela a été précisé plus haut (Chapitre 3 -
Fécondité), 1a validité des données peut €tre affectée par:
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. le sous-enregistrement des événements, plus particuli*rement 1’omission d’enfants qui
meurent Lres jeunes, quelques heures ou jours apres la naissance, qui pcut induire une sous-
estimation des niveaux de mortalité;

. les dépiacements différentiels des dates de naissance des enfants, selon qu’ils sont vivants
ou décédés:’ ces "déplacements” qui n'affectent pas les niveaux de mortalité de 1'ensemble
de la période rétrospective considérée, peuvent entrafner une sous-estimation de 1la mortalité
d’un intervalle (par exemple, (-4 ans avant I’enquéle) et, par conséquent, une surestimation
de 1a mortalité de 1’intervalle précédant (par exemple, 5-9 ans avant 1'enquéte);

. I'imprécision des déclarations d’4ge au déceés : en particulier 1’ attraction des 12 mois comme
dge au déces, en transformant une partie des déces de jeunes enfants (moins de 12 mois) en
déces d’enfants plus 4gés (12 4 59 mois), peut engendrer une sous-estimation de 1a mortalité
infantile et, par contre-coup, une surcstimation de la mortalité juvénile, 1a monalité globale
des moins de cing ans n’étant pas affectée.?

L’ensemble des limiles méthodologiques, inhérentes 2 }historique des naissances, ¢t des risques
d’erreurs ou d’imprécisions de collecte n’induisent généralement qu’une (rés faible marge d’erreur dans les
mesures des événements récents (voir Sullivanet al., 1990) : dans Je cadre de ce rappen, on n'a donc procédé
A aucun ajustement qui nécessiterait, au préalable, une évaluation détaillée de 1a qualité des données de
I’historique des naissances.’ Par contre, plus la période de référence est éloignée de la date de I’enquéte, plus
le risque d'imprécision est important : de ce fait, les conclusions concemant les changements ou plutdt
I"amplitude des changements dans les niveaux de mortalité ne doivent &tre tirées qu’avece prudence.

9.2 NIVEAUX ET TENDANCES

Le Tableau 9.1 présente Ies différents quotients de mortalité, principalcment fes quotients de mortalité
néonatale, post-néonatale, infantile, juvénile et infanto-juvénile, pour les quinze derigres annécs, selon trois
périodes quinquennales. Durantla périodc 1a plus récente (0-4 ans avant 1’enquéte), prés d 'un ticrs des cnfants
(318 pour mille) sont décédés avant d’ atteindre lcur cinquieme anniversaire: sur 1 000 naissances, 123 enfants
sont décéd€s avant1’dge d’un an, et parmi les enfants atteignant lcur premicr anniversaire, plus d'un sur cing
(223 pour mille) décedent avant d’atteindre cing ans. En plus du nivcau extrémement élevé de la moralité
des enfants de moins de 5 ans, ces résultats mettent en évidencc qu’au Niger les risques de décédcr sont

! A I'Annexe E, le Tableau E.4 foumit la distribution des naissances, selon leur état de survie, par année de
naissance. Comme on I’a précisé au Chapitre 3 (Fécondité), le "rapport de naissances annuelles” semble indiguer un
manque de naissancesen 1987, et un "surplus” en 1986 et 1988. Ces déplacements semblent Iégerement plus prononcés
pour les enfants décédés, nés en "sous-nombre” en 1987 (rapport = 74 < 100), et ¢n "surnombre” en 1986 (rapport = 141
> 100}, mais aussi en 1988 (rapport = 112 > 100),

Z AT'Annexe E, les Tableaux E.5 et E.6 foumissent la distribution des décés par gc au déces (jours, mois et
années). On remarquera que, pour I’ensemble de la période 0-15 ans avant I’enquéte, plus d’cnfants seraient morts & 12
mois ou & | an exact (445 décés) qu’aux trois ges 10, 11 et 13 mois réunis (403 décés): 'attraction pour ["age au décés
12 mois est nette.

? A tre indicatif, pour corriger I'attraction des 12 mois dans les déclarations dage au décds, on a procédé 3 un
ajustement des données de I'EDSN, ¢n supposant que, pour Ia période 0-4 ans avant i’enquéte, 50 pour cent des décs
4 12 mois s’ étaient produits avant un an. Cette correction, quelque peu extréme, conduirait, pour la période 0-4 ans avant
I’enquéte, A une monalité infantile supérieure d’environ 8 pour cent, ¢t & une mortalité juvénilc inférieurc d’environ 9
pour cent A celles présentées dans le rapport.
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beaucoup plus importants entre 1 et 5 ans qu’avant le 1¥ anniversaire. Cette mortalité par ige qui s'éloigne
du schéma classique pour lequel, entre la naissance et le 5*™ anniversaire, c’est la mortalité infantile qui est
la plus élevée, comrespond 4 un modele de mortalité spécifique A certains pays africains & forte mortalité et
qui a déjh éié observé, par exemple, au Sénégal en 1986 (Ndiaye et al., 1988), au Mali en 1987 (Traoréet al.,
1989) et au nord du Nigéria en 1990 (Federal Office of Statistics et IRD, 1992).%

Compte tenu du niveau trés €levé de la . ! i
monalitéjuvénile, il est utile d"examiner plllS en Tableau 9.1 Mortalité des enfants de moins de cinq ans
détail les différents risques de décéder durant les Quotients de mortalité néonatale, post-néonatale, infantile,
premigres années de vie. A ce propos, figurent | juvénile et infanto-juvénile par périodes de 5 ans précédant
au Tableau 9.1 et au Graphique 9.1 les différents | I'enquéte, EDS Niger 1992
quotients de mortalité par annéc d’ige entre la
naissance et le 5™ anniversaire, On peut N .

. i1s . lombre d’années
constater que, si la probabilité de mourir durant précédant I'enquéte
la premiére année d’existence (,q,) est 1a plus | Quotients
€levée (123 pour mille), celles de décéder entre | de mortalité 0-4 5-9 10-14
le 1¢ et le 2™ anniversaire {,q,) et entre le 2*™
et le 3*™ anniversaire sont encore trés
importantes (respectiver%g;)t 88 et 89e pour | Neonatale (NN) 407 6.1 323
. N Post-néonatale (PNN) 82,3 83,3 76,7
mille) : globalement, 169 enfants sur mille
déctdent entre 1 et 3 ans exact. Pass€ le 3™ | Infanile (1q0) 123,1 1463 129,0
anniversaire, les risques de décéder chutent 2 43
pour mille entre 3 et 4 ans et 3 22 pour mille | Entre ! et2ans exacis (1q1) 87,6 £4.0 76,6
entre 4 ¢t S ans cxacts. Si I'on rapproche ces | Enue2etdansexacts(1q2) 88,9 83,7 81,7
. . Enwe 3 et 4 ans exacts (1g3) 43,4 453 39,3
résultats de c¢ qui a été observé du point de vue Entre 4 ot 5 ans exacts (1g4) 22,4 24.8 25.3
de la santé des enfants au Chapitre 7, on constate
que les fges 1 et 2 ans révolus, 2 trés forte | Juvénile (4q1) 222,6 220,2 206,0
mortalité, correspondent aux dges o la diarrhée
et la fidvre sont fortement prévalentcs, mais | [nfanto-juvénile (540) 182 3343 3084

aussi aux fges ol différentes autres maladies
comme la rougeole, contre laquelle seulement 28 pour cent des enfants sont vaccinés, peuvent entrafner une
surmortalité. Par ailleurs, ces dges sont également ceux auxquels on observe de trés hauts nivcaux de sous-
nutrition qui peuvent, a leur tour, entrainer une surmortalité (voir Chapitre § - Allaitement et état
muiritionnel).

Avant 1'ige de 1 an, la probabilité de mourir entre le 1 et le 12*™ mois exacts (82 pour mille) est
deux fois plus élevée que la probabilité de mourir durant le 1¥ mois d’existence (41 pour mille). Ce rapport
de 1 & 2 entre mortalité néonatale et mortalité post-néonatale semble excessif : I’analyse de la répartition des
déces par dge ne faisant apparaitre aucun transfert important d’ges au décés entre le 1¥ mois et les mois
suivants (voir Tableaux E.5 et E.6 en Annexe E), il se pourrait que, pour la période la plus récente, le niveau
de la mortalité néonatale soit 1égérement sous-estimé. Néanmoins, quelle que soit 1a période, les niveaux de
mortalité post-néonatale sont toujours supérieurs 3 ceux de la mortalité néonatale, de méme que ceux de la
mortalité juvénile sont toujours supérieurs 2 ceux la mortalité infantile.

Surla période des quinze demigres années, aucune tendance nette ne peut étre dégagée des variations
de niveau de 1a mortalité (Tableau 9.1 et Graphique 9.2). Cependant, la montalité des enfants de moins de §
ans serait passée de 308 pour mille 10-14 ans avant I’enquéte (autour de 1’année 1980), 3 334 pour mille pour
la période suivante {cenirée sur I’année 1985) et & 318 pour mille durant la période 1a plus récente (centrée

* Voir également i ce propos: Nations Unies, 1982.
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Graphique 8.1
Mortalité des enfants de moins de & ans
pour la période 0-4 ans avant f'enquéte

Décés pour 1 000

" 40

520

100

80

60

| R\,.

0
190 igl 192 193 ©1g4

Mortzlité; infantile (1g0), entre 1 et 2 ans exacts (1q1),
entre 2 &t 3 ans exacts {1g2), entre 3 et 4 ans exacts (1g3),
entre 4 et 5 ans exacts (1q4) EDSN 1982

Grephique 9.2
Tendances de la mortalité des enfants de meins de 5 ans
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surl’année 1990). Comme cela a été précisé plus haut (voir Section 9.1 - Méthodologie), 1' amplitude de ces
changements doit étre interprétée avec prudence. Il semblerait néanmoins que, par rapport 3 1a période 10-14
ans avant1’enquéte, la mortalité ait connu une certaine augmentation durant la période quinquennale centrée
autour de 1985, avant de diminuer légérement dans 1a période la plus récente. La grande sécheresse de 1985
et la famine qui la suivit, ainsi que la grande épidémie de rougeole de 1985 pourraient, peut-étre, expliquer
cetie 1égere augmentation de 1a mortalité entre la période 10-14 ans et 1a période 5-9 ans avant 1’enquéte. Par
contre, durant la période la plus récente, les niveaux de mortalité auraient légérement diminué, celte
diminution portant seulement sur la mortalité infantile par le biais d'un changement de niveau de la mortalité
néonatale,

Au Graphique 9.2, figure également le niveau de mortalité infanto-juvénile estimé 3 partir du RGP
de 1988. Rappelons que, contrairement 4 I"EDSN qui est une enquéte ayant, avant tout, pour but de recueillir
des données sur la fécondité et 1a mortalité des enfants, une opération de type recensement n’est pas congue
pour collecter des données de ce type; en outre, par son caractére exhaustif, un recensement permet
difficilement de s’assurer de 1a précision des informations obtenues dans ce domaine. A partir des données
du RGP de 1988, les niveaux de mortalité ont été estimés pour une période centrée sur 1'année 1980, en
utilisant des méthodes indirectes d’estimation et en se référant 4 des tables types de mortalité.”

Pourl’année 1980, le RGP estime 1a mortalité avant 5 ans 4 287 pour mille, alors que pour la méme
période (10-14 ans avant 1'enquéte) I'EDSN estime cette mortalité 2 308 pour mille : le recensement aurait
donc légerement sous-cstimé€ la probabilité de mourir entre 0 ¢t 5 ans de 7 pour cent environ. Par contre, si
I’on examine les composantes de 1a mortalité infanto-juvénile, on constate des écarls importants entre les
niveaux proposés par les deux opérations : la mortalit¢ infantile est estimée 4 170 pour mille a partir du
recensement pour 1'année 1980, alors que 'EDSN trouve un niveau de 129 pour mille pourla méme période;
en ce qui concerne 1a mortalité juvénile, elle serait de 141 pour mille d’apres les estimations basées sur le
RGP, contre 206 pour mille pour l'EDSN.

Ainsi, contrairement aux résultats de I'EDSN, d’aprés le RGP, la mortalité infantile serait beaucoup
plus élevée que 1a mortalité juvénile : ce demier résultat n'est gudre surprenant dans la mesure ol les
estimations du RGP se réferent a des tables types de mortalité; or les tables types existantes qui n’intggrent
pas les spécificités de la mortalit¢ des enfants de certains pays africains, sont basées sur des modeles
classiques de mortalité pour lesquels, comme on 1’a noté précédemment, la mortalité infantile est toujours
plus élevée que la montalité juvénile, En conclusion, I'EDSN foumit des niveaux de mortalité infantile et
juvénile qui refletent beaucoup mieux que le RGP 1a spécificité de 1a mortalité des enfants nigériens.

93 MORTALITE DIFFERENTIELLE ET GROUPES A HAUTS RISQUES

Le Tableau 9.2 présente les différents quotients de mortalité selon certaines caractéristiques socio-
démographiques de la mere, pour la période de dix ans précédant I’enquéte (1983-1992). La référence a une
période de dix années est utilisée ici pour pouvoir disposer, dans chaque sous-groupe de population, d’un
nombre de cas suffisamment important pour permettre le calcul des différentes probabilités. Le Graphique
9.3 visualise les niveaux de mortalité infanto-juvénile selon les différentes caractéristiques socio-
démographiques de la mére.

5 Pour une description déaillée des informations collectées et des méthodes d’estimation utilisées, voir, Bureau
Central du Recensement, 1992f.
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Tableau 9.2 Mortalité des enfanis par caractéristiques de la mére

Quotients de mortalité néonatale, post-néonatale, infantile, juvénile et infanto-juvénile
pour la période de 10 ans précédant 1'enquéte, par caractéristiques socio-démographi-
ques de la mere, EDS Niger 1992

Mortalité Mortalité
Mortalité ~ post-  Mortalité  Mortalité  infanto-
néonatale néonatale infantile  juvénile  juvénile

Caractéristique (NN) (PNN) (.90 q) (sq0)

Milicu de résidence

Niamey 24,3 39,6 63,8 99,1 156,6
Autres villes 41,5 60,1 101,7 151,3 237.6
Ensemble urbain 35,7 53,2 89,0 133,2 2103
Rural 54,5 88,1 142,6 238,1 346,8
Région
Niamey 24,3 39,6 63.8 99,1 1566
Dosso 56,4 60,4 116,8 180,0 2846
Maradi 554 105,3 160,8 2742 3909
Tahoua/Agadcz 44,6 96,4 141,0 226,5 3355
Tillabéri 54,7 69,9 124,6 181,0 283.1
Zinder/Mifa 56,4 82,9 139,3 252,0 356,1

Niveau d’instruction

de la mére
Aucun 52,5 84,5 137,0 2283 334,0
Primarre ou plus 40,8 61,1 1019 1181 2079

Soins prénatals et
assistance & I’accouchement!

Ni I"un ni *autre 428 944 137.2 (2480 (351,2)
L'un ou {'autre 45,2 55.1 100,3 * *
Les deux 22,6 42,6 65,2 *

Ensemble 51,7 82,8 134,5 2214 326,1

Note: Les guotients calculés sur moins de 250 cas (personnes exposées) sont remplacés
Par des astérisques. Ceux calculés sur 250-499 cas figurent cnire parentheses.
Quotients pour la période de cing ans précédant 1'enquéte

Les risques de décéder avant I'dge de 5 ans présentent des écarts extrémement importants sclon le
milieu de résidence. La monalité infanto-juvénile en milieu rural (347 pour mille) est plus de deux fois plus
élevée que celle observie A Niamey (157 pour mille); dans les "autres villes,” le risque de décéder avant §
ans (238 pour mille) est dc 50 pour cent plus important qu’a Niamey. Que ce soit ¢cntre O et 1 an ou entre 1
el 5 ans, ces différences de niveau de monrtalité sont du méme ordre de grandcur.

Du point de vue régional, les départements de Tillabéri et de Dosso ont les quoticnts de mortalité
infanto-juvénile les plus faibles (respectivement 283 et 285 pour mille), et les quotients les plus élevés
correspondent aux départements de Zinder/Diffa (356 pour mille) et de Maradi (391 pour mille) ol 1’ état de
santé et 1'€tat nutritionnel des enfants sont les plus critiques (voir Chapitre 7 - Santé de la mére et de I'enfant,
et Chapitre 8 - Aliaitement ct état nutritionnel).
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Graphigue 9.3
Mortalité infanto-juvénile selon les
caractéristiques de la mére
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Les enfants de méres sans instruction ont une probabilité de mourir entre 0 et 5 ans nettement
supérieure a celle des enfants de méres ayant fréquenté 1’école (334 pour mille contre 208 pour mille). Cette
différence de mortzalité en fonction du niveau d’instruction de la meére est encore plus nette pour les enfants
survivants a 1 an, puisque leur probabilité de mourirentre 1 ¢t 5 ans est prés de deux fois plus élevée quand
leur mére n’a aucun niveau d’instruction (228 pour mille contre 118 pour mille). Les meilleures conditions
de vie, d’hygiéne et d’alimentation, mais surtout le recours plus important aux services de santé par les
femmes instruites (leurs enfants ont une couverture vaccinale pres de trois fois plus €levée que les enfants
de femmes sans instruction, voir Chapitre 7 - Santé de la mére et de I’enfant) expliquent 1’essentiel de ces
différences de mortalité.

La demiére caractéristique présentée au Tableau 9.2 concerne les soins prénatals et 1'assistance a
1"accouchement. Lorsque 1a mére n’a fait aucune visite prénatale pendant sa grossesse et n’a pas €L€ assistée
par du personnel médical lors de 1’accouchement, son enfant court un risque de décéder de 137 pour mille
avant 1’Age de 1 an, contre 65 pour mille pour un enfant dont la mére a ét¢€ en consultation prénatale et a €té
assistée lors de I’accouchement. Ainsi le suivi de 1a grossesse et les conditions de I'accouchement semblent
jouer un réle essentiel sur les niveaux de mortalité infantile. Cependant, les femmes qui ont le meilleur sutvi
de grossesse et qui accouchent dans les meilleures conditions sont aussi les femmes les plus instruites et celles
dumilieu urbain (voir Chapitre 7 - Sant¢ de la mére et de I’enfant). Ainsi 1’environnement socio-économique
des méres apparait 2 nouveau comme un facteur déterminant de la mortalité des enfants.

Le Tabieau 9.3 et le Graphique 9.4 présentent les quotients de mortalité pour la période de dix ans
précédant I’enquéte selon certaines caractéristiques biologiques des méres et des enfants. Entre la naissance
ctle cinqui2me anniversaire, la mortalité des enfants de sexe féminin est 1égérement plus €levée que ceile des
enfants de sexe masculin (334 contre 319 pour mille). Durant la premigre année les niveaux de mortalité sont
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Tableau 9.3 Mortalité des enfants par caraciéristiques démographiques de la mére et des
enfants
Quotients de mortalité néonatale, post-néonatale, infantile, juvénile et infanto-juvénile
pour la période de 10 ans précédant |'enquéte, par caractéristiques démographiques de la
mére et des enfants, EDS Niger 1992
Mortalité Mortalité
Mortalité post- Mortalité Mortalité  infanto-
Caracléristique néonatale néonatzle infantile  juvénile  juvénile
démographique (NN) (PNN) (g L) (sq0)
Sexe
Masculin 52,2 83,5 135.8 211,5 318,6
Feminin 51,0 82,0 133,0 231,7 3339
Tallie 4 la naissance'
Trés petit 68,0 82,1 150,1 * »
Petit 36,7 94.1 130.8 * *
Moyen ou gros 34,2 75.0 1093 (210,4) (296,7)
Agedelamére ala
naissance
Moins dc 20 ans 7.4 84.8 156,2 222,4 3439
20-29 ans 41,5 83,7 1253 2207 318,3
30-39 ans 53,8 80,1 134,0 218,7 3234
40-49 ans (49.9) (67.2) (it7.0) * *
Rang dc naissance
1 77,9 870 1649 207.1 3379
23 44,6 76,1 120,6 224.8 318,3
4-6 41,6 85,8 1274 217,5 3113
7 ou plus 57,7 84,8 142,5 236,5 3453
Intervalle avec la
naissance précédente
Moins de 2 ans 61,5 97,1 158,6 2227 346,0
2-3 ans 41,1 77,4 118.5 2363 326,8
4 ans ou plus 21,6 52,1 73,8 157,2 2194
Ensemble 51,7 82,8 134,5 2214 326,1
Note: Les quotients calculés sur moins de 250 cas (personnes exposées) sont remplacés par
des astérisques. Ceux calculés sur 250-499 cas figurent entre parenthéses.
Quotients pour la périade de cing ans précédant 1'enquéte

sensiblement les mémes, avec une trés légeére surmonrtalité des gargons (136 contre 133 pour mille) ; c'est
entre 1 et 5 ans qu’apparait une surmonalité féminine (232 contre 212 pour mille),

Concemant la taille de I'enfant 2 la naissance selon la perception de 1a meére, il apparaft que les bébés
petits et surtout trés petits ont une mortalité beaucoup plus élevée que les bébés moyens ou gros. Sur mille
enfants trés petits A la naissance, 150 n’atteignent pas leur premicr anniversaire et, parmi les enfants petits,
131 décddent avant 1 an, alors que, pour les enfants moyens ou gros, la probabilité de décéder est de 109 pour
mille.
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Graphique 9.4
Mortalité infantile et comportement procréateur
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Les trois autres caractéristiqucs selon lesquelles sont présentés les niveaux de mortalité au Tableau
9.3 et au Graphique 9.4 concernent le comporiement procréateur des meéres. Du point de vue de 1’4ge de la
mére, on constate qu’avant 1 an, les risques de décéder les plus élevés concernent les enfants nés de jeunes
femmes de moins de 20 ans (156 pour mille) : en particulier, le risque de décéder en période néonatale est
beaucoup plus élevé pour un enfant né d'une femme de moins de 20 ans (71 pour mille) que pour un enfant
né d’une femme de 20-29 ans (42 pour mille). Selon le rang de naissance, les quotients de mortalité infantile
qui sont élevés pour le rang un (165 pour mille), baissent nettement pour les rangs suivants, pour augmenter
de fagon importante pour les enfants de rangs les plus élevés (143 pour mille pour les rangs scpt et plus).
Cette tendance est bien sir & mettrc en paralléle avec celle concernant I'dge de la mére. La durée de
I'intervalle intergénésique apparait comme étant le facteur qui influc le plus nettement sur les niveaux de
mortalité des enfants. Plus I'intervalle intergénésique est court, plus les risques de décéder, en particulier
durant la premigre année, sont élevés. Les intervalles trés counts, entrafnent une mortalité infantile (159 pour
mille) plus de deux fois plus élevée que chez les enfants qui suivent leur ainé de quatre ans ou plus (74 pour
mille).

Lamortalité différentielle selon ces trois caractéristiques met en évidence les risques importants que
fait courir aux enfants une fécondité €levdée, caractérisée par des naissances précoces, des rangs de naissance
élevés et des intervalles intergénésiques courts.

Le Tableau 9.4 qui reprend, en les combinant, ces trois demiéres caractéristiques du comportement

procréateur, présente une classification des naissances des cing demiéres années selon les catégorics 4 hauts
risques auxquelles elles correspondent :
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Tableau 9.4 Fécondité a haut risque

Pourcentage d'enfants nés dans les cinq années ayant précédé I'enquéte par haut risque de mortalité, et
pourcentage de femmes actuellement en union & risque de concevoir un enfant & haut risque de
mortalité, par catégories de haut risque croissant, EDS Niger 1992

Naissances dans les

5 demigres années Pourcentage
de femmes
Pourcentage Rapport actuellement
Catégories & haut risque de naissances  de risques en union'
Dans aucune catégorie & haut risque 42,8 1,00 2577
Naissances de rang 1 (RG=1)
RG =1 et age de la mere a la naissance <18 ans 9.9 1,45 5.8
RG =1 etige>= 18 ans 7.8 1,24 6,8
Enscmble des naissances de RG =1 17,7 1,35 12,5
Un seul haut risque
Age >34 ans 1,7 (0,75) 7.1
Intervalle intergénésique (IN) <24 mois 15,4 1.39 207
RG >6 16,5 1,00 229
Ensemble des hauts risques simples 33,5 1,17 50,7
Hauts risques multiples
IN <24 et RG >6 6,0 1,51 11,1
Ensemble des catégories a risque 57.2 1,26 74,3
Total 100,0 - 100,0
Effectif 7097 - 5561

Note: Le rapport de risques esl le rapport de la proportion d’enfants décédés dans les cing demiéres
années dans chaque caiégorie i risque, & la proportion d’enfants décédés dans aucune catégorie &
hauls risques

() Basé sur moins de 200 cas.

Les femmes sont classées dans les catépories i hauts risques selon le statut qu’elles auraient a la
naissance de 1'enfant, si 'enfant était congu au moment de 1'enquéte: dge inférieur a 17 ans et 3 mois
ou plus g€ que 34 ans et 2 mois, la derniére naissance est née dans les 15 derniers mois, et 1a demigre
naissance était de rang 6 ou plus,

Y compris les femmes stérilisées

les naissances de rang un qui présentent un risque accru de maortalité; ces naissances nc
pouvant Etre évitées, elles sont présentées dans une catégorie A part, en distinguant celles
issues de jeunes méres (moins de 18 ans) qui pourraient étre évitées, de celles issues de

meéres plus gées;

les naissances issues de femmes appartenant  une seule catégorie A haut risque, & savoir les
naissances de femmes d’4ge de procréation tardif (plus de 34 ans), les naissances 3 intervalle

intergénésique court (moins de 24 mois), et celles de rang élevé (supérieur A six);
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. les naissances correspondant 3 une combinaison de certains hauts risques précédents A savoir,
I'intervalle intergénésique court (moins de 24 mois), et le rang élevé (supérieur A six);

. les naissances n’appartenant a aucune des catégories A hauts risques définies ci-dessus.

Il apparait tout d’abord (Tableau 9.4) que 43 pour cent des naissances des cing années ayant précédé
I’enquéte ne correspondent A aucune catégorie A hauts risques identifiés, 18 pour cent correspondent 2 des
risques élevées parce qu’elles sont de rang un, 34 pour cent correspondent A des catégories de haut risque
unique, et § pour cent des naissances sont des cas A hauts risques multiples. Pour évaluer le risque
supplémentaire de décéder que font courir aux enfants certains comportements procréateurs dcs meres, on
a calculé des "rapports de risques,” en prenant comme base de référence les naissances apparienant 3 aucune
des catégorics a hauts risques. Le rapport de risques est donc le rapport dc la proportion d’cnfants décédés
dans chaque catégorie 3 haut risque, A la proportion d’enfants décédés dans la catégorie "sans haut risque”.

Un enfant de rang un court un risque de décéder de 35 pour cent supéricur 2 un enfant n’appartenant
a aucune catégorie A haut risque. Ces naissances de rang unn’étant pas évitables, il cst préférable de comparer
les risques encourus par les enfants de rang un issus de méres trés jeunes (moins de 18 ans) A ceux issus dc
méres plus gées (plus de 18 ans) : on constate alors que le risque de décéder pour un enfant de rang un de
jeune mére est largement supéricur (45 pour cent supérieur a la référence) au risque encouru par un enfant
derang unissu de mére plus dgéc (24 pour cent supérieur A 1a référence). La fécondité précoce apparait donc
ici comme étant un faclcur de risque important.

Un enfant appartcnant a une catégoric quelconque de haut risque unique court un risquc de décéder
1,17 fois supérieur & un enfant n’appartcnant 3 aucune catégarie a haut risque ; 1cs intcrvalles intergénésiques
courts constituent la cause essentielle de ces hauts risques puisqu’un enfant né moins dc 24 mois apres son
ainé court un risque de décéder de 39 pour cent supérieur A celui de la catégorie de référence. Mais ce sont
les enfants appanienant 4 la catégorie de hauts risques multiples qui sont les plus exposés a la mortalité.
Lorsque les enfants sont de rang supéricur 3 6 cl suivent 1a naissance précédente de moins de 24 mois, leur
risque de décéder est dc 50 pour cent supérieur A la catégorie de référence. Etant donné que pour Ics hauts
risques simplcs, le rang élevé en tant que tel ne semble pas accroitre le risque de décéder, on peut supposcr
que dans ccite caiégoric a hauts risques multiples, ¢’est I'intervalle intergénésique court qui cst surtout en
cause.

Ces résultats démontrent qu'un meillcur cspacement des naissanccs n'a pas pour sculc conséquence
une réduction des niveaux de la fécondité, mais aussi unc amélioration des chances de survie des enfants,

A partir de cctte analysc du comportement procréateur 3 hauts risques, on a cssayé de détemminer la
proportion de femmes actucllcment mariées qui, polentiellement, pourraient avoir un icl comportement. Pour
cela, a partir de 1I'dge actucl des femmes, de 1'intervalle écoulé depuis leur demiére naissance ct du rang de
leur derni¢re naissance, on détcrmine dans quellc catégorie se trouverait la prochainc naissance, si chaque
femme concevait un enfant au moment de ’enquéte. Il s’agit donc d’une simulation ayant pour objcctif de
détermincr quelles proportions des futures naissances entreraicnt dans les catégorics A risqucs, cn 1'absence
de tout comportement régulatcur de 1a fécondité. 1l apparaft (Tableau Y.4) que 26 pour cent des cnfants 3
naftre seraient alors des cnfants n’apparicnant 3 aucune catégorie a hauts risques ¢t que 74 pour cent des
enfants appartiendraicnt A unc quelconque catégoric & hauts risques (simplc ou multiplc). Cetic dernitre
propertion est nettement supéricure a celle observée chez les enfants déja nés (57 pourcent). Cette simulation
démontre unc fois dc plus la nécessité de mettre cn place des mécanismes régulatcurs de la fécondité dans
le but de réduire les hauts risques dc mortalité cncourus par les jeunes enfants.
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CHAPITRE 10

MORTALITE MATERNELLE

10.1 INTRODUCTION

Au cours de I'EDSN, on a collecté des informations concernant 1a survie des socurs des enquétées :
ces informations permettent d’estimer le niveau de la mortalité matemnelle en utilisant des méthodes
d’estimation directe ou indirecte (Graham et al., 1989; Rutenberg et al., 1990). Pour chaque soeur de
I’enquétée, on a collecté des renseignements concemant son 4ge actuel ou, si elle était décédée, son dge au
déces et le nombre d’années écoulées depuis le décés. A propos des socurs décédées, des questions
supplémentaires ont été posées pour déterminer si le décés ¢tait en rapport avec la matemité, ¢’est-a-dire si
le déces €tait survenu pendant la grossesse, durant 1'accouchement cu dans les deux mois qui ont suivi
I"accouchement ou la fin de 1a grossesse.

Pour utiliser la méthode directe d’estimation de la mortalité matemetle, il faut disposer de données
sur I’age des soeurs survivantes e, pour les soeurs décédées, sur 1'dge au décés ct le nombre d’années
écoulées depuis le déces. Pour des périodes de référence bien définies, les donnécs sont agrégées pour
déterminer le nombre de personnes-années d’exposition A la mortalité et le nombre de déces maicrnels
survenus dans chaque période de référence. Les taux de montaliié par cause matcrmelle sont alors directement
estimés en divisant le nombre de décés par le nombre de personnes-années soumises A 1'exposition, Le
résultat de ce calcul donne la proportion de soeurs, parmi toutes les soeurs de 1’enquétée, qui sont décédées
de causes dues A Ja matemité. C'est une estimation non biaisée de la probabilité de décéder de cause
maternelle, pourvu que le risque de décés soit identique pour toutes les soeurs (Trussel et Rodriguez, 1990).
La méthode directe d’estimation de la moralité maternelle nécessite davantage de données que 1a méthode
indirecte : les enquétées doivent non seulement déclarer le déces des soeurs et le fait que ces décés sont liés
ou nen 2 la maternilé, mais elles doivent également fournir I'ige au déces et le nombre d'années écoulées
depuis le déces ainsi que 'ige des socurs survivantes.

Lameéthode indirecte d estimation de la mortalité maternelle ne nécessite d’informations, ni surl’ige
au déces maternel, ni sur le nombre d’années écoulées depuis le déces matemel de la soeur. Cetie méthode
estime le¢ risque, pour toutes les soeurs, de décéder sur la durée de vie pour causes matemnclles. Etant donné
que les estimations se réferent a la durée de vie des socurs des enquétées, elles ne s’appliquent pas a une
période de temps bien délimitée, mais elles sont le reflet des conditions de mortalité des 50 demieres années.
Le probléme de manque de période de référence A laquelle s’appliquent les estimations est contourné en
supposant que les changements dans 1a mortalité sont linéaires. Sous cette hypothése, il cst possible de
préciscr & quclle €poque s’applique 1’estimation de Ia mortalité maternelle.

10.2 COLLECTE DES DONNEES

Le questionnaire utilisé pour la collecte des données sur la monalité matemclle est présenté ¢n
Annexe F (Section 8 du questionnaire individuel femme). En premier lieu, on a demandé A 1'enquétée 1a liste
de tous ses fréres et soeurs, ¢’esl-2-dire tous les enfants que sa mére a mis au monde, en commengant par le
premier-né. On a demandé ensuite & 'enquétée si chacun de ses fréres et soeurs était encore en vie et, si
c’était le cas, on lui a demandé leur 4ge. Pour ceux qui étaient décédés, on s’est informé sur le nombre
d’années écoulées depuis e déces et sur I’dge au déces. Durant la formation des enquétrices, on avait insisté
sur les cffons a fournir pour obtenir des réponses i ces questions, et ceci malgré leur caracteére délicat. Dans
le cas ou des réponses précises surl’dge ou sur le nombre d’années écoulées depuis le décés ne pouvaient étre
obtenues, les enquétrices étaient autorisées A accepler des réponises approximatives.
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Pour les soeurs décédées on a posé€ trois questions pour déterminer si le déces €tait en rapport avec
la maiemité :

. "Est-ce que [NOM DE LA SOEUR] était enceinte quand elle est décédée?”
Dans le cas d’une réponse négative, on demandait alors :
. "Est-ce que [NOM DE LA SOEUR] est décédée pendant un accouchement?”
Dans le cas d’une réponse négative a cette deuxieéme question, on demandait alors :
. "Est-ce que [NOM DE LA SOEUR] est décédée dans les deux mois suivant la fin d'une

grossesse ou un accouchement?”

Ces questions ont été libeilées pour encourager 'enquétée & déclarer tout décés ayant suivi une
grossesse, quelle qu’en seit 'issue et, en particulier, une grossesse ayant donné lieu 4 un avortement
provoqué, alors qu’on ne posait aucune question directe A propos de ce type événement.

10.3 EVALUATION PDE LA QUALITE DES DONNEES

Que I'on utilise Ja méthode d’estimation directe ou indirecte, 1’estimation du niveau de Ja moralité
maternelle nécessite des données exactes sur le nombre de soeurs de I’enquftée, le nombre de celles qui sont
décédées et le nombre de celles dont le décés est 1i¢ 4 1a maternité. 11 n’existe pas de procédure clairement
définie pour érablir la complétude des données recueillies par une engufte rérrospective sur la survie des
soeurs. L’estimation directe nécessite, en plus des données exactes sur la survic des soeurs, des données sur
I’dge et sur le nombre d’années écoulées depuis le déces des soeurs, informations qui demandent des
précisions que les enquétées peuvent ne pas connaitre. Le nombre de fr2res et socurs déclaré par 1’'enquétée,
et la complémude des données déclarées sur 1'4ge, 1’dge au décés et le nombre d’années écoulées depuis le
décés sont présentés au Tableau 10.1.

Tableau 10.1 Etat de survie des [réres et soeurs des enquélées
Nombre de freres et soeurs déclarés par les enquétées et compléude des données
déclarées concernant 1'élat de survie, 1'dge, 1'age au décés et le nombre d’années
écoulées depuis le décés, EDS Niger 1992
Soeurs Fréres
Fréres e1 soeurs selon
différentes variables Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage
Etat de survie
Survivanls 13183 7.6 13 804 72,4
Décédés 4 970 274 5 248 27,5
ND/Mangquant 3 0,0 12 0.1
Total des freres et soeurs 18 156 100,0 19 064 100,0
Age des survivants
Age déclaré 12 753 96,7 13 395 97.0
ND/Manquant 430 33 09 3.0
Total des survivants 13 183 100,0 13 304 100.0
Age au décés ct nombre d’années
depuis le déces
Age et nombre d’année déclarés 4 469 90,0 4 686 89.3
Age au décés manquant 35 0.7 47 0.9
Nombre d’année manquant 275 55 212 4,0
Age et nombre d'année manquant 191 38 303 58
Total des décédés 4 970 100,0 5 248 100,0
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On ne peut faire que peu de commentaires sur 1a complétude des déclarations, si ce n’est que le
rapport de masculinité des fréres et soeurs enregistrés (nombre de fréres par rapport aux soeurs) est de 1,05,
ce qui est cohérent avec les données internationales.! Des données completes ont été obtenues pour la grande
majorité des soeurs, quel que soit leur état de survie. Pour prés de 97 pour cent des socurs survivantes, un dge
a ét¢ déclaré et, pour 90 pour cent des socurs décédées, on dispose des informations sur 1’dge au déces ainsi
que sur le nombre d'années écoulées depuis le décds. Plutft que d’exclure des analyses suivantes les fréres
et soeurs pour lesquels certaines données sont manquantes, on a utilisé les informations concernant le rang
de naissance des freres et soeurs en conjonction avec d’autres informations pour imputer une valeur aux
données manquantes.® Lcs données sur la survie des fréres et soeurs, y compris les cas avec des valeurs
imputées, ont é1é utilisées dans le calcul direct des taux de mortalité des adultes et des taux de mortalité pour
cause maternelle.

Avec ce type de données, peut se poser un probléme d’attraction pour certaines valeurs
préférentielles, utilisées par les enquétées qui ne connaissent pas avec précision le nombre exact d’années
écoulées depuis le déces, mais qui peuvent en fournir une estimation, La distribution des décés survenus 2
I’4ge de 15 ans et plus, pour toules les soeurs et pour celles qui sont décédées de causes maternelles, cst
présentéc au Graphique 10.1 selon le nombre d’années écoulées depuis que le déces s’est produit.

Que ce soit pour I'ensemblc des déces des soeurs ou pour Jes seuls décés par causc maternelle, il
apparait ure attraction évidente pour des décés qui se seraient produits 10 ans avant 1'enquéte, épogue 2
laquclle le nombre d’¢vénements est égal & 3 fois environ les nombres de décés trouvés pour les annécs
encadrantes. Pour limiter les effcts de ce phénoméne d’attraction, on a procédé a des estimations de mortalité
pour des périodcs dont les limites ont €té fixécs de fagon & minimiser les transferts d’événemcnts entre
années. Le fait que I’attraction portc principalement sur 10 ans avant I’enquéte permct de définir les périodes
de référence suivantes : 0 A6 ¢t 7 4 13 ans avant ’enquéte.

' La suite des commentaires sur 1a qualité des données ne concerne que ’enregistrement des données sur les soeurs.
L’enregisirement des données sur les fréres est quasiment identique.

*L imputation est basée sur I’hypothése selon laquelle 1’ordre des fréres et soeurs est correct. Premigrement, on a
calcul¢ une date de naissance pour chaque frére et soeur survivant dont on connait I’age et, pour chaque frére et soeur
décédé pour lesquels on avait des informations completes sur I'Age au décds et sur Je nombre d’années écoulées depuis
le décts. Pour les frdres et soeurs pour lesquels ces données sont manquantes, on a imputé une datc de naissance 3
I'intérieur de I’intervalle délimité par les dates de naissance des fréres et socurs "encadrants.” Pour les fréres et socurs
survivants, on a calcul¢ un dge & partir de la date de naissance imputée. Dans le cas de fréres et de soeurs décédés, sil’on
disposait soit de I’Age au déces, soit du nombre d’années écoulées depuis le déces, cette information a é1é combinée avec
la date de naissance attribuée pour fournir I'information manquante. S1 aucune des deux informations n’était disponible,
la distribution de 1’age au déces des fréres et soeurs dont on connaissait seulement 1'age au décs mais pas le nombre
d’années écoulées depuis le décts a éié utilisée comme base pour I'imputation de 1'dge au déces.
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Graphigue 10.1
Distribution (en pourcentage) des déces des soeurs des
enquétées selon le nombre d'années précédant lenquéte
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, * Tous décéds 15 ans + — Décés maternels '
EDSN 1992

10.4 ESTIMATION DIRECTE DE LA MORTALITE ADULTE

Les estimations de la mortalit¢ masculine et féminine par dge pour la période de 0 4 13 ans avant
I’enquéte, calculées directement d’apres les déclarations sur la survie des fréres ct des soeurs, sont présentées
au Tableau 10.2. Le nombre de déces de fréres et socurs survenus pendant 1a période de référence aux dges
de 15 249 ans n’est pas trés important (536 femmecs et 515 hommes), de sorte que les taux par dge sont basés
sur des événement relativement peu nombreux qui sont donc sujets aux variations d’¢échantillonnage.

Pour les femmes, les taux cstimés présentent peu de variations de 15 & 39 ans puis augmentent,
comme attendu, aux groupes d’ages 40-44 ans et surtouil 45-49 ans. La tendance générale semble plausible,
avec une augmentation par un facteur de prés de deux entre I¢s taux pour les deux plus jeunes groupes d’dges
(environ 4 pour 1 000 femmes 2 15-24 ans) et les deux groupes d’dges les plus élevés (environ § pour 1 000
femmes 240-49 ans). Les taux de mortalité pour les hommes présentent une tendance par fge assez similaire :
les taux des groupes d’iges les plus élevés étant encore une fois prés de deux fois supéricurs 2 Ja moyenne
des taux des deux groupes d’dges les plus jeunes (passant d’environ 4 pour 1 000 A environ 7 pour 1 000).

Il est important d’évaluer la fiabilité des estimations direcics des niveaux de mortalité puisque les
données sur la mortalité des socurs constituent 1a base de calcul de 1a mortalité matemgelle. Si 1’estimation de
ia mortalité adulte n’est pas fable, I’estimation de la mornalité maternelle ne ie sera pas davantage. En
1’absence de données sur la moralité au Niger dont I’exactitude ait ét¢ démontrée,’ I’évaluation est faite en
comparant les taux estimés A une séric de taux provenant de tables types de mortalité des Nations Unies
(Nations Unies, 1982).

3 La seule table de mortalité disponible pour le Niger est celle proposée par le Bureau Central du Recensement 3
partir des données du RGP de 1988. Cette 1able a été obtenue en utilisant une méthode indirecte d’estimation et en s¢
référant 4 des tables types de mornalitd (BCR, 1992f).
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Les niveaux de mortalité par ige obtenus A pantir de tables types de mortalité hypothétique des
Nations Unies pour I’ Afrique de 1’Quest sont présentés au Tableau 10.2. Parmi les tables types des Nations
Unies, celles correspondant au modéle de montalité de 1° Afrique de 1'Ouest ont été retenues parce que ce sont
celles qui se rapprochent le plus du type de mortalité infantilefjuvénile du Niger Les taux ont &t
sélectionnés A un niveau de mortalité approximativement égal au quotient de mortalité infanto-juvénile (5q,)
estimé pour la période de dix ans précédani I'EDSN 3

Tableau 10.2 Estimation de la mortalité par age

Estimation directe de la mortalité par dge a partir des données concernant 1’état
de survie des fréres et socurs des femmes interviewées, par sexe, Niger 1979-92,
et taux des tables types de mortalité

Table type de
mortalilé hypothétique
des Nations Unies pour

Taux estimés pour 1979-92 I'Afrique de 1'Quest’
Anndes
Groupe d’exposi-  Taux Taux
d'dges Décés tion (p. 1000) (p. 100)
SEXE FEMININ

15-19 139 28 483 4,89 3.86
20-24 104 27 062 3,85 527
25-29 92 22 409 4,12 5,84
30-34 84 16 055 525 7,04
3539 49 10 124 4,86 7,96
40-44 36 5948 6,01 7,97
45-49 32 317 10,29 8,89
Total 536

SEXE MASCULIN

15-19 113 30 115 3,75 1,81
20-24 17 8679 407 2,72
25-29 87 23470 371 3,16
30-34 92 16945 541 3,99
35.39 40 11015 3,59 5,78
40-44 37 6449 573 7,55
45-49 29 3456 830 10,72
Total 515

"Les taux des tables types proviennent du modele de mortalité hypothétique des
Nations Unies pour I Afrique de V'Quest, selon la valeur de g, pour la période
de dix ans précédant I'EDSN, 4 savoir 9o = 3339 pour 1 000 naissances
féminines et ;q, = 318,6 pour 1 000 naissances masculines.

* Par exemple, pour le sexe féminin, le ratio de la mortalité juvénile 4 la mortalité infantile (,q,/,q,) est de 1,74 au
Niger. A un niveau comparable de mortalité, ce ratio vaut 1,48 dans les tables types de mortalité du modéle pour
1’ Afrique de I’Ouest, alors qu’il varie de 1,12 4 0,56 dans les autres modeles,

3 Pour la période de dix ans précédant I’enquéte, les quotients de mortalité entre la naissance et le cinquime
anniversaire (;q,) sont de 333,9 pour 1 000 (sexe féminin) et de 318,6 pour 1 000 (sexe masculin) (voir Chapitre 9 -
Mortalité des enfants de moins de cing ans).
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Pour les femmes, les taux de mortalité estimés sont légerement supérieurs a ceux du modele a 15-19
ans et 45-49 ans et 1égérement inférieurs aux autres dges. En outre, pour les deux sexes, les différents taux
par dge estimés par I"EDSN présentent des variations plus irrégulieres que ceux des tables types. Néanmoins,
quel que soit le sexe, la tendance générale des deux séries de taux est assez similaire.

La validité des données colleciées par le biais d’enquétes rétrospeclives peut étre affectée par
I’'omission d’événements et 1a mauvaise datation des événements déclarés. Dans le cadre de I'EDSN, les
estimations sont probablement entachées par des sous-déclarations, bien qu’a 1’évidence, on ne constate pas
de probléme majeur de ce type. L'évaluation par comparaison au modéle de mortalité tend A confimer la
qualité des données sur la survie des fréres et socurs et les estimations de mortalité basées sur ces données
semblent tour 2 fait plausibles.

10.5 ESTIMATION DIRECTE DE LA MORTALITE MATERNELLE

L’estimation directe de la monalité matemelle, obtenue 2 partir des déclarations sur 1a survie des
soeurs, est présentée au Tableau 10.3. Le nombre de déces maternels est relativement peu élevé : 106 pour
la période 1979-1985, 103 pour la période 1986-1992 et 209 pour la période d’ensemble 1979-1992. La
tendance des taux par ige, estimés pour chaque période, est quelque peu imégulitre. Cependant, 2 1a lecture
des taux correspondant 2 la période 1979-1992, il semble que le niveau de mortalité matemelle soit
particulierement élevé a 20-34 ans, fges qui correspondent 2 la fécondité maximale.

Tableau 10.3 Estimation directe de la mortalité matemelle

Estimation directe de la mortalité maternclle a partir des données concernant la survie des socurs des femmes interviewées,
par période, EDS Niger 1992

Proporuons
1986-92 1979-85 197992 de déces
matemnels/
Années Années Années ensemble
Groupe Déces  d'exposi- Taux Décés  d’exposi- Taux Déces  d'exposi- Taux des décés
d'lges malemels tion (p. 1000) rnatemels tion (p.1000) matemels ton (p. 1000) 1979-92
15-19 10,7 13 949 0,77 39,0 14 692 2,66 49,7 28 642 1,74 0,36
20-24 29,5 14 572 2,02 222 12 615 1,76 R 27 187 1,90 0,50
25-29 249 13274 1,88 203 9214 2,20 45,2 22 488 2,01 0,49
30-34 i84 10 354 1,78 146 5748 2,54 33,6 16 162 2,65 .39
35-39 12,3 6 136 1,83 5.1 1414 1,49 17,4 10 151 1,71 0,36
40-44 7.0 4010 1,75 3.1 1951 1,61 10,1 5961 1,70 0,28
45-49 0,5 2339 022 1.4 789 1.79 1,9 3129 0,62 0,06
15-49 103,3 65 238 1,58 105,7 48 424 2,18 209,1 113 662 1,84 0,39
Taux Global de
Fécondité Générale (TGFG) 266 306 282

Taux de Monalité
Matemelle (TMM)' 593 112 652

Risque de Monalité Maternelle
sur la Durée de Vie (RDVY 0,04 0,06 0,05

"Pour 100 000 naissances. Calculé comme suit : (Taux de Moralité par Cause Matemelle 15-49 ans)/TGFG.
Par femme. Calculé i partir de la formule suivante . (1 - RDV) = (1 - TMM/100 000Y¥, ol ISF est I'Indice Synthétique de Fécondité
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Etant donné le nombre relativement peu important d’événements, laméthode retenue est1’estimation
d'un taux unique de mortalit¢ par cause maternelle correspondant aux dges de procréation. L’estimation
d’ensemble de la mortalité par cause matemelle, exprimée pour 1 000 femmes-années d’exposition est égale
a 2,18 pour la péricde 1979-1985, a 1,58 pour la période 1986-1992, et 2 1,84 pour 'ensemble des deux
périodes (1979-1992). En raison d'importantes erreurs de sondage, on peut difficilement conclhure & une
tendance 2 partir de ces taux.®

Les taux de mortalité par cause matemnelle peuvent étre convertis en taux de mortalité maternelle,
exprimés pour 100 000 naissances vivantes, en les divisant par le taux global de fécondité générale pour la
période donnée (Tableau 10.3). Exprimé de cette maniére, on met davantage en relief le risque obstétrical de
la grossesse et de la matemité. Les taux de mortalité matemnelle sont de 712 décés matemnels pour 100 000
naissances vivantes pour la période 1979-1985, de 593 pour la période 1986-1992, et de 652 pour1’ensemble
de la période 1979-1992. 11 est A noter que le taux pour la période 1a plus récente aurait enregistré une baisse
de 1’ordre de 17 pour cent, baisse qu'il faut, 12 encore, interpréter avec prudence.

A partir des taux de moralité maternelle, on a calculé, au Tableau 10.3, le risque de mortalité
maternelle sur 1a durée de vie’ qui exprime la probabilité pour une femme de décéder par cause matemelle
durant les dges de procréation. Le risque est de 0,04 pour la période 1a plus récente (1986-1992); en d’autres
termes, une femme court un risque de décéder par cause matemelle d’environ 1 sur 25 pendant les iges de
procréation. Pour la période d’ensemblc 1979-1992, I risque est estimé 4 0,05, soit environ 1 sur 20.

Au Tableau 10.3 figurent enfin les proportions de décés imputables aux causcs matemnelles, par
groupe d’dges, pour la période 1979-1992. Alors que les différentes mesures de 12 montalité présentées
précédemment peuvent étre affectées par des sous-déclarations, il est permis de penser que ces proportions
ne le sont pas dans la mesure o0 1'on peut supposer que les sous-déclarations éventuelles n'affectent pas
davantage les décés par cause maternelle que les autres décés. On constatc de fortes variations de ccs
proportions qui atteignent leur maximum 2 20-29 ans, iges de fécondité maximale, odr 1 déces de femme sur
2 serait dii A des causes maternelles. Pourl’ensemble des déces de femmes en ige de procréation (15-49 ans),
pres de 4 décds sur 10 seraient dus 4 des causes maternelles.

10.6 ESTIMATION INDIRECTE DE LA MORTALITE MATERNELLE

Les données sur la survie des soeurs peuvent aussi €tre utilisées pour estimer la mortalité matemelle
par la méthode indirecte (Graham et al., 1989). Dans ce cas, les données sont agrégées par groupes d'iges
de 5 ans des enquétées. Pour chaque groupe d'Ages, les informations sur le nombre de décés maternels parmi
toutes les soeurs des enquétées et sur le nombre de soeurs/unités d’exposition au risque sont utilisées pour
estimer le risque de d€céder surla durée de vie par cause matemelle. L’ approche indirecte fournit également
une estimation d’ensemble de la montalité matemelle pour les soeurs de 'ensemble des enquétées qui se
rapporte 2 une période de temps centrée approximativement sur 12 ans avant I'enquéte. Quand on travaille
sur de petits échantillons, il est préférable d'utiliser 1'estimation d’ensemble, qui est moins sensible aux
variations d’échantillonnage.

Lesestimations indirectes de 1a mortalité maternelle sont présentées au Tableau 10.4. Les estimations
du risque de décéder sur la durée de vie pour cause matemelle, par groupe d’iges, varient de 0,037 2 0,074.

§ Sous I’hypothese d’un échantillon aléatire simple, la variance de !"estimation peut &tre approximée par (PQ/N).
Les erreurs-type sontestiméesa 0,16 pour 1 000 pour le taux de la période 1a plus récente, 4 0,21 pour celui de la période
précédente et 4 0,13 pour le taux de 1979-92 oil le nombre de femmes-années d’exposition est plus important.

7 La formule de calcul de cette probabilité figure en note du Tableau 10.3.
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Tableau 10.4 Estimation indirecte de la mortalité maternelle

Estimauons de la mortalité matemnelle a partir de la méthode 1ndirecte, EDS Niger 1992

Risque de Proportions
Facteur Soeurs/ monalité de décis
Groupe Nombre de d‘adjustement unités malemellc matemels/
d'dges des Nombre soeurs pour d’exposition Déces sur la durée ensemble
enquétées d'enquétées 15 ans+ I*exposition au nsque matemels de vie (RDV) des déces
15-19 1347 27882 0,107 2983 15,8 0,053 0,29
20-24 1170 24228 0,206 4989 370 0,074 0,40
25-29 1243 2475 0,343 8489 5372 0,063 041
30-34 343 1911 0,503 961,2 63,2 0,066 0,42
3539 713 1568 0,664 10412 598 0,057 0,39
40-44 505 1073 0,802 860.5 31,8 0,037 0,24
45-49 389 847 0,900 7623 449 0,059 0,30
15-49 6310 13084 52713 05,7 0,058 0,35

Taux de Mortalité Maternelle (TMM)® = 671

#0bieny en multpliant le nombre d’enquétées par ke nombre moyen de socurs de 15 ans et plus par enquéiée, déclarées par les
enquétées de 25-49 ans, soit 2,07,

BTMM = (1 - [1 - RDY]Y%) x (100 000), ot ISF est 'Indice Synthénque de Fécondilé pour 1a période 6-13 ans avant I’enquéte,
cstimé i 8,9 enfants par femme. Le taux est exprimé pour 100 000 naissances.

Quand on considére I'ensemble des enquétées, le risque de décéder sur la durée de vie pour cause matemelle
est égal 3 0,058 soit, en d’autres termes, un risque d’environ 1 sur 17, Ceite valeur peut élre transformée cn
une estimation du taux de montalité maternelle (déces maternels pour 100 000 naissances). L 'estimation,
centrée A environ 12 ans avant I’'enquélte, soit 1980, st de 671 pour 100 000.

10.7 DISCUSSION

L’estimation directe du taux de mortalité matemclle & partir de 'EDSN pour la période 1979-1992
est de 652 déces matemels pour 100 000 naissances vivantes. L ’cstimation indirecte foumit un taux de 671
qui représente une moyenne couvrant une longue période, centrée approximativement sur 12 ans avant
I'enquéte, soit 1980, Etant donné le degré d’erreur de sondage associé A ces estimations de mortalité, ces deux
taux peuvent étre considérés comme trés voisins. Globalement, on peut estimer que le taux de moralité
matemelle se situait au Niger entre 650 et 700 décés pour 100 000 naissances vivantcs durant les décennies
1970 et 1980, Les taux de mortalit€ maternelle estimés selon la méme méthodologic lors d’enquétes EDS
menées récemment dans trois autres pays africains® figurent ci-apres:

® Sources : DOS et IRD, 1991; Azelmat et al., 1993; Katjiuanjo et al., 1993.
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Pays et année Période Taux de mortalité maternelle

d’enquéte de référence pour 100 600 (estimation directe)
Soudan (1985/90) 1976-1986 456
Maroc (1991) 1978-1991 348
Namibie (1992) 1983-1992 225

11 apparait ainsi que 1a monalité matermnelle est trés élevée au Niger : ¢lle serait 1,5 fois plus élevée
qu’au Soudan, 2 fois plus élevée qu’au Maroc et trois fois plus élevée qu'en Namibie. L’analyse des données
concemant la santé de la mére (voir Chapitre 7 - Santé de la mére et de 1’enfant) a fait apparaitre une situation
sanilaire particuli®érement préoccupante qui explique certainement, en grande partie, ce niveaude la mortalité
maternelle. Rappelons que seulement 30 pour cent des femmes nigériennes bénéficient de soins prénatals,
16 pour cent accouchent dans des établissements sanitaires et 15 pour cent bénéficient d’assistance de
professionnels de la santé lors de 1'accouchement,
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CHAPITRE 11

ENQUETE MARI

En vue de foumir toutes les informations nécessaires aux responsables des programmes de
planification familiale, I’EDSN a enquété un sous-échantillon de maris des femmes éligibles. Cette enquéte
avait pour objeclif essentiel de recueillir des données sur les préférences des maris en matiere de fécondité
ct sur leur comporiement et leurs opinions face A la contraception.

Les maris de la moitié des femmes éligibles' ont été enquétés a 1'aide d’un questionnaire spécifique
reprenant centains des theémes abordés dans le questionnaire individuel femme : caraciéristiques socio-
démographiques, connaissance et utilisation de la contraception et préférences en mati¢re de fécondité. Les
enquétes maris sont totalement indépendantes des enquétes femmes 2 1’intérieur des ménages sélectionnés.
En d’autres termes, quel que soit le résultat de 1'enquéte aupres de(s) 1'épouse(s), on a interviewé le mari,
quand il était éligible. En outre, de méme que 1a femme était enquétée hors de la présence de son mari, le mari
était aussi interrogé hors de 1a présence de sa (ses) femme(s), et sans qu’aucune vérification ne soit effectuée
entre les deux questionnaires. Le fait d’avoir suivi cette procédure, qui garantit I'indépendance des données,
explique également pourquoi certaines caractéristiques, A priori communes au couple, telles que le type
d’union, sont parfois 1égérement différentes selon les réponses données par la femme ou par le mari.

Sur un échantillon de 1 843 maris sélectionnés, 1 570 enquétes ont été réalisées avec succes, soit un
taux de réponse de 85 pour cent. Les résultats présentés dans ce chapitre correspondent, soit aux réponses des
1 570 maris enquétés, soit aux réponses combinées des maris et de leurs femmes, ¢'est-2-dire des couples.
Compte tenu du fait qu'un méme mari peut avoir plusieurs femmes, les couples constitués (1 862) sont plus
nombreux que les maris interrogés : en effet, dans les cas de polygamie, les informations obtenues aupres du
mari ont été comptées autant de fois qu’il avait de femmes pour former autant de couples différents.

11.1 CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES DES MARIS ET
DES COUPLES

11.1.1 Caractéristiques des maris

Contrairement aux femmes parmi lesquelles seules celles gées de 15 A 49 ans étaient éligibles,
aucune limite d'fige n’était imposée pour la sélection des maris. Comme il apparait au Tableau 11.1, un peu
plus de 1a moitié¢ des maris (51 pour cent) ont 40 ans et plus, parmi lesquels 1a moitié (25 pour cent} sont 4g¢s
de 50 ans et plus; cependant les maris de 60 ans et plus ne représentent que 8 pour cent de 1’échantillon. A
I’opposé, les maris de moins de 30 ans représentent un cinquieéme de 1’échantillon (21 pour cent).

Environ un homme interrogé sur quatre (24 pour cent) a déclaré vivre en union polygame, et plus
d’un tiers des maris (37 pour cent) ont déclaré avoir 5 enfants vivants ou plus.

! En fait, tous les maris des femmes éligibles étaient sélectionnés, mais seulement dans un ménage sur deux.
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Les maris interrogés sont, dans leur trés
grande majorité, du milieu rural (85 pour cent).
Comme les femmes cnquétées, la presque
totalité des maris sont de nationalité nigérienne
et de religion musulmane (99 pour cent}. Du
point de vue ethnique, les haoussa sont
largement majoritaires (57 pour cent), suivi par
les djerma (21 pour cent).

Instruction

En ce qui concerne le niveau d'instruc-
tion des maris, on n'observe que trés peu de
différences par rapport aux femmes : dans les
deux cas, la trés grande majorité des enquétés
(89 pour cent) sont sans instruction. Ce résultat
quelque peu surprenant s’explique, en partie,
par le fait que les mars interrogés sont
beaucoup plus 4gés que les femmes. Par contre,
si 1'on compare, pour un méme groupe d’ages,
les proportions de maris et femmes ayant
fréquenté 1’école, on constate que les hommes
ont un niveau d’instruction plus élevé que leurs
épouses : ainsi, & 30-39 ans, 17 pour cent des
maris ont au moins un niveau d'instruction
primaire (Tableau 11.2), contre 6 pour cent
seculement chez les femmes. S’agissant du
milieu de résidence, on observe les mémes
situations extr8mes que chez les femmes : les
maris les plus instruits sont ceux de miliew
urbain (33 pour cent ont au moins un niveau
primaire) et surtout ceux de Niamey (13 pour
cent ont un niveau primaire et 29 pour cent un
niveau secondaire ou sup€rieur), a 'inverse, 93
pour cent des maris du milieu rural sont sans
instruction. Du point de vue régional, peu
d’écarts apparaissent, les proportions de maris
sans instruction variant de 89 pour cent 2
Maradi & 95 pour cent & Tillabéri.

Polygamie

Au Niger, la polygamie c¢st un
phénomene assez fréquent puisque prés d’un
homme en union sur quatre (24 pour cent) vit
en union polygame (Tableaux 11.1et 11.3).La
fréquence de ce phénomene est étroitement liée

Tableau 11.1 Caractéristiques socio-démographiques des maris

enquetés

Répartition (en %) des maris enquétés par dge, nombre d’enfants,
type d"union, niveau d'instruction, milieu et région de résidence,

religion, nationalité et ethnie, EDS Niger 1992

Effectf
Caractéristique Pourcentage Non
socio-démographique pondéré  Pondéré  pondéré
Groupe d’Ages
<25 517 89 79
25-29 14.8 232 216
30-34 15.2 238 251
35-39 13.9 219 229
40-44 14.4 226 223
45.49 10.6 166 179
50-54 10.7 167 167
55-59 7.0 109 105
60 ou + 7.8 123 121
Nombre d*cnfants vivants
- 38.0 597 574

34 25.1 394 388
5ou+ 36.9 579 608
Type d’union

Monogame 76.5 1200 1189
Polygame 215 370 381
Niveau d’instruction

Aucun £9.3 1402 1314
Primaire 7.2 113 144
Secondaire 1%7 cycle 1.8 28 S0
Secondaire 2" cycle 1.2 18 42
Supérieur 0.5 B 20
Milieu de résidence

Niamey 5.2 82 246
Autres villes 9.6 150 289
Ensemble urbain 14.8 232 535
Rurat g5.2 1318 1035
Région

Niamey 52 B2 246

Dosso 133 209 177

Maradi 20.6 323 287

Tahoua/Agadez 19.6 308 293

Tillabéri 16.9 266 215

Zinder/Diffa 244 383 352
Religion

Musulmane 98.8 1552 1541
Autre 1.2 19 29
Nationalité

Nigérienne 98.7 1550 1528
Aulre 1.3 20 42
Ethnic

Arube 0.2 4 7
Djerma 21.1 31 367
Gourmantché 0.0 1 2
Haoussa 57.0 894 849
Kanouri 54 86 76
Maossi 0.0 1 2
Peuih 4.1 65 69
Touarcg bella 10.4 163 149
Toubou 01 5 5
Aulre 1.4 22 44
Total 100.0 1570 1570
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Tableau 11.2 Niveau d'instruction des maris enguétés

Répartition (en %) des maris par niveau d’instruction atieint, selon le groupe d'ages quinquennal, le milieu et
la région de résidence, EDS Niger 1992

Niveau d’instruction atteint

Secondaire Secondaire

Caractéristique Aucun  Primaire 1% cycle 2™ cycle Supérieur  Total Effectif

Groupe d'dges

<30 83,7 10,6 3,8 1,5 0,4 100,0 321
30-39 82,8 11,7 2,3 2.3 0.9 100,0 457
40-49 92,9 47 1,2 0,6 0.6 100,0 392
50 ou + 97,8 1,9 0,2 0,1 0.1 100,0 400

Milieu de résidence

Niamey 58.1 13,4 10,6 12,6 53 100,0 82
Aurres villes 71,3 18,3 52 28 24 100,0 150
Ensemble urbain 66,7 16,6 7,1 6,2 34 100,0 232
Rural 93,2 5,6 0,9 0,3 0,0 100,0 1338
Réglon
Niamey 58,1 13,4 10,6 12,6 53 100,0 82
Dosso 90,3 83 0,5 0,6 02 100,0 209
Maradi 88,5 10,1 0,7 0,6 0.2 100,0 a23
Tahoua/Agadez 92,2 53 1,7 0,5 03 100,0 308
Tillabéri 94,5 3,9 1.4 0,2 0.0 100.0 266
Zinder/Diffa 90,2 6,8 1,9 0,7 0,4 100,0 383
Ensemble des maris 8.3 7.2 1,8 1.2 0,5 100,0 1570

a I'dge puisque le taux de polygamie® passe de 4 pour cent chez les hommes de moins de 30 ans a 18 pour
cent & 30-39 ans, 30 pour cent A 40-49 ans, pour attcindre 40 pour cent chez les hommes de 50 ans ou plus.
Ces variations de la fréquence de la polygamie ne semblent pas étre dues A une diminution de ce type d'union
parmi les générations les plus récentes, mais semblent correspondre effectivement & une augmentation du
phénomene avec 1'dge. En effet, A la question "Avez-vous 1'intention de prendre une autre épouse dans
I'avenir?”, 71 pour cent des maris interrogés ont répondu par I’ affirmative et plus particuli¢rement les maris
monogames au moment de 1'enquéte (78 pour cent) (donnée non présentée au Tableau 11.3).

Comme cela a été noté pour les femmes (voir Chapitre 5 - Nuptialité), le taux de polygamie est
nettement plus élevé dans les "autres villes" (32 pour cent) qu’a Niamey (22 pour cent) et qu'en milicu rural
(23 pour cent). Au niveau régional, la polygamie concerne environ un tiers des hommes mariés de Maradi
(32 pour cent), alors qu’elle nc touche que 19 pour cent des maris de Tillabéri ¢t de Dosso. On constate enfin
que les maris ayant fréquenté 1’école sont beaucoup moins polygames que ceux sans instruction (14 pour cent
contre 25 pour cent).

? Le taux de polygamie correspond 4 Ja proportion d’hommes en union polygame dans la population des hommes
mariés,
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Tableau 11.3 Polygamie et nombre de femmes

Répartition (en %) des maris par type d’union (monogame ou polygame), répartition des maris polygames par nombre de
[emmes, nombre moyen de femmes par mari et nombre moyen de femmes par polygame, selon 1'age, le milieu et la région
de résidence et le niveau d'instruction, EDS Niger 1992

Nombre
Polygames avec: Nombre moyen de
moyen femmes
Mono- Poly- 2 fem- 3 fem- de [emmes par

Caraciéristique games games mes mesou+  Total Effectif parmari polygame
Groupe d*fdges

<30 96,4 3,6 2.8 0.8 100,0 321 1,0 23

30-39 81,7 18,3 16,9 1.4 100,0 457 1,2 21

40-49 70,4 29,6 25.5 4,1 100,0 392 1,3 2,1

50 ou + 60,3 397 30,6 9.0 100,0 400 L5 23
Milieu de résidence

Niamey 78,0 22,0 18,3 3,7 160,0 82 1.3 2,2

Autres villes 68,2 31.8 24.9 6.9 100,0 150 1.4 23

Ensemble urbain 71,6 28,4 22,6 5,8 100,0 232 1,4 2,2

Rural 77.3 22,7 19.1 3,6 100.0 1338 1.3 2,2
Région

Niamey 78,0 22,0 18,3 37 100,0 82 1.3 2.2

Dosso 81,2 18,8 15,5 33 100,0 209 1,2 2,2

Maradi 67,7 32,3 26,6 5.8 100,0 323 1.4 22

Tahoua/Agadez 76,2 23,9 18.6 5.2 100,0 308 1.3 2.3

Tillabéri 80,7 19.3 17,3 1,9 100,0 266 1,2 2.1

Zinder/Diffa 78,2 21,8 18,8 3.0 100,0 383 1.3 2,1
Niveau d’instruction

Aucun 75,3 24,7 20,6 4,1 100,0 1402 1.3 2,2

Primaire ou plus 86.2 13,8 11,7 2,1 100,0 168 1,2 2,2
Ensemble des maris 76,5 23,6 19.6 39 1000 1570 1,3 2.2

La grande majorité des hommes polygames (20 pour cent par rapport A 24 pour cent) n’ont que deux
épouses et, par conséquent, 1’intensité de la polygamie® est relativement faible, les polygames n’ayant en
moyenne que 2,2 femmes. Du point de vue des caractéristiques socio-démographiques, 'intensité de la
polygamie ne varie que trés peu, de 2,1 4 2,3 femmes par polygame.

Nombre o’ enfants vivants

Lors de l'interview, on a demandé aux maris le nombre d’enfants vivants qu'ils avaient. Cette
question faisant référence A tous les propres enfants de 1'homme, quelle qu’en soit la mere, les réponses
obtenues different largement des informations du méme type obtenues auprés de chaque femme, Comme on
pcut Ic constater au Tableau 11.4, scule une faiblc proportion de maris n’ont aucun enfant vivant (11 pour
cent) et plus d’un mari sur deux ont entre un et quatre enfants (53 pour cent). En moyenne, les maris ont 4,1
enfants survivants, soit 1,2 enfants de plus que les femmes mariées (2,9 enfants) (voir Chapitre 3 - Fécondité),

* L’intensité de la polygamic se mesure par le nombre moyen de femmes par polygame.,
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Tableau 11.4 Nombre d’enfanis vivanis
Répartition (en %) des maris par nombre d’enfants vivants selon 1"age, le milieu et la région de résidence, le niveau
d'instruction et le type d'union, EDS Niger 1992
Nombre d’enfants vivants Nombre
maoyen
10 Effec- d’en-
Caractéristique 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 ou+ Towl of fams
Groupe d’dges
<30 364 334 204 6,1 2.8 09 00 00 0,0 0,0 0,0 1000 321 1.1
30-39 63 150 216 205 17,7 491 58 25 02 1,1 03 1000 457 3,0
40-49 29 28 79 130 176 176 135 95 42 4,1 69 1000 392 5.3
50 et + 22 38 84 93 84 90 114 120 60 7.7 21,7 1000 400 6,7
Milieu de résidence
Niamey 93 122 138 130 122 73 102 53 37 24 106 1000 32 46
Aautres villes 62 118 97 10,0 114 93 9,7 100 31 55 13,1 1000 150 54
Ensemble urbain 73 119 11,1 11,1 11,7 86 99 84 33 44 122 1000 232 51
Rural 11,1 13,0 152 131 124 97 76 58 25 3,1 6,5 100,0 1338 39
Réglon
Niamey 93 122 138 130 122 73 102 53 37 24 106 1000 82 46
Daosso 14,1 108 12,1 118 116 89 115 48 40 48 55 1000 209 4,1
Maradi g6 135 138 10,2 124 123 84 60 27 3,1 8,8 100,0 323 44
Tahoua/Agadez 83 136 146 138 156 9,5 39 70 1.9 32 8,6 1000 308 4,3
Tillabéri 107 11,8 135 132 90 94 11,2 67 24 36 84 100,0 266 4,2
Zinder/Dnffa 12,2 13 173 145 122 80 62 62 23 26 47 1000 383 3.6
Niveau d’instruction
Aucun 10,0 123 142 126 127 98 82 66 26 3,5 7.5 100,0 1402 4,2
Primaire ou plus 150 179 181 145 84 75 60 28 27 1.6 56 1000 168 33
Type d’union
Monogame 133 16,0 173 14,5 124 83 6,9 52 2,0 1,6 2,5 1000 1200 3.2
Polygame 1,7 27 58 73 118 133 113 94 46 89 231 1000 370 1710
Ensemble des maris 106 129 146 128 123 95 80 62 26 33 7.3 100,0 1570 4,1

Le nombre d’enfants survivants augmente régulierement avec 1'dge des maris : le nombre moyen
passe de 1,1 enfants chez les maris de moins de 30 ans, 3 3,0 chez ceux de 30-39 ans, 2 5,3 chez ceux de 40-
49 ans et atteint 6,7 enfants lorsque le mari a 50 ans ou plus. Parmi ces maris les plus 4gés, 22 pour cent ont
au minimum dix enfants. Du point de vue du milieu de résidence, alors que la plus forie fécondité se
rencontre chez les femmes rurales, il apparait que le nombre d’enfants survivants est plus élevé chez les maris
des "aulres villes" (5,4 en moyenne) et de Niamey (4,6) qu’en milieu rural (3,9) : ce résultat est unc
conséquence de la mortalité infanto-juvénile extrémement élevée (347 pour mille) qui touche les enfants des
zones rurales.

Concernant les régions de résidence, les écarts sont assez importants puisque le nombre moyen varie
de 3,6 enfants & Zinder/Diffa (région de relativement faible fécondité) A 4,4 enfants 3 Maradi. On peut noter
enfin que le nombre moyend’enfants diminue avec 1’ augmentation du niveau d’instruction: les hommes sans
instruction ont, ¢n moyenne, 4,2 enfants vivants, contre 3,3 chez les hommes ayant fréquenté 1’école.
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La variable qui influe le plus sur le nombre d’enfants semble étre le type d’union puisque les maris
monogames n'ont, en moyenne, que 3,2 enfants, soit un nombre moyen assez peu différent de celui des
femmes en union (2,9 enfants), contre 7,0 enfants pour les maris polygames. La fréquence de la polygamie
et son intensité soni certainement des facteurs qui expliquent, en partie, certains des écarts entre les nombres
moyens d’enfants observés par milieu de résidence, par région et par niveau d’instruction.

11.1.2 Caractéristiques des couples

Au Tableau 11.5 figurent les différences d’4ge entre maris et femmes pourles 1 862 couples étudiés.
Dans 1a grande majorité des couples, le mari est beaucoup plus 4gé que sa femme* puisque dans 55 pour cent
des cas le mari a, au minimum, 10 ans de plus que son épouse et, dans 30 pour cent des cas, il a au moins 15
ans de plus (Graphique 11.1); en moyenne, les maris ont 11,7 ans de plus que leur femme. De plus, en
vieillissant, les hommes polygames ont tendance a épouser des femmes de rang deux ct plus beaucoup plus
jeunes qu’eux. Ceci explique que les maris ont, en moyenne, 17,9 ans de plus que leur femme quand elle est
de rang deux et plus, alors qu'ils n’ont que 10,2 ans de plus que leur premigre épouse, qu’il s'agisse d'une
union monogame ou polygame.

Tableau 11.5 Différence d'ages enire le mari et la femme

Répartition (en %) des couples par différence d"ages entre le mari et la femme par rapport a1'age de la femme ct différences
d'dges moyennes, selon le groupe d’iges de la femme, EDS Niger 1992

Différence d’dges moyenne
par rapporl a la femme de-

Groupe Différence d'ages par rapport a 1’age de la femme Effecnf
d’éges de Rang 2 des
la femme Négative 0O-4ans  5-3ans 10-14ans 15ansou+ Total Rang 1 ou+  Ensemble couples
15-19 0.0 12,6 40,3 311 16,1 100,0 9.1 19,2 10,3 241
20-24 0,0 13,2 355 209 304 100,0 9.5 19.6 11,5 308
25-29 1,3 11,4 32,0 26,1 293 100,0 10,0 17,9 11,7 416
30-34 22 9.4 26,2 26.8 354 100,0 10,9 18,4 12,6 315
3539 1.7 11,4 31,0 20,4 357 100,0 12,2 15,1 12,8 238
40-44 5.4 10,5 20,3 29.9 34,0 100,0 114 17,1 124 194
45-49 5.3 14,0 32,3 26,1 223 100,0 87 17,3 9,8 153
Total 1.9 11,6 31.3 257 29,5 100,0 10,2 17,9 11,7 1862

En plus des données résumées concemnant les écarts d’dges entre mari ¢t [emme, le Tableau 11.6 et
le Graphique 11.1 présentent les caractéristiques des couples du point de vue du type d’union, du nombre
d’enfants vivants et du niveau d’instruction. En ce qui concerne le type d’union, les proportions de couples
monogames et polygames sont en partie biaisées, puisque les maris polygames sont comptés plusicurs [ois
pour former autant de couples qu’ils ont de femmes : les proportions de "couples” polygames sont donc
surestimées. L’ intérét principal de ce rapprochement du type d’union de la femme et de celui du mani st de
contréler la concordance des réponses obtenues puisque, en principe, tous les couples devraient étre, soit
monogames, s0it polygames; or, on constate que dans quelques cas (1,7 pour cent) le type d’union déclaré
par le man est différent de celui déclaré par 1a femme. Cela signifie peut-étre que le concept d’union n’est
pas toujours percu de la méme fagon par les enquétés, certains hommes considérant qu'ils ont plusieurs
épouses, alors que, pour leur femme (enquétée), elle est la seule épouse.

* Dans les cas de polygamie, le méme mari est associé plusieurs fois  chacune de ses femmes pour former autant
de différents couples de deux personnes : pour celte raison, au niveau du couple, on ne compare le mari qu’avec une
femme.
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Graphigue 11.1
Caracteristiques des couples

DIFFERENCE D'AGES
Femme phis Agée
Mar + 0-4 ans

Man + 59 ans

Mar + 10-14 ans
Mar 15 ou +

NBRE D'ENFANTS VIV
ldentque
Diftérent

INSTRUCTION
Les 2 sans
Mar sans
Femme sans
Les 2 insiruns
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FPourcentage
EDSN 1992

Tableau 11.6 Caracléristiques différentielles des couples

Répartition {en %) des couples par différence d*ages, par type
d’umon, par ditférence de nombre d’enfants et par différence de
niveau d'instruction, EDS Niger 1992

Différence Pourcentage LEffecuf

Age du mari/Age de la femme

Négatil 19 35
O-4 ans 11,6 216
5-9 ans 31,3 583
10-14 ans 25,7 478
15 ans ou + 29,5 550
Type d’union
Monogame 62,8 116%
Polygame 355 661
Différent 1,7 33
Nombre d’enfants
Identque 48,0 895
Dilférent 52,0 967
Niveau d’instruction
Man el femme: aucun 854 1589
Femme instruite, mari non 4.8 89
Man instruait, femme non 6,4 120
Mari et femme instruits 34 64
Total 100,0 1862
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En ce qui conceme les enfants vivants, dans la majorité des couples (52 pour cent), le mari et la
femme ont déclaré des nombres différents et, généralement, comme cela a &té souligné précédemment, c’est
le mari qui a le plus d’enfants, le plus souvent parce qu’il a ¢u ou qu’il a plusieurs épouses.

Dans plus de quatre couples sur cing (85 pour cent), le mari et la femme sont, tous les deux, sans
instruction. Dans 5 pour cent des cas, la femme a fréquenté 1’école, mais pas le mari, dans 6 pour cent des
cas, c'est le mari qui a une certaine instruction, mais pas sa femme, et seulement 3 pour cent des couples
nigériens sont composés d’un homme et d'une femme ayant, tous les deux, fréquenté 1'école.

11.2  PLANIFICATION FAMILIALE

Dans la société nigérienne les hommes jouent un réle déterminant dans les prises de décisions
concemant la famille et, d’une manigre ou d "une autre, ils ont une influence sur la pratique de 1a contraception
de leurs épouses. C’est pourquoi le questionnaire de I’'EDSN utilisé lors de I'interview des maris comportait
une section sur la contraception et la planification familiale trés similaire a celle utilisée lors de 1'enquéte
individuelle auprés des femmes. Les questions portaient principalement sur 1a connaissance des méthodes
contraceptives, sur l'utilisation passée et actuelle de 1a contraception, sur{’intention d’utiliser des méthodes
dans 1’avenir, ainsi que sur les attitudes et opinions concernant la planification familiale.

11.2.1 Connaissance de la contraception Tablestq 11.7 Connsissance des méshodes
contraceptives et des sources des méthodes
La connaissance des méthodes de contraception est la
condition préalable A leur utilisation. Le Tableau 11.7 montre | Pourcentage de maris qui connaissent une
que la grande majorité des maris interrogés (85 pour cent) | méthode contraceptive spécifique, EDS Niger
connaissent au moins unc méthode contraceptive : 74 pourcent | 1992
connaissent au moins une méthode moderne et 71 pour cent unc
méthode traditionnellc. Comme chez les femmes, pami les | y1anode Connait une
méthodes modernes la pilule et les injections sont les méthodes | contraceptive méthade
les plus connues {57 pour cent dans les deux cas), suivies de la
stérilisation féminine (56 pour cent). Par ailleurs, et
contrairement aux femmes qui ne sont que 23 pour cent 3 | N importe quelle méthode 85.4
connafire le condom, un rpan‘ sur deux (51 pour'c'ent) connaft | 4 e o ie moderne 74,0
celte méthode. Pour ce qui est des méthodes traditionnelles, ie | pijule 56,7
gris-gris est toujours la méthodc la plus connue (66 pour cent) | DIV 36,9
mais, comparativement aux femmes, unc proportionimportante | Injection 56,7
de maris ont déclaré connatre lacontinence périodique (31 pour g‘ élZOdCS vaginales ;g-f‘]
: onoaom
cent) et le retrait (27 pour cent). Sténilisation [éminine 56:0
Stérilisation masculine 24,2
Le Tableau 11.8 et lc Graphique 11.2 préscntent les
résultats concemant la connaissance de la contraception au | Méthode traditionnelle 70,5
niveau des couples. Dans 68 pour cent des cas, la femme efle | Continence pénodique 30,6
mari connaissent au moins une méthode contraceptive; Retrait 214
s'agissant des scules méthodes modemes, cette proportion n'est i:;'egsn;é thodes fg'g
plus que de 47 pour cent et de 52 pour cent pour les seules '
méthodes traditionnelles. Dans un cas sur vingt-cing (4 pour | Effectif de mans 1570
cent), ni le mari ni la femme n'ont jamais entendu parler de

méthode contraceptive. En outre, lorsqu'un seul des deux

partenaires connait une méthode contraceptive, quelle qu'clle seit, il s’agit plus fréquemment du mari que
de sa femme : dans prés d’un cas sur ¢ing (18 pour cent) scul le mari connait au moins une méthode, et dans
seulement un cas sur dix (10 pour cent) c’est la femme seule qui a entendu parler d’une méthode contracep-
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Tableau 11.8 Connaissance des méthodes coniraceptives par les couples

Répartition {en %) des couples connaissant, au moins, une méthode contraceptive spécifique, EDS Niger 1992

Le mari La femme

Le mari et comnnait, connait, Aucun de Effectif
ia femme la femme le mari deux ne de
Méthode connaissent non non connait Toral couples
N’importe quelle méthode 68,1 17,6 10,0 4,3 100,0 1862
Méthode moderne 46,5 27,2 11,4 14,8 100,0 1862
Pilule 32,5 24,3 13,0 30,3 100,0 1862
DIU 15,0 21,1 9.9 54,1 100,0 1862
Injection 28,2 28,1 12,2 31,5 100,0 1862
Méthodes vaginales 3.8 15,1 7.5 13,7 100,0 1862
Condom 18,1 31,4 4.8 45,8 100,0 1862
Stérilisation féminine 25,4 30,4 13,0 31,1 100,0 1862
Stérilisation masculine 4,7 18,5 5,9 70,9 100,0 1862
Meéthode traditionnelle 52,0 18,9 15,8 13,3 100,0 1862
Continence périodique 4,2 25,8 4,4 65,6 100,0 1862
Retrait 3,6 23,4 4,4 68.6 100,0 1862
Gris-gris 47,5 18,5 18,6 15,4 100,0 1862
Autres méthodes 2,3 15,7 5.5 76,6 100,0 1862

Graphique 11.2
Connaissance de la contraception
par les couples

Al - 1 méthode

Au - 1 méth. tradit.
AU - 1 méth. moderne
Pilule

DU

Injection

Condom

Stéril. t2minine

Stéril. masculine

100 80 &0 40 20 0 20 40 60 80
Pourcentage

.Couple connalt B8 seul mari connat [Aseule femme comatt N aueun ne connait

EDSN - 992
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tive. Du point de vue des méthodes ] j .
ifi il ient de souliener Tableau 11.9 Connaissance de la contraception par caractéristiques
spécifiques, il convient de soulig socio dEmorTaphiques
que dans 74 pour cent des cas, aucun
des deux partenaires n’a entendu Pourcentage de maris qui connaissent une méthode de contraception quelcongue et
parler des méthodes vaginales, dans | Ppourcentage de ceux qui connaissent une méthode de contraception modeme selon
71 pour cent des cas ni Je mar} nila les caraciénistiques socio-démographiques, EDS Niger 1992
femme n'ont entendu parler de la
stérilisation masculine et dans plus Connait Connait Effectif
d’un cas sur deux (54 pour cent) le | Caractérisique une une méthode de
couple ne connagt pas le stérilet. En socio-démographique méthode moderne maris
ce qui conceme les condoms,
seulement 18 pour cent des couples | Groupe d’ages
(mari ¢t femme) cn ont cntendu <30 842 18,6 £y
parler, par contre dans 31 pour cent ig:ig :;'g ;;’g ;g;
des cas lc mari en a cntendu parler | g0, 842 66.9 400
mais pas sa femme.
Milicu de résidence
Le niveau de connaissance )':“‘;“"Y . g-;"g ggi 12(2)
. ulres villes ' »
de }a 'conlraCepuon présente‘ peu de Ensemble urbain 90.9 86.5 222
variations selon les caractéristiques Rural 84.4 719 1338
socio-démographiques dcs  maris
(Tableau 11.9). Lc nivcau dc R;H"’" 055 02 "
. R lamey . v
connalrssa’nce estassez mm{lal re quel Dosso 988 9044 209
que seil 1'8ge du mari, mais si on s¢ Maradi 784 58.9 323
limite aux seulcs mdéthodces Tahoua/Agadez 78,1 52,2 308
modemes, les maris les plus jeunes | Titlabéri 93,7 91.2 266
(moins de 40 ans) connaissent micux | Zinder/Diffa 816 7.3 383
la contraception que lcurs ainés (78 | Niveau d’instruction
contre 70 pour cent). Les maris qui Aucun 84,4 721 1402
connaissent le plus les mdéthodes Primaire ou plus 93.6 90,2 168
contraceptives modermnes sont ceux
de Ni . d Nombre d’enlants vivants
¢ Niamey (92 pour cent) ct des 0 84,3 79,7 166
"autres viiles" (83 pour cent) bien ] 83,1 71,3 202
qu'une large majorité dec maris du 2 87,0 76,2 229
milieu rural (72 pour cent) aient z ﬁég ;;'2 3}33
. . + : .
également entendu parler d'au moins o
une méthode moderne de | Ensemble des maris 85,4 74.0 1570
contraception. Au nivcau régional,
les niveaux dc connaissance les plus e ' L h . N
faibles des méthodes modernes sont est-a-dire : pllule;iDlU, 1n_]le(l.L30n,' mél E)dc-:s vaginales (sr?crm.lmdes,
iotrés 2 Maradi (59 pour CCH[) diaphragmes...}, condom et stérilisations [éminine el masculine
enregis

et & TahouafAgadez (52 pour centj;

par contre, plus de trois maris sur quatre de Zinder/Diffa (78 pour cent) connaissent 1a contraception modeme
alors que c’est dans cette région que I'oncnregistre le niveau de connaissance Ic plus faible parmi les femmes
(37 pour cent). On note enfin que les maris ayant fréquenté 1'école connaissent micux la contraception que
ceux sans instruction bicn que, parmi ces demicers, le niveau de connaissance reste élevé (84 pour cent pour
I’ensemble des méthodes et 72 pour cent pour les seules méthodes modernes).
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11.2.2 Pratique de Ia contraception

On a demandé¢ aux maris ayant déclaré connaftre au moins une méthode contraceptive s’ils avaient
déjh utilisé cette méthode. Un peu plus d’un mari sur dix (13 pour cent) a déclaré avoir déjd utilisé une
méthode de contraception : la pratique de la contraception estdonc légerement plus élevée chez les maris que
chez les femmes en union parmi lesquelles 11 pour cent ont déclaré avoir déji utilisé une méthode (Tableau
11.10). Comme pour les femmes, ce sont les mé&thodes traditionnelles qui ont ét€ le plus utilisées par les maris
(9 pour cent), et surtout les gris-gris (5 pour cent). Les moyens contraceptifs modemes ont été utilisés par 6
pour cent des maris, soit un peu plus fréquemment que par les femmes en union (4 pour cent), cet écart entre
hommes et femmes étant di principalement 3 une utilisation du condom nettement plus importante par les
maris (2,5 pour cent), qui sont les utilisateurs de cette méthode, que par les femmes (0,3 pour cent).

Tableau 11.10 Utilisation de la contraceplion & un moment quelconque

Pourcentage de mans ¢t de femmes en union ayant déja vulisé une méthode contraceptive, par méthode spéeilique, selon 'dge, EDS
Niger 1992

N'im- Méthades modemes N'im- Méthodes tradidonnelles

N'im-  porte porte

poric quelle Méih, quelle Contin, Effectif
Groupe quelle  méthode  Pil- Injec-  wvagi-  Con-  Stéril. méthode pério- Gris- des
d'dges méthode modeme  ule Diu tions mnales dom fdmin.  wadit.  dique Retrait  gns Autres mans

MARIS

<30 12,0 54 10 0,1 o0 02 38 0,0 8.0 24 1.8 42 1,6 k73
30-39 15,9 82 6,0 0,1 09 04 38 0,0 9.8 2.9 1,0 57 25 457
40-49 14,4 6,4 45 03 1.3 0,1 15 0,1 9.9 2,6 0,2 4,7 3,5 192
S0 ou+ 10,3 28 1,5 0,1 03 0,1 0,7 0,5 7.9 1,0 1,0 4.4 42 400
Tousiges 13,3 5.8 37 02 0,7 0,2 2,5 02 9,0 22 0,9 4,8 30 1570

FEMMES ACTUELLEMENT EN UNJON

Tousges 11,4 a4 16 04 0,8 0.2 0.3 0.t 8.4 0.7 04 6,5 1,7 5561

Le Tableau 11.11 porte sur la prévalence contraceptive au moment de 1’enquéte. Alors que 4 pour
cent des femmes en union ont déclaré utiliser une méthode de contraception au moment de 1’enquéte, la
prévalence contraceptive atieint 7 pour cent chez les maris, 3 pour cent utilisant une méthode modeme et 4
pour cent une méthode traditionnelle. Quelle que soit 1a méthode, la prévalence en contraception modermne
est pratiquement la méme que celle observée chez les femmes ¢n union, par contre, quelle que soit la
méthode, I'utilisation des méthodes traditionnelles est toujours plus importante chez les maris (globalement,
4 pour cent contre 2 pour cent chez les femmes).

Du point de vue des caractéristiques socio-démographiques (Tableau 11.11 et Graphigque 11.3) les
maris qui utilisent le plus la contraception sont, comme chez les femmes, les maris de Niamey (23 pour cent)
etdes "autres villes” (16 pour cent), ceux de Maradi (9 pour cent), ceux ayant fréquenté 1I’école (20 pour cent)
et ceux ayant au moins quatre enfants (8 pour cent).
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Tableau 11.11 Utlisation actuelle de la contraception par caracténistiques socio-démographiques

Répartition {en %) des maris et des femmes actuellement en union, par méthode contraceptive actuellement utilisée, selon certaines
caractéristiques socio-démographiques, EDS Niger 1992

N'im- N'im- Méthodes modernes N'im- Méthodes traditionnelles
partie  porte porie
Caracléristique quelle  quelle Méth. quelle  Contin. Effectif
socio- mé méhode Pil- Injec-  vagi- Con-  Su¥nl. méhode pério- Gris- Aucune de
démographique thode modeme ule DU tion nales dom f(émimun 1wradit dique Retrait gris  Aulres méthode Total maris
MARIS
Groupe d’iges
<30 6,8 2,7 14 0,0 0,0 0.2 1,1 0,0 4,1 0,7 04 2.4 06 932 1000 321
30-39 89 4,2 30 01 04 0,1 0,6 0,0 4,7 1,1 0,3 2,6 0,7 91,1 100,0 457
40-49 6,6 2.4 1.2 0,2 06 0,0 03 0,1 4,2 0,8 0,0 2.1 12 934 100,0 392
50 ou + 4.3 1,1 0,3 0,1 0.5 0,0 0,1 0,0 a3 04 0,0 1.9 10 957 100,0 400
Mileu de résidence
Niamey 232 175 138 1.2 1.2 0,0 1,2 0,0 57 2.8 0,0 24 04 768 1000 82
Autres villes 16,3 12,1 59 0,3 .7 07 3.1 0,3 42 .4 0,0 1.7 1,0 837 1000 150
Ensemble urbam 18,7 140 8.7 0,7 1,6 0,4 24 0,2 47 1,9 0,0 2,0 08 813 100,0 232
Rural 4.6 0.7 03 0.0 02 0.0 0.2 0.0 4.0 0.6 0.2 23 09 954 100,0 1338
Région
Niamey 232 175 13,8 1,2 12 0.0 1,2 0,0 5,7 28 0,0 24 04 768 100,0 82
Dosso 66 27 0% 00 02 00 16 00 38 09 00 2.4 06 934 1000 209
Maradi 89 2,5 1,0 0,0 0,4 0,2 0,7 0,2 64 0,4 0,0 48 12 91,1 100,0 323
Tahoua/Agadez 6,5 1,9 1,2 0,2 0,2 0.0 0,3 0,0 4.6 1,3 0,0 2,0 1.3 935 100,0 308
Tillabér 44 1,5 0,4 0,0 09 02 0,0 0,0 29 0,5 05 1,0 1,0 956 1000 266
Zinder/Dxifta 3,2 i,0 a,? 0,0 a1 a0 a,1 0.0 2,2 a4 .3 1,1 03 668 1030 383
Niveau d’instruction
Aucun 5.1 1.3 0.7 0.1 02 0,0 0.4 0,0 38 0.6 0,2 22 09 949 1000 1402
Primaire ou plus 203 14,1 89 0,4 19 0,6 1,9 03 6,2 2,6 0,0 29 08 797 100,0 168
Nombre d'enfants
vivants
0 3.0 0.6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,6 0,0 23 0,8 0.0 1.6 00 970 1000 166
1 4,1 1,8 1,6 0,0 03 0.0 0,0 0,0 2,2 0,2 0,6 0,8 06 959 100,0 202
2 6,9 3,2 2.4 0,0 0,0 0.0 D8 0,0 a7 0,9 [1R] 2,1 06 931 100,0 229
3 59 35 23 00 02 0,0 1,0 0,0 24 0,3 0,0 1,3 09 941 100,0 202
4 ou + 8,4 29 1.4 0,2 07 01 04 0,1 55 1,0 0,2 31 12 916 100,0 772
Ensemble des mans 6,7 26 1.5 0,1 0,4 0,1 05 0,0 4,1 08 02 23 03 933 100,0 1570
FEMMES ACTUELLEMENT EN UNION
Ensemble des femmes 4.4 23 1,5 0,2 0.4 0,0 0,1 0,1 2,1 0,1 0,0 1,8 02 956 1000 6503
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Graphique 11.3
Utilisation actuelle de la contraception
par les maris et les femmes en union
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11.2.3 Utilisation future et méthodes contraceptives préférées

Lors de I’interview, on a demandé aux maris qui n’utilisaient pas lz contraception au moment de
I’enquéte §’ils avaient1'intention de 1'utiliser dans I’avenir (Tableau 11.12). La grande majorité des maris (65
pour cent) ont déclaré ne pas avoir I'intention de pratiquer la contraception. Parmi ceux ayant exprimé
I"intention de la pratiquer (28 pour cent), la majorité (24 pour cent par rapport A 28 pour cent) sont des maris
n’ayant jamais utilisé 1a contraception auparavant et sont donc des nouveaux utilisateurs potentiels. On peut
noter que méme parmi les maris sans enfant vivant, 26 pour cent ont I'intention d’utiliser 1a contraception
dans I'avenir. C’est parmi les maris ayant un ou deux enfants vivants que les proportions d utilisateurs futurs
sont les plus €levées (respectivement 38 et 33 pour cent), puis ces proportions diminuent légérement avec
I’augmentation du nombre d'enfants (28 pour cent 4 3 enfants et 25 pour cemt 2 4 enfants et plus).

Parailleurs, on a demandé¢ aux maris ayant I’intention d’utiliser la contraception dans 1’ avenir, quelle
méthode ils préféreraient utiliser (Graphique 11.4). Comme les femmes, la grande majorité des maris ont
'intention d’utiliser une méthode modeme (83 pour cent), essentiellement la pilule (56 pour cent) et les
injections (21 pour cent), le condom n’intervenant que dans 4 pour cent des cas. Par ailleurs, 10 pour cent des
maris ont déclaré vouloir utiliser les gris-gris. Comme les femmes, les utilisateurs futurs de la contraception
devraient, du moins ¢n intention, utiliser davantage les méthodes modernes que ne le font les maris qui
pratiquent la contraception aujourd hui,
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Tablean 11,12 Utilisation future de la contraception
Répartition (en %) des maris n’utilisant pas actuellement une méthode contraceptive, par intention
d’utiliser une méthode dans I’avenir, selon le nombre d’enfants vivants et selon I'expérience passée en
matigre de contraception, EDS Niger 1992
Intention Nombre d’enfants vivants
d’utiliser
dans le futur 0 1 2 3 4ou+ Ensemble
N’a jamais utilisé
Ia contraception

Intention d’utiliser 24,6 34,5 27,1 22,3 21,3 24,4

N’est pas sir d'utiliser 7.1 71 9,6 4,7 54 6,3

N’a pas 1"intention d utiliser 64,4 53,5 54,0 65,2 65,8 62,2
A déja utilisé
1a contraception

Intention d’utiliser i1 3,1 5,4 5.4 3.8 39

N’est pas stir d’utiliser 1,0 0,0 0,6 0,7 0.6 0,6

N"a pas 'intention d’utiliser 1,8 1.8 33 1,8 3.0 2,6
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100.0 100,0
Tous les maris .
actuellement
non-utilisateurs

Inteniion d'utiliser 25,7 37.6 32.6 27,7 25,2 283

N’esr pas sir d'utiliser B,1 7.1 10,2 54 6,0 6,9

N’a pas }'intention d'utiliser 66,2 553 57,3 66,9 68,8 64,8
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Effectif de maris 161 194 213 190 707 1465

Graphique 11.4
Méthode contraceptive préférée
pour une utilisation future
Condom 4 % o
Injection 21 %
Pilule 56 %

EDSN 1992
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11.2.4 Opinions et attitudes vis-a-vis de la planification familiale

Pour mieux connailre les atlitudes et opinions des maris en mati¢re de planification familiale, on a
cherché & savoir ce qu’ils pensaient de la diffusion d’informations relatives 2 ce sujet, s’ils approuvaient ou
non son utilisation et s'ils en discutaient avec leur femme.

D’apres le Tableau 11.13, un peu plus des trois quarts des maris (78 pour cent) sont favorables a la
diffusion d’informations sur la planification familiale par le biais des média (radio et/ou télévision). Ce sont
les maris les plus jeunes qui sont le plus favorables 2 ce type d'informations (85 pour cent chez les moins de
30ans), et cette proportion diminue légérement avec1’8ge pour ne plus concerner que 69 pour cent des maris
de 50 ans et plus. Par ailleurs, on peut remarquer que, comme les femmes, les matris qui approuvent le plus
fréquemment 1a diffusion d’informations sur 1a planification familiale sont ceux de Niamey (86 pour cent),
ceux de Dosso (94 pour cent) et de Tillabén (93 pour cent) et ceux ayant au moins un niveau d’instruction
primaire (86 pour cent).

Tableau 11.13 Approbation de I'utilisation des média dans la diffusion de messages sur la
planification familiale
Pourcentage de maris approuvant la diffusion d’informalions sur la planification familiale
a la radio ou 2 la télévision, par caractéristiques socio-démographiques, selon 1'age, EDS
Niger 1992
Age du mari Tous
les
Caractéristique <30 30-39 40-49 50 ou + ages
Milieu de résidence
Niamey 96,4 90,7 82,9 74,5 85,8
Autres villes 83,7 76,9 79,5 63,6 75,1
Ensemble urbain 874 82.5 80,7 66,9 78,8
Rural 84,8 80,8 74,4 69,8 71,3
Région
Niamey 96,4 90,7 82,9 74,5 85,8
Dasso 100,0 97.6 86,7 90,6 94,2
Maradi 66,0 68.0 57,3 41,3 51,7
Tahoua/Agadez 83,5 71,8 67,0 72,0 72,7
Tillabéri 94,6 92,0 94,0 92,2 93,0
Zinder/Diffa 84,6 78,6 79,0 65,9 76,6
Niveau d’instruction
Aucun 85,1 80,2 74,4 68,8 76,5
Primaire ou plus 85,2 85,5 88,8 94,2 86,4
Ensemble 85,1 81,1 75,4 69.4 71,5

La majorité des maris enquéiés (58 pour cent) ont répondu par 1’affirmative 4 la question : "En
général, approuvez-vous les couples qui utiliseht une méthode pour éviterla grossesse?” (Tableau 11.14). En
outre, pour I’approbation de I’utilisation de la contraception, on peut noter le méme Lype de variations que
pour ’apprebation de 1a diffusion d’informations surla planification familiale. Les maris de moins de 30 ans
(65 pourcent) approuvent davantage 1'utilisation de la contraception que ceux de 30 ans et plus et surtout que
ceux de 50 ans et plus (50 pour cent). Les maris qui approuvent le plus fréquemment 1’ utilisation de méthodes
contraceptives sont ceux de Niamey (76 pour cent), ceux de Dosso (84 pour cent) et de Tillabéri (75 pour
cent) ¢t ceux ayant fréquenté 1'école (73 pour cent).
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Tableau 11.14 Opinion des maris face & la planification familiale
Pourcentage de maris connaissant une méthode contraceptive et approuvant la
planification familiale, par caractéristiques socio-démographiques selon 1'age,
EDS Niger 1992
Age du mari
En-
Caractéristique <30 3039 40-49 50ou+  semble
Milieun de résidence
Niamcy 78,6 78,4 77,1 70,6 76,4
Autres villes 721 57.1 64,1 53,2 60,2
Ensemble urbain 74,0 65,7 68,8 58,4 65,9
Rural 64,3 57.9 55,9 49,1 56,5
Réglon
Niamey 18,6 78,4 71,1 70,6 76,4
Dosso 93,3 78,6 89,7 75.6 84,1
Maradi 50,4 419 39,7 28.9 41,2
TahouafAgadez 56,8 51,4 45,5 54,5 517
Tillabéri 67,4 76,9 71,1 75,2 74,9
Zinder/Diffa 60,7 41,7 53,0 34,8 41,0
Niveau d’instruction
Aucun 64,0 56,6 56.7 49,6 56.1
Primaire ou plus 7n.e 71,8 74,7 84,6 73,0
Ensemble 65,2 59,2 58,0 50,4 57.9

[.a méme question sur I’approbation de la planification familiale ayant ét¢ posée aux maris et aux
femmes, on a déterminé 1’opinion des couples en la matidre. 1} apparait au Tableau 11.15 et au Graphique
11.5 que dans 41 pour cent des cas, le mari et la femme approuvent tous les deux 1'utilisation de moyens pour
éviter une grossesse : cette concordance des points de vue pour approuver 1’ utilisation de la contraception se
retrouve plus fréquemment chez Ies couples ol le mari et la femme ont une faible différence d*fge (49 pour
cent pour un écart de 0-4 ans), chez les couples monogames (42 pour cent, contre 38 pour cent chez les
polygames), chez les couples oti le mari ¢t 1a femme ont le méme nombre d’enfants (44 pour cent contre 38
pour cent quand le nombre d’enfants est différent) et chez les couples ol 1'un des deux, ou les deux
parienaires ont un certain niveau d’instruction.

A 1’opposé, pour un peu moins d’un couple sur cing (18 pour cent), les deux partenaires sont du
méme avis pour désapprouver 'utilisation de 1a contraception. Enfin, dans un peu plus d’un cas sur trois (37
pour cent) les deux partenaires ne sont pas du méme avis, soit le mari approuve et la femme désapprouve la
contraception (17 pour cent), soit ¢’est la femme qui approuve et le mari qui est contre (20 pour cent).
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Tableau 11.15 Opinion des couples face & la planification familiale

Répartition (en %) des couples selon que le mari et/ou la femme approuvent ou désapprouvent la planification familiale,
selon les caractéristiques différentielles du couple, EDS Niger 1992

Lafemme  Leman Pourcentage
Leman Le mar approuve approuve et de couples

Caractéristique etla  etlafemme etlemari lafemme ayant la
différentielle fernme désap- désap- désap- Non méme Effec-
du coupie approunvenl prouvent prouve prouve déterminé Total opinion tif
Age du mari/
Age de ]a femme

Négatif 38,3 20,7 19,2 12,2 9,6 100,0 59,0 35

0-4 ans 48,5 19,6 12,2 17,2 2,6 100,0 68,0 216

59 ans 42,2 16,9 21,3 15,4 4,3 100,0 59,1 583

10-14 ans 41,8 15,5 18,6 19.4 4,6 100,0 57,3 478

15 ans ou + 5.5 20,5 22,4 17,4 4,1 100,0 56,1 550
Type d’union

Monogame 424 17,2 18,7 17,6 4,2 100,0 59,6 1169

Polygame 38,0 20,2 21,3 16,4 4.0 100,0 58,2 656

Différent 38,6 3,8 30,9 17,6 9,1 100,0 42,4 37
Nombre d’enfants

Tdentique 43,9 17,6 17,9 16,7 3.9 100,0 61,5 895

Différent 37,9 18,4 21,6 17,6 4,6 100,0 56,3 967
Niveau d’instruction

Mari et fernrme; aucun 379 20,0 20,3 17,5 4,3 100,0 57,9 1589

Femme instruite, marinon 57,7 11,2 15.8 11,3 4,0 100,0 68,9 29

Mari instruit, femme non 51,9 59 20,5 20.1 1.6 100,0 57,8 120

Mari et femme instruits 67.8 0,0 13,2 12,0 6,9 100,0 67,8 64
Ensemble 40,8 18,0 19,8 17,2 4,2 100,0 58,8 1862

Graphigue 11.5
Opinion des coupies face a la
planification familiale

Couple approuve 41%

Couple désapprouve 18% X
P op ND 4%

Mari seul approuve 17%
Fermme seule approuve 20%

EDSN 1992
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Au cours de I’enquéte individuelle, on ademandé aux femmes si, d’apres eiles, ieur mari approuvait
ou non la planification familiale. Au Tableau 11.16, figurent la perception par la femme, de 1'opinion de son
mari el I’opinion réelle du mari. Dans t'ensemble, 1a femme connaft assez bien I'opinion de son mari : dans
75 pour cent des cas oil la femme pense que son mari approuve 1'utilisation de la contraception, celui-ci
I’'approuve effectivement, ¢t dans 49 pour cent des cas ou ¢lle pense qu'il 1a désapprouve, sa perception de
I’opinion de son partenaire est correcte. Cependant il faut remarquer que dans 46 pour cent dcs cas, le mari
approuve la contraception alors gue sa femme pense qu'il est contre.

Tableau 11.16 Opinion du mari face & la planification familiale et perception de son opinion par sa femme

Répartition (en %) des couples par opinion du mari face & la planification familiale et selon la perception par
la femme de 'opinion du mari, EDS Niger 1992

Perception par Opinion du mari

la femme de Effectif
I"opinion de Le mari Lemari  Le marinc de
son mari approuve  désapprouve  sail pas Total couples
La femme croit que la mari approuve 5.4 22,0 2,6 100,0 623
La femme croit que le mari désapprouve 46,1 48,5 5.4 100,0 558
La femme ne sait pas 52,0 44,0 4,1 100,0 680
Ensemble 58,1 380 4,0 100,0 1862

Que ce soit un désaccord dans le couple, ou une perception fausse de 1'opinion du conjoint en matiére
de contraception, ces situations peuvent s'expliquer par un manque de communication entre mari et femme.
Ce manque de communication est mis en évidence au Tableau 11,17 ot il apparait que la grande majorité des
couples nigériens (77 pour cent) n'ont jamais discuté de problémes dc planification familiale, en particulier
les couples dans lesquels le mari a 50 ans et plus (82 pour cent). De plus, lorsque les partenaires ont discuté
de ce sujet, dans un cas sur deux (12 pour cent par rapport 23 pour cent), il ne s’agissait que de discussions
occasionnelles, A savoir une ou deux fois seulemenit durant 1’ année.

Tableau 11.17 Discussion de la planification familiale par le couple

Répartition (en %) des maris par nombrz de fois qu'ils ont discuté de la planification
familiale avec leur femme au cours de 'année ayant précédé I'enquéte, sclon 1'age
actuel, EDS Niger 1992

Nombre de discussions sur la
planification familiale

Effectif
Groupe Une ou  Trois fois Non de
dages Jamais  deux fois ouplus déierminé  Total maris
<30 75,5 15,4 8.6 0,5 100,0 321
30-39 71,6 13,7 14,4 03 100,0 457
40-49 78,1 10,9 11,0 0,0 100,0 392
50 ou + 82,4 9.9 1.6 0.1 100,0 400
Ensemble 76,8 12,4 10,6 0.2 100,0 1570

172



11.3 PREFERENCES EN MATIERE DE FECONDITE

Le Tableau 11.18 fournit la répartition des maris selon qu'ils souhaitent ou non avoir des enfants
(supplémentaires) selon le nombre d’enfants qu’ils ont actuellement. Globalement, la trés grande majorité
des maris souhaitent avoir d’autres enfants (93 pour cent) et seulement 2 pour cent des maris souhaitent
limiter leur descendance. Comme on pouvait s’y attendre, les proportions de maris qui veulent d’autres
enfants diminuent 1égérement avec le nombre d’enfants qu’ils ont déj3, tout en restant supérieures & 92 pour
cent tant que le nombre d’enfants vivants est inférieur & six. Cette proportion diminue ensuite chez les maris
qui ont déja six enfants ou plus, mais seulement 5 pour cent de ces maris souhaitent limiter leur descendance.

Tableau 11.18 Préférences des maris en matidre de fécondité selon le nombre d’enfants vivanis
Répartition (en %) des maris par désir d’enfants supplémentaires, selon le nombre d’enfants vivants, EDS Niger 1992
Nombre d’enfants vivanis Ensemble
Désir des
d’enfants 0 1 2 3 4 5 6 ou + maris
Veut un aulre 98,4 99,0 96,1 95,2 96,0 92,3 84,2 93,0
[ndécis 0,0 1,0 1.7 2.9 1,7 2,7 58 2,8
Ne veut plus d’enfant 0,8 0.0 0.9 0,6 1,3 2,4 4,9 2,0
Femrme/mari stérile 0,8 0,0 1.4 1.3 1,0 2,6 52 2,2
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Effectif de maris 166 202 229 02 193 149 430 1570

Le Tableau 11.19 présentc le méme type d’information au niveau du couple. Sculement 1 pour cent
des couplcs souhaitent limiter la taille de leur famille, et 1a grande majorité (77 pour cent) désirent encorc de¢s
enfants. Dans environ 8 pour cent des cas, le mari et 1a femme sont en désaccord, le plus souvent, il s’agit du
mari qui souhaite encore des cnfants alors que la femme désire en limiter le nombre. Avec 1'augmentation

Tableau 11.19 Préférences des couples en matiére de fécondité
Répartition (en %) des couples selon que le mari et/ou la femme veulent ou non des enfants supplémentaires, selon le
nombre d'enfants vivants du mari et de la femme, EDS Niger 1992
Mari Mari Mari Femme Mari a1
et femme veut, veut, veut, [emme ne Moari
Nombre veulent lemme femme marine  veulent plus  etfou
d’enfanis d’autres ast ne veut veut d’aulres femme
vivanis enfants stérile pas pas enlants NSP Auwres  Total Effectif
Nombre d*cnfants
du mari
0 95,7 09 0,9 0,9 0,0 0,0 1.7 100,0 166
1.3 86.1 1.6 4,6 0,0 0.5 0.4 6.8 100,0 666
4-6 78,3 2.9 6,9 0,6 1.5 0,2 9.5 100,0 574
7-9 63.0 3.7 15,3 1,8 0.9 1.5 13,9 100,0 258
100u + 42,1 55 16,7 3,1 2,2 1,0 29,5 100,0 198
Nombre d*enfants
de la femme
0 94,7 0,8 1,2 0,6 0,2 0.0 2.5 100,0 240
1-3 85,0 2.7 3,9 0,6 0,6 0.5 6,7 100,0 928
4-6 65,5 2.5 10,5 1.5 1,3 0.8 17,9 100,0 541
T ou+ 174 6,0 3.4 0,3 12 1,0 20,5 1000 153
Ensemble 76,7 27 1.7 0,8 1,0 0,5 10,6 100,0 1862
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du nombre d’enfants vivants, que ce soit ceux du mari ou ceux de la femme, les proportions de couples
désirant encore des enfants diminuent au profit des couples désirant limiter leur descendance, mais aussi et
surtout au profit des couples qui sont en désaccord sur les enfants supplémentaires 4 avoir. Ainsi, lorsque le
mari a déja dix enfants ou plus, 42 pour cent des couples veulent d'autres enfanis, 2 pour cent n’en veulent
plus, mais dans 17 pour cent des cas, le couple est en désaccord parce la femme veut limiter le nombre
d’enfants alors que le mari ne le souhaite pas. De méme, lorsque la femme a déja sept enfants vivants ou plus,
prs d'un tiers des couples (31 pour cent) sont en désaccord parce que la femme veut limiter sa descendance
et que le mari ne le veut pas.

Pour connaitre les préférences des maris en matidre de fécondité on leur a demandé, comme 2 leurs
femmes, quel était le nombre total d’enfants qu’ils souhaiteraient (ou qu’ils auraient souhaité) avoir, en tout,
durant leur vie. D’aprés le Tableau 11.20, les maris nigériens sont favorables 3 une famille trés nombreuse
puisque leur nombre idéal d’enfants est, en moyenne, de 12,6 soit plus de 4 enfants de plus que le nombre
idéal moyen déclaré parles femmes en union (8,5). Comme chez les femames, on peut constater un lien entre
1a taille actuelle et la taille idéale de 1a famille qui passe de 9,3 enfants, en moyenne, chez les maris sans
enfant A 13,3 chez ceux qui ont déja 5 enfants et & 17,0 chez ceux qui ont déja 6 enfants cu plus.

Tableau 11.20 Nombre idéal d’enfants

Répartiton (en %) des maris par nombre idéal d’enfants et nombre idéal moyen d’enfants selon le nombre d’enfanis
vivanis, EDS Niger 1992
Nombre Nombre d'enfants vivanis Ensemble
idéal des
d’enfants 0 1 2 3 4 5 6 ou + maris
1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,7 0,0 0,0 0,1
2 1,1 0.6 0,6 0,8 0,7 0,3 0,2 0.5
3 2,6 2.8 0,6 2,2 0,0 0,0 0,2 1,1
4 5.1 4,3 4,8 1,9 0,8 0,4 0,4 2,3
5 15,9 9.5 6.6 5.6 2,0 2,7 0,3 5.2
6 ou + 57.8 70,1 779 72,6 75,0 16,7 69,1 70,5
Réponses non-numériques 17,6 12,6 14,6 16,9 20,9 19.8 29,8 20,4
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Effectif de maris 166 202 229 202 193 149 430 1570
Nombre idéal moyen 9,3 10,6 10,5 11,3 13,0 13,3 17,0 12,6
Effectif de mans

avec réponses numériques 137 177 195 167 152 120 301 1249
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Au Tableau 11.21 figure le nombre idéal d’enfants selon les caractéristiques socio-démographiqucs
du mari. On constate tout d"abord que 1a taille idéale de 1a famille présente dc fortes variations selon 1'age
du mani, passant de 10,7 enfants, en moyenne, chez les maris de moins de 30 ans 4 14,5 enfants chez ceux
4gés de 50 ans et plus. Ces variations, déja observées chez les femmes, ne signifient peut-étre pas seulement
qu’en vieillissant les maris souhaitent de plus en plus d’enfants, mais elles sont peut-étre aussi le signe d'unc
diminution du nombre idéal d’enfants des générations les plus anciennes aux plus récentes, et donc le signe
d'une amorce possible de baisse de la fécondité.

Tableau 11.21 Nombre idéal d’enfants pour les maris par caractéristiques socio-
démographiques
Nombre idéal moyen d'enfants pour I'ensemble des maris par caractéristiques socio-
démographiques sclon 1'dge, EDS Niger 1992
Age du mari
En-
Caractéristique <30 30-39 40-49 50 ou + semble
Milieu de résidence
Niamey 7,0 8,5 12,1 16,4 11,0
Autres villes 9.9 10,8 13,5 15,4 12,5
Ensemble urbain 9,1 9.9 12,9 15,7 11,9
Rural 10,8 12,0 14,0 14,3 12,8
Région
Niamey 7.0 8.5 12,1 16,4 11,0
Dosso 12,3 14,1 14,3 16,2 14,2
Maradi 11,5 11,8 14,9 13,1 12,8
Tahoua/Agadez 10,6 12,5 17,0 15,0 13.8
Tillabéri 10,4 12,0 13,3 16,5 12,9
Zinder/Diffa 9.6 9.8 11,8 12,8 11,1
Niveau d’instruction
Aucun 10,9 12,1 14,3 14,5 13,0
Primairc ou plus 9.4 9.5 8,3 14,7 9.5
Ensemble 10,7 11,6 13,8 14,5 12,6

Par aillcurs, on constate des variations trés importantcs de la taille idéale selon le milicu de résidence,
la région et lc niveau d’instruction : ces variations suivent & peu prés les mémes tendances que chez les
femmes (Graphique 11.6). Concemant le milieu de résidence, les maris du milieu rural (12,8 enfants, en
moyenne) et ceux des "autres villes” (12,5 enfants) ont pour idéal un nombre d’enfants plus élevé que ceux
de Niamey (11,0 enfants). Au niveau régional, 1a taille moycnne vari¢ de 11,1 enfants A Zinder/Diffa & 14,2
2 Dosso. Du point de vuc de I'instruction, pour les maris n'ayant pas fréquenté¢ 1’école, le nombre idéal
d’enfants est prés de 50 pour cent supéricur A celui des maris ayant au moins le niveau primaire (13,0 contre
9,5). 1l faut enfin souligner que, quelle que soit la caractéristique envisagée, les nombres moyens d’enfants
sont trés peu différents chez les maris les plus 4gés; ¢’est surtout parmi les maris de 30-39 ans el surtout parmi
ceux de moins de 30 ans que ies nombres moycens présentent les plus fortes variations.
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Graphique 11.6
Nombre idéal d'enfants
pour les maris et les femmes
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Au niveau du couple, il apparait au Tableau 11.22 que, dans 1a majorité des cas (65 pour cent) le mari
a pour idéal un nombre d’enfants plus élevé que celui de sa femme : dans seulement 11 pour cent des cas, le
mari et la femme ont donné pour réponse 1a méme taille idéale de ta famille, et dans 24 pour cent des cas, la
femme a pouridéal un nombre d’enfants supérieur a4 celui du mari. Les couples dans lesquels le mari souhaite
plus d’enfants que sa femme se rencontrent plus fréquemment quand le mari est beaucoup plus 4gé que sa
femme (71 pour cent quand ie mari a 15 ans de plus), quand il s’agit d’une union polygame (75 pour cent)
et quand le nombre d’enfants du mari est différent de celui de 1a femme (73 pour cent). Du point de vue du
niveau d’instruction, c¢’est chez les couples ol le mari est sans instruction et que la femme est instruite que
les cas ol le mari souhaite plus d’enfants que 1a femme sont les plus fréquents (72 pour cent).
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Tableau 11.22 Nombre jdéal d’enfants pour les couples par caractéristiques différentielles

Répartition (en %) des couples selon que le mari et/ou la femme ont, ou non, pour idéal le méme nombre d’enfants
selon les caractéristiques différentielles du couple, EDS Niger 1992

Nombre idéal Idéal pour Idéal pour
Caraciéristique identique le mari la femme
différentielle pour le mari > idéal > idéal
du couple et la femme pour la femme  pour le mari Total Effectif
Age du mari/Age de la femme
Négatif 4,1 69,6 26,3 100,0 20
0-4 ans 22,1 54,9 23,0 100,0 159
5-9 ans 12,7 64,0 23,3 100,0 420
10-14 ans 9.6 63,8 26,6 100,0 323
15 ans ou + 6,9 71.4 21,6 100,0 345
Type d’union
Monogame 13,4 60,1 26,5 100,0 858
Polygame 7.2 75,0 17,8 100,0 410
Nombre d’enfants
Identique 14,2 57,5 28.4 100,0 659
Différent 8.4 73,0 18,6 100,0 608
Niveau d’instruction
Mari et femme: aucun 10,4 65,5 24,1 100,0 1071
Femme insiruite, mari non 9.6 71,8 18,6 100,0 66
Mari insiruit, fernme non 22,2 57.2 20,6 100.0 82
Mari et femme instruits 17,5 56,1 26,4 100,0 50
Enscmble 11,4 64,9 23,7 100,0 1268

Note: Il s"agit uniquement des couples dans lesquels le mari et la femme ont donné une réponse numérigue
concernant le nombre idéal d’enfants.
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CHAPITRE 12

DISPONIBILITE DES SERVICES COMMUNAUTAIRES

Dans le cadre de I'EDSN, en plus de 1’enquéte ménage et des enquétes individuelles femme et mari,
il a été décidé de mener une enquéte communautaire dans chacune des 235 grappes sélectionnées, et portant
sur I'existence d’infrastructures socio-économiques et sur la disponibilité de services de santé matemelle et
infantile et de planning familial. Les informations recueillies, en foumissant une description des
infrastructures sanitaires dont disposent les populations enquétées, permettent de mieux comprendre la
situation démographique ¢t sanitairc du Niger déerite dans Ics chapitres précédents.

L’enquéte communautaire consistait & interroger un groupe d’hommes et de femmes bien informés
sur leur communauté, comme les autorités administratives et traditionnelles, les instituteur(irice)s,
infirmier(e)s, sage-femmes, matrones, etc. Au cours de 'interview de ce groupe de personnes, pour chaque
service communautaire retenu, !'enquéteur tentait d identifier et de localiser le service le plus proche du licu
d’enquéte, d’obtenir une estimation de la distance & parcourir et de la durée du trajet nécessaire pour
I"aueindre et, pour les formations sanitaires, 1'enquéteur cherchait A savoir quel type de services y étaient
offerts. Par contre, I’EDSN n’a pas recueilli d’informations sur le fonctionnement de ces formations
sanitaires, ni sur leur équipement, ni sur la qualité des prestations offertes : par conséquent, le terme
disponibilité utilisé ici fait davantage référence a 1’existence de formations sanitaircs dans les localités
enquétées, ou A leur proximité, qu’ la disponibilité effective de services de santé.

Bien que V’enquéte communautaire ait été réatisée au niveaun de chaque grappe de 1’échantillon, les
données présentécs ici nc se réferent pas directement aux 235 grappes. Elles sont analysées du point de vue
de la population des femmes en union, enquétées, qui sont considérées comme étant les premieres utilisatrices
des services de planning familial et des services de santé matemelle et infantile. Les femmes ont ainsi été
rattachées aux grappes dans lesquelles elles avaient été enquétées.

12,1 CARACTERISTIQUES DES LOCALITES RURALES

Un certain nombre d’informations spécifiques ont été recueillies dans les grappes situées en milieu
rural dans le but d’estimer le niveau "d’isolement” de certaines populations. Il s agit du type d’habitat, des
voies d’accds 4 1a localité, de la distance par rapport 2 la ville! 1a plus proche, des moyens de transport en
commun habitucllement utilisés. Ces données sont présentées au Tableau 12.1 par rapport aux femmes en
union vivant dans ces localités.

En milieu rural, 50 pour cent des femmes en union vivent dans des villages 2 habitat dense, 39 pour
cent vivent dans des villages A habitat dispersé et 3 pour cent habitent d'autres types de localité,
cssenticllement des hameaux sités le long des pistes ou des routes, Seulement 14 pour cent des femmes du
milieu rural vivent dans des villages accessibles par des routes goudronnées; pourla grande majorité d’entre
elles (75 pour cent), leur village n’est accessible que par des pistes (49 pour cent) ou des latérites (26 pour
cent). Une proportion importante de femmes (46 pour cent) vivent dans des localités relativement éloignées
de la ville 1a plus proche (plus de 30 kilométres), 22 pour cent vivent A une distance comprise entre 15 et 29
kilometres du centre urbain le plus proche et 23 pour cent & moins de 15 kilometres. Pour se rendre au centre
urbain le plus proche, pres d’une femme sur deux (49 pour cent) ne dispose d’aucun moyen de transport en

! Sclon la définition du RGP dc 1988 (BCR, 1992).
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commun et lorsqu’il en existe un, il s’ agit principalement du
taxi-brousse (34 pour cent), de 1’autobus (9 pour cent), des
charrettes (5 pour cent) et des camions/camionnettes (4 pour
cent).

Dans1’ensemble, il apparait donc qu’une proportion
importante des fernmes rurales nigériennes vivent dans des
localités relativement isolées du fait, 4 1a fois, de la distance
qui les sépare de la ville 1a plus proche, du type de voie
d'acces desservant la localité et du manque de moyen de
transport.

12.2  SERVICES SOCIO-ECONOMIQUES

Le Tableau 12.2 présente la répartition de I'en-
semble des femmes actuellement en union par distance 4
parcourir pour atteindre différents services socio-écono-
miques, A savoirune école primaire, une école secongaire ou
technique 17 cycle, une école secondaire ou technique 2™
cycle, un marché quotidien, un marché hebdomadaire, une
boutique et un service régulier de transport ¢n commun,

De mani¢re géncérale, 78 pour cent des femmes en
union vivent a moins de 5 kilomeétres d’une école primaire;
en milieu rural, elles sont 74 pour cent 3 habiter 3 proximité
d’une école primaire, 22 pour cent des femmes vivent entre
5 et 14 kilométres et seulement 4 pour cent vivent 4 15 kilo-
métres et plus de ce genre d’établissement, Les écoles secon-
daires ou techniques 1 et 2™ cycles étant généralement
installées dans les centres urbains, la moiti€ des femmes du
milieu rural doivent parcourir une distance de 30 kilometres
¢t plus (distance médiane) pour atteindre une école du 17
cycle et une distance de 87 kilométres pour atteindre une
école secondaire 2™ cycle.

Dans 1’ensemble, plus du tiers des femmes en union
(36 pour cent) vivent éloignées (plus de 15 kilomeéires) de
iocalités ol se tiennent des marchés quotidiens, il s’agit
essentiellement de femmes du milieu rural (42 pour cent);
pour ces demiéres, la distance médiang s’établit & 14 kilo-
métres. Cependant, plus de quatre femmes sur dix en milieu
rural (44 pour cent) vivent a moins de 5 kilométres d'un

marché hebdomadaire. Par ailleurs, une femme du milieu rural surtrois (32 pour cent) habite 3 15 kilometres
et plus d’une boutique : la distance médiane pour atteindre une boutique est d’environ 8 kilometres en milieu

rural,

Enfin, si la grande majorité des femmes du milieu urbain (92 pour cent) vivent 2 moins de 5
kilométres d’un service régulier de transport en commun, en milieu rural, seulement 27 pour cent des femmes
en union vivent a proximité de ce type de service et la moitié des femmes rurales ont A parcourir un minimum

Tableau 12.1 Caractéristiques des communauiés

Turales

Répartition (en %) des femmes rurales actuelle-
ment en union selon les caractéristiques de leur

communauté, EDS Niger 1992

Caractéristique

des communautés Pourcentage

Type d’habitat
Dense 49.8
Dispersé 38.6
Autre 3.1
Non déterminé 8,5

Vole d’accés
Route goudronnée 14,2
Latérife 26,2
Piste 48,5
Voie d’eau 1.4
Sentier 1,0
Non déterminé 8,7

Distance de la ville

la plus proche
<5km 1,0
5-14 km 21.8
15-29 km 22,5
30 km ou + 46,1
Non délerminé 8,6

Principal moyen de

transport ¢cn commun!
Autobus 8.8
Taxi-brousse 339
Taxi 1,8
Camion/Camionnette 3,7
Charette 49
Pirogue 1.4
Aucun 49,3

Total 00,0

Effectif de femmes 4770

'Les réponses multiples éant admises, la somme
des pourcentages est supérieure & 100.

de 9 kilometres pour atieindre un moyen de transport en commun régulier.
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Tablean 12.2 Distance par rapport aux services socio-économigues

Répartition (en %) des femmes actuellement en union selon la distance par rapport auX services socio-éconormiques et distance
médiane par service sclon le milien de résidence, EDS Niger 1992

Service Distance (en kilometres) Effecuif Distance
socio- Milieu de de médiane
éconormique résidence 0ag 5314 15429 30ou+ ND Total femmes  (en km)
Ecole Niamey o717 0,0 0.0 0,0 23 100,0 271 0,6
primaire Autres villes 99,0 1,0 0,0 0,0 0,0 100,0 520 0,6
Ensemble urbain 98.6 0.6 0.0 0.0 0,8 100,0 791 0,6
Rural 74,1 21,5 23 2,1 0,0 100,0 4770 1.0
Ensemble 1.6 18,6 19 1.3 0,1 100,0 5561 0,9
Ecole Niamey 85,7 9.3 2,7 0,0 23 100,0 271 1,1
secondaire/  Autres villes 96,1 39 0,0 0,0 0,0 100,0 520 0,9
Technigue Ensemble urbain 92,5 5.8 0,9 0,0 0,38 100,0 At 0,9
1T eycle Rural 83 17,8 22,4 50,8 0,7 100,0 4770 10,2
Ensemble 20,3 16,1 19,4 43,6 0,7 100,0 5561 25,6
Ecole Niamey 55,8 26,0 16,0 0,0 23 100,0 271 1,9
secondaire/ Autres villes 45,4 6,0 2,5 46,1 0,0 100,0 520 8,5
Technlque Ensemble urbain 49,0 12,8 7.1 30,3 08 100,0 791 5.1
2nd cycle Rural 9,2 52 6,6 78,5 0,7 10,0 4770 86,6
Ensemble 14,8 6,2 6,6 7.6 0,7 100,0 5561 80,9
Marché¢ Niamey 86,8 8.2 2,7 0.0 23 100,0 271 0,7
Jjournalier Autres villes 02,4 4,1 0,0 2.4 1,1 100,0 520 0,6
Ensemble urbain 90,5 55 0,9 1,6 1,5 100,0 N1 0,6
Rural 30,9 14,1 13,1 29,0 12,9 100,0 4770 13,9
Ensemble 394 129 114 25,1 113 100,0 5561 1.6
Marché Autres villes 92,3 57 0.0 2,0 0,0 100,0 520 048
hebdomadaire Rural 443 45,8 9,3 0,6 0,0 100,0 4770 6,0
Boutique Niamey 92,6 24 2.7 0,0 23 100,0 271 0,5
Autres villes 98,0 2,0 0,0 0,0 0,0 100,0 520 0,5
Ensemble urbain 96,2 2,1 09 0,0 0,8 100,0 791 0.5
Rural 39,5 277 17,3 14,3 1.2 100,0 4770 7.5
Ensemble 475 240 150 123 1.1 1000 5561 56
Service Niamey 85,1 9.9 2.7 0,0 2.3 100,0 271 0,6
régulier de Autres villes 95,9 4,1 0,0 0,0 0,0 100,0 520 0,8
transport en  Ensemble urbain 52,2 6,1 09 0,0 08 100,0 151 0.8
commun Rural 26,7 38,8 14,6 15,9 39 100,0 4770 9,0
Ensemble 36,1 342 12,7 13,7 34 100,0 5561 16

%Y compris les services qui sont "sur place”
q
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Au Tableau 12.3 figure la répartition des femmes en union selon le moyen de transport le plus utilisé
pour atteindre les différents services socio-économiques. Les données concernent uniquement les femmes
pour lesquelles le service en question ne se trouve pas "sur place.” Dans 1'ensemble, lorsque les services sont
A proximité, les femmes se déplacent le plus souvent A pied, et en véhicule & moteur lorsque les services sont
éloignés. Cependant, en milieu rural, on peut remarquer que malgré ’éloignement des infrastructures, les
femmes se déplacent souvent 2 pied. Par exemple, dans le cas des marchés quotidiens, bien qu'ils se trouvent
A une distance de 15 kilometres et plus pour 42 pour cent des femmes rurales, et que la distance médiane soit
de 14 kilometres, 40 pour cent des femmes s’y rendent 2 pied. De méme, pour les boutiques situées 4 15
kilometres et plus pour 32 pour cent des femmes du milieu nural, et & une distance médiane de 8 kilometres,
74 pour cent des femmes s’y rendent 2 pied.

Tableau 12.3 Principal moyen de transport
Répariitien (en %) des femmes actuellement en umon par moyen de transport principal ubhsé pour atteindre chaque service
socio-économique selon le milieu de résidence, EDS Niger 1962
Moyens de ranspon
Service Effectdl
socio- Milieu de Vehicule Dos de
¢cononuque  résidence a moteur Vélo  d’animal A pied Aute ND Total femmes
Ecole MNiamey 0,0 0,0 0,0 80,6 0,0 19,4 100,0 32
primaire Autres villes 0.0 0.0 0,0 100,0 0,0 0.0 100,0 24
Ensemble urbain 0,0 0,0 0,0 95,1 0.0 49 100,0 125
Rural 35 14 0,2 93,6 13 0,0 100,0 2387
Ensemble 33 13 0,2 93,7 1,2 02 100,0 2512
Ecole Niamey 9,5 0,0 0,0 86,5 0,0 4,0 100,0 153
secondairc/ Autres villes 0,0 0.0 0,0 100,0 00 0,0 100,0 230
Technique Ensemble urbain 338 0,0 0.0 94.6 0.0 1.6 100,0 382
1% cycle Rural 54,8 0,0 3.1 363 18 3.9 100,0 4409
Ensemble 50,7 0,0 29 41,0 1.7 37 100,0 4792
Ecole Niamey 434 0,0 0,0 46,2 0.0 10,5 100,0 194
secondaire/ Autres villes 59,0 0,0 0,0 41,0 0.0 0,0 100,0 428
Technique Ensemble urbain 54,1 0,0 0,0 42.6 0,0 33 100,0 623
20 cycle Rural 848 08 0.5 109 0,0 3.0 100,0 4333
Enscmble 81.0 0,7 0,4 148 0,0 31 100,0 4956
Marché Niamey 17.8 0.0 00 75,1 0,0 71 100,0 L
journalicr Autes villes 12,0 0,0 0,0 84,1 0.0 4,0 100,0 141
Ensemble urbain 14,2 0,0 0,0 80,6 0.0 52 100,0 228
Rural 379 03 1,8 397 1.5 13,8 100,0 3414
Ensemble 364 03 1.7 42,2 14 18,0 100,0 3642
Marché Autres villes 7.6 0,0 0.0 92.4 0,0 0,0 100,0 196
hebdomadaire Rural 4,1 14 2,1 B4,1 432 4,1 100,0 3609
Boutique Niamey 0.0 0,0 0,0 78.9 0,0 21.1 100,0 29
Autres villes 0,0 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 100,0 31
Ensemble urbain 0,0 0,0 0,0 89,7 0,0 10,3 100,0 60
Rural 16,6 1,0 31 74,2 24 2,7 100,0 3277
Ensemble 16,3 1.0 3.1 745 23 2.8 100,0 3337
Service Niamey 38,5 0,0 0,0 53.4 0,0 8,1 100,0 76
réguller de Autres villes 7.0 0,0 0,0 93,0 0,0 0,0 100,0 212
transport en  Ensemble urbain 15,3 0,0 0,0 826 0,0 21 100,0 288
commun Rural 17,3 0,9 30 69,5 33 6,0 100,0 3922
Ensemble 17,2 0,8 2,8 70,4 3.1 5.7 100,0 4210
Note: Le tablean concerne uniquement les femmes pour lesquelles le service ne se trouve pas “sur place.”
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Le Tableau 12.4 présente 1a répartition de 1'ensemble des femmes actuellement en union selon le
temps nécessaire pour atteindre les différents services socio-économiques, en utilisant le moyen de transport
le plus courant. On retrouve ici des différences du méme type que pour lgs distances. Globalement, en milieu
urbain, le temps nécessaire pour atteindre les différents services est trés limité (médiane de moins de 5
minutes), sauf dans le cas des écoles secondaires ou techniques du 2™ cycle, en nombre limité, pour lesquelles
le temps médian est de 30 minutes. En milieu rural, par contre, compte tenu de 1a dispersion de la population
et, parfois, de I'insuffisance de certains services, les habitants des villages mettent beaucoup plus de temps
pour les atteindre que ceux des villes. Ainsi, pour atteindre les écoles secondaires, le temps médian est voisin
de 2 heures (120 minutes), et il est voisin de 1 heure (60 minutes) pour atteindre les marchés, les boutiques
et les services réguliers de transport en commun. C’est seulement dans le cas des écoles primaires que 1a
durée de trajet est relativement courte en milieu rural (médiane de 6 minutes), méme si 18 pour cent des
femmes mettent plus d’une heure pour les atteindre,

Tableau 124 Temps de trajet pour atteindre les services socio-économiques
Répartition (en %) des fernmes actuellement en union selon le temps de wajet nécessaire pour atteindre les services
socio-économiques et temps médian par service spécifique selon le miliew de résidence, EDS Niger 1992
Service Temps (en minutes) Effecuf Temps
socio- Mitien de de médian
économique résidence 0alst 16 & 30 31a6d 61 on + ND Total femmes (en min)
Ecole Niamey 977 0,0 0,0 0,0 2.3 100,0 27 0,6
primaire Autres villes 884 8,3 33 0,0 0,0 100,0 520 0,6
Ensemble urbain 91,6 54 22 0.0 0.8 100,0 791 0,6
Rural 53,0 10,9 18,4 17,7 0,0 100,0 4770 6,0
Ensemble 58,5 10,1 16,1 15,2 0,1 100,0 5561 0,9
Ecole Niamey 68,5 19,2 7.4 27 23 1000 271 54
secondaire/ Autres villes 72,7 19,0 7.3 1,0 0,0 100,0 520 0.9
Technique Ensemble urbain 713 19,1 7.3 1,6 0,8 100,0 791 1,0
1% cycle Rural 12,5 8.1 14.7 63,0 1,7 100,0 4770 1201
Enszemble 20,8 9,6 13,7 54,3 1.6 100,0 5561 90,6
Ecote Niamey 68,0 124 7.3 49 1.5 100,0 271 10,3
secondalre/ Autres villes 29,0 13,8 26,7 30,5 0,0 100,0 520 50,3
Teghnlque Ensemble urbain 423 13,3 20,0 21,7 2.6 100,0 79 30,0
29 eycle Rural 9,2 33 12,5 73,6 14 100,0 4710 120,2
Ensemble 13,9 4,8 13,6 66,2 1.6 100,0 5561 120,2
Marché Niamey 874 0,0 7.6 2,7 2,3 100,0 271 0,7
Jeurnaiier Autres villes 86,7 47 4,1 33 1,1 100,0 520 0,7
Ensemble urbain 86,9 3,1 53 31 1.5 100,0 T91 0,7
Rural 320 58 10,5 38,9 12,9 100,0 4770 60,5
Ensermble 39.8 54 9.8 33,8 11,3 100,0 5561 30,7
Marché Autres villes 77,0 13,5 6,5 3.0 0,0 1000 520 0,8
hebdomadaire Rural 276 8,1 24,6 38,7 1,1 100,0 4770 60,3
Boutique Niamey 90,1 0,0 4,9 2.7 23 100,0 21 0,5
Autres villes 96,1 2,0 1.0 1,0 0,0 100,0 520 0,5
Ensemble urbain 94,0 i3 23 1,6 0,8 100,0 791 0.5
Rural 339 7.6 16,1 39,9 2.5 100,0 4770 60,1
Ensemble 42,5 6,7 14,1 34,4 2,2 100,0 5561 30,9
Service Niamey 88,3 43 2.4 2,7 2.3 100,0 271 0.7
régulicr de Auires villes 71,2 246 3,2 1,0 0,0 100,0 520 0,8
transport en  Ensemble urbain 771 17,7 2,9 1,6 0,8 100,0 791 0,8
commun Rural 18,5 9,9 21,0 46,7 3,9 100,0 4770 60,9
Ensemble 26,8 11,0 18.4 40,3 34 100,0 5561 60,4
%Y compris les services qui sont “sur place,” pour lesquels le temps est supposé égal 4 0
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12.3 FORMATIONS SANITAIRES

L’ objectif principal de I'enquéte était de collecter des informations surla disponibilité des formations
sanitaires et sur le type dc services offerts. Les données présentées ici portent sur les ncuf catégories de
formations sanitaires suivantes : h8pital public, h8pital privé ou clinique, centre de protection maternelle et
infantile (PM]1), centre médical public, dispensaire public, maternité, cabinet de médecin privé ou dispensaire
privé, pharmacie et dép6t pharmaceutique. Cette liste ne correspond peut-£tre pas A 1a nomenclature officielle
des formations sanitaires, mais elle répondait au souci de faciliter 1a collecte des données sur le terrain par
1'utilisation des appellations habituellement employées et connues des populations. 1l convient toutefois de
noter qu’en ce qui conceme les maternités, bien qu'elles aient été considérées dans le cadre de cette enquéte
comme des formations sanitaires publiques spécifiques, il en existe également en tant que service dans des
hépitaux publics et privés ou comme formation sanitaire privée.

12.3.1 Disponibilité des formations sanitaires

Au cours de I’EDSN, pour chaque catégorie de formation sanitaire, on a demandé au groupe de
personnes interrogées ol se trouvait 1a formation la plus proche, la distance A parcourir pour s’y rendre, le
moyen de transport le plus utilis€ et 1¢ temps requis pour I'atteindre.

Le Tableau 12.5 donne la répartition des femmes actuellement enunion par distance a parcourir pour
se rendre A chaque formation sanitaire spécifique la plus proche, et le Tabieau 12.6 présente e méme type
de données selon le temps nécessaire pour atteindre cette formation. 11 ressort du Tableau 12.5 qu’en milicu
urbain, et plus particuli¢rement 4 Niamey, 1a grande majorité des femmes vivent a3 moins de 15 kilométres
de chaque type de formation sanitaire, la distance médiane variant de moins de 1 kilomeétre pourlcs PM1 a
un maximum de 8 kilométres pour les hopitaux publics. Cependant, dans le cas des hfpitaux privés ou
cliniques, la grande majonité des femmes des "autres villes" (69 pour cent) en sont trés éloignées (30
kilométres et plus), le distance médiane étant de 97 kilometres. Du point de vue du temps requis pour
atteindre les différentes formations sanitaires (Tableau 12.6), pour ics femmes urbaines, la médiane ne
dépasse un quartd’heure que dans le cas des hfpitaux publics (31 minutes) et des hfpitaux privés ou cliniques
pour lesquels la durée médiane est de 110 minutes.

En milieu rural, comme on devait s’y attendre, 1a majorité des femmes en union sont éloignées des
services de santé (Tableau 12.5) : plus de 80 pour cent d’entre elles vivent & 30 kilométres et plus d 'un hpital
qu’il soit public ou privé. Les distances médianes varient de 12 kilométres pour les dispensaires publics qui
sont des infrastructures sanilaires assez répandues en milieu rural & 97 kilometres pour les cabinets de
médecin privé et les hépitaux (privé ou public). En ce qui conceme la durée du trajet nécessaire aux femmes
du milieu rural pour atteindre les formations sanitaires (Tableau 12.6), le temps médian, pratiquement
invariable, est voisin de 2 heures (110 minutes) quelle que soit la formation sanitaire.

Ainsi, pour les femmes du milieu rural, I’éloignement des infrastructures sanitaires, combiné a la
rareté des moyens de transpon en commun et a la difficulié des voies de communication, constituent un
ensemble de facteurs limitant leur accds aux services de santé matemelle et infantile et aux services de
planning familial.
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Tablean 12.5 Disiance par rapport aux formations sanitaires

Répartition (en %) des fernmes actuellement en union selon la distance par rapport aux formations sanitaires et distance médiane par
formanon spécifique selon le mulieu de résidence, EDS Niger 1992

Distance (en kilometres} Effectf Dismno%
Formation Milieu de de médiane
sanitaire résidence EY 5414 15429 30 0u + ND Tetal fermmes (en km)
Hopital Niamey 26,7 40,5 30,6 0,0 23 100,0 21 84
public Autres villes 43,0 9,7 2,5 44.9 0,0 100,0 520 8,5
Ensemble urbain 3714 20,2 12,1 29,5 0,8 100,0 791 8,5
Rural 0,7 4,9 7.4 81,8 52 100,0 4770 97,1
Ensemble 60 7.0 8,0 74,4 4.6 100,0 5561 97,1
Hapital privé/ Niamey 48,0 27,1 9.6 58 9.4 100,0 271 4,1
Clinique Autres villes 4,5 1,1 0,0 69,3 25,1 100,0 520 97.4
Ensembie urbain 19,4 10,0 33 415 19,7 100,0 791 970
Rural 0,9 1,2 2,0 80,0 15,9 100,0 4770 97,4
Ensemble 3,6 2,5 22 75,4 16,4 100,0 5561 973
PMI Niamey 86,5 8,5 2.7 0,0 23 100,0 271 13
Autres villes 244 2,0 0,0 4,7 29 100,0 520 09
Ensemble urbain 85,2 4,2 0,9 3.1 6,6 100,0 791 0,9
Rural 4.8 20,5 22,1 39,2 134 100,0 4770 26,0
Ensemble 16,2 18,1 19,1 34,1 12,4 100,0 5561 237
Centre Niamey 450 36,1 15,1 0,0 3,8 100,0 271 54
médical Autres villes 700 2.2 132 6,2 8.4 100,04 520 1,0
public Ensemble urbain 61,5 13,8 13,6 4,1 6,8 100,0 791 32
Rural 29 15,6 22,9 51,7 6,9 100,0 4770 30,8
Ensembie 113 153 216 449 6.9 100,0 5561 28,1
Dispensaire Niamey 46,3 314 17,7 0,0 4,5 100,0 271 52
public Autres villes 430 12 18.4 9.1 26,3 100,0 520 3.3
Ensemble urbain 44,1 12,9 18,2 6,0 18,8 100,0 791 3,8
Rural 15,1 39,9 26,7 13,0 5.3 100,0 4770 11,7
Enscmbie 19,2 36,0 25,5 12,0 7.3 100,0 5361 11,4
Maternité Niamey 48.0 41,8 3,0 0,0 2,3 100,0 271 5,1
Autres villes 80,1 2,0 0,0 4.7 13,2 100,0 520 1.1
Ensemble urbain 69,1 15,6 2,7 31 9,5 100,0 791 2,1
Rural 5.4 17,1 22,7 40,3 14,5 100,0 4770 273
Ensemble 14,4 16,9 16,8 35,0 13,8 100,0 5561 22,5
Médecin/ Niamey 75,4 12,3 4,9 0,0 1.5 100,0 271 1.5
Dispensaire Autres villes 28.4 4.7 2.5 28.3 36,2 100.0 520 7.9
privé Ensemble urbain 44.5 7.3 3,3 18,6 26,3 100,0 791 31
Rural 0,0 52 103 63,1 214 100,0 4770 97,2
Ensemble 6,3 55 9.3 56,8 22,1 100,0 5561 97.1
Pharmacie Niamey 65,7 22,0 10,0 0,0 2,3 100,0 271 20
Autres villes 72,2 4.1 2.5 20,1 1,1 100,0 520 2.7
Ensemble urbain 70,0 10,3 50 13,2 1,5 100,0 791 2.5
Rural 1,8 14,7 13,7 61,2 8,6 100,0 4770 50,1
Ensemble 11,5 14,1 12,5 54.4 7.6 100,0 5361 42,8
Depdt phar-  Rural 12,3 28,5 27.3 19,7 12,1 100,0 4770 15,7

maceutique

Y compris les formations sanitaires qui sont "sur place”
Calculée en excluant les distances non-déterminées

185




Tableau 12,6 Temps de rajet pout aiteindre les [ormations satutaires

Répartiion (en %) des femmes actuellement en union selon le temps de trajet nécessaire pour atieindre les formations sanitaires et
termps médian par formation spéeifique sefon {e milieu de résidence, EDS Niger 1992

Temps (en minutes) Effectif Ternpsb
Formation Miheu de de médian
sanitaire résidence 0a15e 16a30 31460 61 ou+ ND Total femmes  {en min)
Hépital Niamey 42,7 41,1 6,2 6,9 KR 100,0 PAR 20,0
public Autres villes 15,7 225 253 34,1 2.5 100,0 520 60,0
Ensemble urbain 24.9 28,8 18,8 248 2.7 100,0 79 30,7
Rural 0,7 33 10,1 79,9 6,0 100,0 4770 1103
Ensemble 4.2 7.0 11,3 72,0 55 1000 5561 110,3
Hdpital privé/ Niamey 65,2 9.0 4.8 10,7 10,2 160,0 271 99
Clinique Autres villes 5.6 8,2 1.3 56,8 251 100,0 520 110,4
Ensemble urbain 26,1 8.5 2.5 430 200 100,0 791 110,0
Rural 1,6 2.2 6,2 73.3 168 100,0 4770 110,4
Ensemble 5,1 31 5.6 69,0 17,2 100,0 5561 1104
PMI Niamey 82,6 10,2 13 2,7 3.1 100,0 2N 52
Autres villes 62,6 18,6 6.5 1,0 11,3 100,0 520 09
Enscmble urbain 69,4 157 4,7 1.6 8.5 100,0 791 1,0
Rural 15 8.8 18,8 50,3 14,6 100,0 4770 110,1
Ensembie 16,3 9.8 16,8 434 13,7 100,0 5561 80,2
Centre Niamey 71,3 22,1 0,0 2.7 3.8 100,0 27N 11,0
médical Autres villes 61,4 18,6 9,7 2,0 84 160,0 520 1,0
public Ensemble urbain 64,8 19,8 6,3 2,2 6,8 100,0 791 10,6
Rural 3.9 8.6 16,4 60,7 10,4 100.0 4770 110,2
Ensemble 12,6 102 15,0 524 9,9 100,0 5561 110,0
Dispensaire  Miamey 76,3 15,1 1.3 2,7 4.5 100,0 27 10,8
public Autres vitles 44,1 15,0 12,1 2,5 26,3 100,06 520 15,5
Ensemble urbain 55,2 15,0 3.4 2.6 18,8 100,0 791 15,2
Rural 9.5 8.4 18,5 56,6 7.0 160.0 4770 1o
Ensemble 16,0 93 17,1 49,0 8.7 100,0 5561 90,5
Maternité Niamey 75,6 14,5 4,0 2.7 3,1 100,0 271 9,9
Autes villes 67,6 8,6 8.2 0,0 157 100,60 520 5.7
Tnsemble urbain 70,3 10,6 6,8 0,9 114 100,0 791 0.6
Rural 8,5 10,5 154 49,5 16,1 100,0 4770 110,1
i‘nsembie i71.3 10,5 14,2 42,6 154 [(03,0 5561 80,2
Meédecin/ Niamey 77,3 11,4 0,0 2,7 8.6 100,0 271 5.4
Dispensaire Autres villes 23,2 4.3 113 25,0 362 100,0 520 45,6
privé Ensemble urbain 41,7 6.8 7,4 17,4 26,7 100,00 791 15,1
Rural 3.7 51 4.6 64,7 21,9 100,0 4770 110,4
Ensemble 9,1 54 5,0 579 22,6 100,0 5561 110,3
Pharmacic Niamey 71,0 17,5 6.6 2,7 2.3 1000 271 6,8
Autres villes 45,1 250 16,4 12,4 1,1 100,0 520 20,7
Ensemble urbain 54,0 22,4 13,0 9.1 1,5 1060,0 791 15,4
Rural 5,4 4.4 14,7 66,4 9,1 100,0 4770 110,2
Ensemble 12,3 7,0 14,5 583 8.0 100,0 5561 110,1
Depét phar-  Rural 9,6 9.8 16,3 51,2 13,1 100,0 4770 110,0
maceutique

EY compris les formations samtaires qui sent "sur place,’
Calculée en excluant les temps de trajet non-délerminés

" pour lesquelles le temps est supposé égal 4 O
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12.3.2 Disponibilité des services de planning familial

On a demandé€ au groupe de personnes interrogées si chacune des formations sanitaires offrait des
services de planning familial. 1.2 Tableau 12.7 présente, pour chague milieu de résidence, 1a répartition des
femmes en union selon le type de formation sanitaire le plus proche fournissant des services de planning
familial. A Niamey, pour plus de quatre femmes en union sur dix (45 pour cent), ce sont les centres de PMI
qui sont les établissements les plus facilement accessibles, en termes de distance, pour obtcnir des services
de planning familial; les pharmacies viennent en deuxizme position pour 17 pour cent des femmes, suivies
par les hépitaux ou cliniques privées (13 pour cent). Dans les "autres villes,” les PMI (69 pour cent) sont les
€tablissements les plus proches pour des services de planning familial, suivis parles centres médicaux publics
(15 pour cent). En milieu rural, les PMI (51 pour cent) et les dispensaires publics (19 pour cent) sont les deux
formations sanitaires les plus proches pour obtenir ce type de services.

Tablean 12.7 Formation sanitaire Ia plus proche offrant des services de planning familial

Répartition {(en %) des femmes actuellement en union selon la formation sanitaire la plus proche offrant des services de planning
famnilial par milieu de résidence, EDS Niger 1992

Formation sanitaire

Hépital Centre  Dispen- Médecin/ Dépor Effectif
Milieu de Hopital  privé/ médical  saire Dispensaire Phar- pharma- de
résidence public  Clinique  PMI public  public Maternité privé macie ceutique Tolal femmes
Niamey 52 12,9 449 9,7 2,1 5.4 3,2 16,6 0,0 100,0 265
Autre villes 6,2 23 68,9 14,6 22 2.7 0,0 33 0,0 100,0 520
Ensemble urbain 59 59 60,8 129 21 3,6 1,1 77 0,0 100,0 785
Rural 10,7 1,6 51,0 6,7 19,3 2,5 0,8 25 49 100,0 4556
Ensemble 10,0 23 52,4 1.6 16,8 2,6 0,8 33 4,2 100,0 5341

Pour atteindre les formations sanitaires offrant des services de planning familial, 1a grande majorité
des fernmes du milieu urbain (97 pour cent) n’ont & parcourir qu 'une courte distance, inlérieure a 5 kitometres
(Tableau 12.8). Par contre, 57 pour cent des femmes du milieu rural ont A parcourir une distance supéricure
4 15 kilometres pour accéder aux services de planning familial et la distance médiane s’établit a 18
kilomeires; le temps nécessaire pour se rendre auprés de ces services est supérieur a 1 heure pour 53 pourcent
des femmes et le temps médian est de 1 heure et demi (91 minutes).
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Tableau 12.8 Distance et temps de trajet pour atteindre des services de planning familial
Répartition (en %) des femmes actuellement en union selon la distance par rapport aux formations sanitaires
offrant des services de planning familial et distance médiane, et selon le temps de trajet nécessaire pour atteindre
ces formations sanitaires et temps médian, selon le milieu de résidence, EDS Niger 1992
DISTANCE

Dastance (en kilométres) Effectif  Distance
Milieu de de médiane
résidence 034" 5414 15429 300u + Total fernmes (en km)
Niamey 94,8 2,4 2,8 0,0 100.0 265 0,8
Autre villes 93,0 2,0 0,0 0,0 100,0 520 0,7
Ensemble urbain 96,9 2,1 0,9 0,0 100,0 785 0,7
Rural 12,8 30,4 27,7 291 100,0 4556 17,7
Total 252 26,2 23,8 24,8 100,0 5341 13,1

TEMPS
Temps (en minules) Effectif Temps

Milieu de de médian
résidence 0a15? 16230 31a60  6lou+ Total® femmes  (en min)
Niamey 92,0 5.2 0,0 2,8 100,0 265 08
Autre villes 826 15,5 1.0 10 1000 520 0,7
Ensemble urbain 85,7 12,0 0,7 1,6 100,0 785 0,7
Rural 99 10,6 25,8 52,9 100,0 4556 90,5
Total 21,1 10,8 221 454 100,0 5341 60,7
LY compris les services qui sont "sur place”
By compris les "non déterminés”

12.3.3 Disponibilité des services de santé maternelle et infantile

Afin de déterminer si les formaiions sanitaires offraient des scrvices de santé maternelle et infantile,
1'enquéteur demandait aux personnes interrogées si chaque formation sanitaire spécifique assurait les soins
prénatals, les accouchements, les soins postnatals, les consuitations de nourrissons, les consultations
nutritionnelles et les vaccinations. Le Tableau 12.9 présente a ce propos, pour chaque milieu de résidence,
la répartition des femmes en union selon le type de formation sanitaire le plus proche fournissant des services
de santé maternelle et infantile, A Niamey, les formations sanitaires les plus proches offrant des services de
santé maternelle et infantile sont les PMI pour 38 pour cent des femmes, suivies parles hfpitaux ou cliniques
privés (28 pour cent) et par les hépitaux publics (12 pour cent). Dans les "autres villes,” ce sont également
les PMI (73 pour cent) qui viennent en téte des formations sanitaires les plus accessibles, en termes de
distance, pour les soins de la mere et de ’enfant, suivis par les hfpitaux publics (10 pour cent) et les centres
médicaux publics (8 pour cent). En milicu rural, les dispensaires publics (45 pour cent) et les centres de PMI
(32 pour cent) sont les deux formations sanitaires les plus proches pour obtenir des soins pour la mére et
I’enfant.
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Tableau 12.9 Formation sanitaire la plus proche offrant des services de santé maternelle et infantile

Répartition (en %) des femmes actuellement en union selon la formation sanitaire la plus proche offrant des
services de santé maternelle et infantile par milieu de résidence, EDS Niger 1992

Formation sanitaire

Hopital Centre  Dispen- Médecin/ Effectf
Milieu de Hépital  privé/ médical  sare Ma- Dispensaire de
résidence public Clinique PMI public  public  ternité privé Total  femmes
Niamey 12,4 28,4 37.5 9.7 2,1 5,4 4.5 160,0 265
Aurre villes 95 23 73,1 8,1 4,4 2,7 0,0 160,0 520
Ensemble urbain 10,5 11,1 61,1 8.6 36 3,6 1.5 100,0 785
Rural 5,1 2,2 324 4.6 45,4 8,7 1, 100,0 4770
Total 58 3.4 364 52 39.5 8,0 1,7 100,0 5555

En terme de distance et de temps de trajet pour accéder A ces formations sanitaires, il apparalt au
Tableau 12.10 que la grande majorité des femmes urbaines vivent trés prés (moins de 5 kilométres) des
services de santé matemnelle et infantile : plus de la moitié des femmes disposent de ce type de service sur
place, ¢’est-2-dire dans leur localité ou dans leur quartier (distance médiane inféricure 2 1 kilométre et temps
de trajet médian inférieur & 1 minute). En milieu rural, 38 pour cent des femmes vivent a plus de 15
kilometres de 1a formation sanitaire la plus proche assurant les soins de santé¢ de la mére ct de I’enfant, et 1a
distance médiane est de 11 kilometres. La durée médiane du trajet pour atteindre ces services est de 2 heures.

Tableau 12.10 Distance et temps de trajet pour atteindre des services de santé matemelle et infantile
Répartition (en %) des femmes aciuellement en union selon la distance par rapport aux formations sanitaires
offrant des services de santé maternelie et infantile et distance médiane, et selon le temps de trajet nécessaire
pour atteindre ces formations sanitaires et temps médian, selon le milieu de résidence, EDS Niger 1992
DISTANCE

Distance {en kilométres) Effectif Distance
Milieu de de , médiane
résidence 0a4? 5414 15429 30ou+ Total femmes {cn km)
Niamey 94.8 2,4 2.8 0,0 100,0 265 0.8
Autre villes 933 2,0 1,7 0,0 100,0 520 0,8
Ensemble urbajn 93,8 2,1 4,1 0,0 100,0 785 0,8
Rural 17,7 44.8 27,8 9,7 100,0 4710 11,2
Total 28,5 38,7 24,5 83 100,0 5555 10,3

TEMPS
Temps (en minutes) Effectil Temps
Milieu de de médian
résidence 0a1s? 16430 31360 6lou+ TotalP femmes  {cn min}
Niamey 87.2 10,0 0,0 28 100,0 265 0.8
Autre villes 80,1 15,5 34 1,0 100,0 520 0,8
Ensemble urbain 82,5 13,6 2,3 1.6 100,0 785 0,8
Rural 11,1 9.4 21,5 57,0 1000 4770 120,0
Towl 21,2 10,0 18,8 492 100,0 5555 61,0
1Y compris les services qui sont "sur ptace"
compris les "non déterminés"
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Au Tableau 12.11 figurent les distances pour atteindre les formations sanitaires les plus proches
assurant les soins de santé matemelle et infantile, par rapport aux enfants de moins de 5 ans, selon que leur
mere a bénéficié ou non de soins prénatals et d’une assistance 4 1'accouchement et selon qu’ils ont été
vaccinés ou non. Pour la grande majorité des naissances des cinq derni¢res années pour lesquelles la mére
a regu des soins prénatals et a été assistée par un professionnel de la santé pendant 1’accouchement, les
services de santé maternelle et infantile se situent & proximité du lieu de résidence: dans 96 pour cent des cas
en milieu urbain et 74 pour cent des cas en milieu rural, ces services se situent 3 moins de 5 kilometres du
lieu de résidence et, au niveau national, la distance médiane est inféricure 2 1 kilometre, En ce qui conceme
les naissances pour lesquelles 1a mére n’a pas requ des soins prénatals et n’a pas ét€ assisiée pendant

Tableau 12.11 Distance par rapport au service de santé maternelle et infantile [e plus proche, en fonction des soins prénatals et de la
couverture vaccinale
Répartition (en %) des naissances ayant eu lieu 1 a 59 mois avant !'enquéie, de celles pour lesquelles les méres ont regu ou non des
soins prénatals (SP) pendant Ja grossesse ct de celles pour lesquelles les méres ont bénéficié d’une assistance médicale pendant
1'accouchement (AA), et répartition (en %) des enfants de 1-4 ans ayant regu toutes les vaccinations du PEV et de ceux n'en ayant
regu aucune, selon la distance par rapport 4 la formation sanitaire la plus proche dans un rayon de 30 kilométres offrant des services
de sanlé maternelle et infantle selon le milieu de résidence, EDS Niger 1992
Pas de
service
Distance (en kilométres) dans les Distan

Caggorie Milicu de 30 kilo- Elfectif  médianc
d’enfants résidence 0a4® 5al4 i5a29 mctres ND Total d'enfants  (en km)
Ensemble Niamey 93,9 2,5 2,1 0,0 1,5 100,0 361 0.8
des Autres villes 933 2,0 4,7 0,0 0,0 100,0 735 0.8
naissances Ensemble urbain 93,5 2.2 38 0,0 05 100,0 1096 08

Rural 17.1 46,6 26,5 14 £3 100.0 5998 10,6

Ensemble 289 39.7 23,0 1,2 7.1 100,0 7094 8,6
Naissances Niamey 96,0 2,0 0,4 0,0 1,6 100,0 276 0.8
avec SP Autres villes 95,7 0.2 4.1 0.0 0,0 100,0 473 0.7
et AA Ensemble urbain 95,8 0.9 2,7 0,0 0.6 1000 749 0,7

Rural 738 19,5 43 0,0 24 100,0 232 0.9

Ensemble 90,6 53 3,1 0,0 1,0 100,0 981 0,8
Naissances Niamey 91,0 37 37 0,0 1.6 100,0 61 0.9
avee SP Autres villes 86,4 52 8.4 0.0 0,0 100,0 147 0,8
ou AA Ensemble urbain 87,7 48 7.0 0,0 05 100,0 208 0.8

Rural 36,5 473 13,1 0.1 3.0 1000 1027 6,3

Ensemble 45,1 40,2 12,0 0,1 2,6 100,0 1234 5.4
Nalssances Niamey 77.0 5.4 17.6 0.0 0,0 100,0 24 1.5
sans SP Autres villes 92,4 53 2,2 0,0 0,0 100,0 115 10
nl AA Ensemble urbain 89,8 53 49 0,0 0,0 100,0 139 10

Rural 10,2 47,8 30,5 1.8 9.7 100,0 4740 114

Ensemblc 12,5 46,6 29.8 1,7 9.5 100,0 4879 11,2
Enfants Niamey 96.4 2.4 0,0 0,0 12 100,0 133 0,8
1-4 ans Autres villes 95,3 28 1,9 0.0 0.0 100,0 184 0,7
avec tous Ensemble urbain 95,7 2,6 1.1 0,0 0.5 100,0 317 0,8
vaccins Rural a5,9 31,9 29.4 0.4 24 1000 350 8,0
du PEV Ensemble 64,3 18,0 16,0 0,2 1,5 100,0 667 1,9
Enfants Niamey 78,0 4,9 17,1 0,0 0,0 100,0 13 1,2
1-4 ans Autres villes 89,1 42 6,7 0,0 0,0 100,0 61 0.9
aver aucun Ensemble urbain 87,1 43 8.6 o 0,0 100,0 74 w9
vaccin Rural 12,1 493 279 1,6 9.1 100,0 2174 10,9
du PEV Ensemble 14,6 47,8 273 16 8,3 100,0 2248 10,7
;Y compris les formations sanitaires qui sont “sur place”

Calculée en excluant les services inexistants dans un rayon de 30 kilométres
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I"accouchement, on constate qu'en milieu urbain la distance pour atteindre unc formation sanitaire cst
sensiblement la méme que celle observée pour les femmes ayant bénéficié de ces soins, par contre, cn milieu
rural, cette distance est beaucoup plus importante (médiane de 11 kilométres contrc 1 kilométre).

Ainsi, 1’éloignement des établissements sanitaires pourrait expliquer, en partie, quc peu de fcmmes
du milicu rural bénéficient de soins prénatals et d'assistance A 1’accouchement.

En milieu urbain, la distance A parcourir pour atteindre un licu de vaccination est sensiblement 1a
méme, que les enfants soicnt ou non vaccinés. En milieu rural, les enfants non vaccinés résident 1égércment
plus loin des lieux de vaccination que ceux complétement immunisés (distance médiane de 11 kilometres
contre 8 kilometres), sans que cette différence puisse expliquer la faible couverture vaccinale obscrvéc ¢n
milieu rural. De plus, en milieu rural, une grande partie des vaccinations sont faites sur l¢ lieu méme de
résidence par des équipes mobiles.

12.4 PROBLEMES DE SANTE
Pour cssayer dc micux connaitre les principaux problémes de santé qui se poscent A la population

nigérienne, on a pos¢ les deux questions suivantes lors de 1'enquéle communautairg :

. "Quels sont, par ordre d'importance, vos principaux problémes pour vous soigner?”
. "Quels sont, par ordre d’importance, les principales maladics des enfants dec moins de cing
ans au cours de 1’année?”

Comme les autres résultats préscntés dans ce chapitre, les informations sont analysées ici du point
de vue des femmes en union appartenant aux grappes cnquétées.

Les principaux problémes que rencontre la population pour se soigner figurent aux Tablcaux 12,12
et 12,13 ainsi qu’au Graphique 12.1. On a pu dégager deux grandes catégorics de problémes, ccux liés a la

Tableau 12.12 Principaux problemes pour se soigner
Répartition (en %) des femmes en union par problemes spéciliques cilés en premudre,
deuxieme, woisizme ¢t quairidme positions, ct pourcentage de femmes ayanl cité, au
moins une fois, chacun des problemes spécifiques, EDS Niger 1992
Pourccntage ayant cité en: Pourcentage
de femmes

Probléme 1¢r 20eme 3eme 46MC ayant cité
Disponibilité

Formation sanitaire

wop €loignée 26,3 15,2 12,5 8.6 39,8

Formation sanitaire

inexistante 15,0 8,1 7.5 5.6 32,5

Médicaments non

disponihles 12,0 18,4 15,2 12,0 49.9

Pas de moyens de

transport 10,3 11,6 7.6 5.3 31,1

Form. sanitaire n'offrant

pas les scrvices 44 6.2 5,7 11,4 22,6
Coit

Médicaments trop chers 10,5 20,0 23.4 25,9 66,0

Manque d’argent 8.3 5,1 1,5 3,2 16,5

Consuitations rop chéres 1.4 5.8 2.5 2,5 10.7
Autre

Mauvais acceuil 5,8 6.3 18,3 16,7 38,0

Autre 2,1 34 5.8 8.9 14,6
NSP/ND 1,0 - - - 1,0
Tolal 100,0 100,0 100,0 100,0 -
Effectif 5557 5289 4577 3715 5561




Tableau [2.13 Principaux probidmes pour se soigner par milieu de résidence
Répartition (en %) des femmes en union par problemes spécifiques cités en premiére posilion, et
pourcentage de femmes ayant cité, au moins une fois, chacun des problemes spécifiques, selon le
milieu de résidence, EDS Niger 1992
Pourcentage de femmes ayant Pourcentage
cité en premiére position de femmes ayant cité
Autre Aulre

Probléeme Niamey villes Rural Niamey villes Rural
Disponibilité

Formation sanitaire

op éloignée 6,9 2.4 33,5 18,9 1.9 66,7

Formation sanitaire

inexistante 2,8 1.4 16,5 8,7 13,9 35,9

Médicaments non

disponibles 12,3 18,9 11,2 28,2 52,7 50,9

Pas de moyens de

ansport 0,0 3.3 11,6 10,0 12,9 343

Form. sanitaire n'offrant

pas les services 4.3 14.4 33 13,7 50,7 20,1
Colt

Médicaments wrop chers 20,1 15,1 9.4 48,5 74,3 66,1

Mangue d'argent 22,2 1.3 7,6 41,6 20,7 14,7

Consultations trop chéres 11,0 47 0.5 14,2 16,1 9,9
Autre

Mauvais acceuil 4,9 24.8 3.8 15,4 67,1 36,1

Autre 10,0 0.0 1.9 15,1 10,1 151
NSP/ND 5.4 1.3 0,7 5.4 1.8 0,7
Total 104.0 100,0 100.0 - - -
Effectif 268 520 4770 271 520 4770

disponibilité des formations sanitaires et/ou des scrvices ct ccux lids au cofit des soins. Au niveau national
(Tableau 12.12), on constate gue la disponibilité des services des sané constitue le probléme majeur, cité en
premier lieu dans 71 pour cent des cas : il s’agit de I'inexistence de formation sanitaire (29 pour cent), de
I"éloignement et du manque de moyens de transport (40 pour cent) ou encore de la non disponibilité de
certains services ou de médicaments (16 pour cent). Les problémes de colit des soins et/ou des médicaments
n’ont été cités, en premiere position, que dans 20 pour cent des cas. Cependant, globalement, Ic cofit des
médicaments a £té cité dans 66 pour cent des cas, lc mangue d’argent dans 17 pour ¢ent des cas et dans 11
pour cent des cas le co(t des consultations a été mentionné. Enfin, le mauvais accueil regu dans les formations
sanilaires a été mentionné dans 38 pour cent des cas.

On constate au Tableau 12.13 et au Graphique 12.1 que les problémes que rencontre la population
different grandement selon le milieu de iésidence. A Niamey, le premicr probléme est celui du colit {53 pour
cent) par contre, cn milieu rural, le probléme essenticl est celui de la disponibilité (76 pour cent). Dans les
“autres villes," ou les formations sanitaires sont ptus accessibles qu’enmilieu rural, le premier probleme reste
la disponibilité des services (cilée en premiére position dans 46 pour cent des cas), suivic par les colts (27
pour cent) et par le mauvais accueil (25 pour cent).
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Graphigue 12.1
Principaux problemes pour se soigner
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Ainsi, comme cela a ét€ souligné précédemment, pour les femmes du milieu rural, les formations
sanitaires sont plus difficilement accessibles que pour les femmes du milieu urbain. Cependant, quel que soit
le milieu de résidence, le manque de formations sanitaires et leur éloignement lorsqu’elles existent ne sont
pas les seuls facteurs responsables de la faible utilisation des services de santé et de la mauvaise situation
sanitaire de 1a population, Les charges financi¢res auxquelles les femmes doivent faire face pour avoir acces
aux services de santé (cofit du transport, cott des médicaments, par exemple), la qualité de 1’équipement ct
des prestations offertes ainsi que I'accueil réservé aux patients sont également des facteurs importants a
prendre en compte.

Les Tableaux 12.14 et 12.15 et le Graphique 12.2 présentent les résultats concernant les principaies
maladies des enfants de moins de 5 ans selon la population enquétée. Au niveau national (Tableau 12.14),
la rougeole est la maladie la plus souvent citée en premiére position (38 pour cent), suivie de la diarrhée (13
pour cent), de la fidgvre (11 pour cent), du paludisme (10 pour cent) et de la méningite (6 pour cent). Il est
intéressant de souligner que 1a rougeole est citée comme principale maladie dans 38 pour cent des cas, alors
que le taux de couverture vaccinale contre cette maladie est trés faible (28 pour cent) : 1a population est donc
consciente de I'importance de cette maladie, mais ne fait pas vacciner les enfanis. La non disponibilité des
services de vaccination mentionnée précédemment est certainement une des principales raisons de cette
contradiction. Cependant, une meilleure éducation sanitaire de la population soulignant, entre autres, I'intérét
et I'importance des vaccinations améliorerait, peul-étre 1a couverture vaccinale, méme si 1'accés aux
formations sanirtaire est parfois difficile.
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Tableau 2.14_Principales maladies des enfants de moins de cing_ans
Répartition (en %) des femmes en union par principales maladies spécifiques des
enfants de moins de cinq ans citdes en premiére, deuxiéme, troisiéme et quariéme
positions, et pourcentage de femmes ayant cité, au moins une fois, chacune des
maladies spécifiques, EDS Niger 1992

Pourcentage ayant cité en: Pourcentage

de femmes

Maladie 1et 26me 3eme 4™ ayant cité
Rougeole 376 14,3 8,6 9.2 66,7
Diarrhée 13.3 20,7 16,4 13,3 59,1
Fievre 11,3 2.4 1,2 2,1 25.6
Paludisme 9.7 104 9.7 8.9 35,7
Méningite 6,1 10,0 6,1 4,1 24.8
Gale 39 33 6,8 12,3 23,1
Coqueluche 3,6 16,7 11,5 4.6 28,3
Toux, problemes respiraloires 3,4 7.2 1,1 1,5 26,5
Convulsion 1,9 4.5 1.7 i3 10,6
Malnutrition 1.5 0.7 3,6 7.6 11,5
Problémes de peau 03 1.1 2,2 5.1 1.2
Ictere 0,1 04 0.8 2.6 3.4
Aurre 6,7 14,4 10,3 19,3 45,5
NSP/ND 0,6 0,0 0,0 0,0 0,6
Tot1al 100,0 100,0 100,0 100,0
Effectif 5561 5427 5093 4426 5561

Tableau 12.15 Principales maladies des enfants de moins de cing ans par milieu de résidence

Répartition (en %) des femmes en union par principales maladies spécifiques des enfants de moins de
cinq ans cilées en premiére position, et pourcentage de femmes ayant cité, au moins une fois, chacune
des maladies spécifiques, selon le milieu de résidence, EDS Niger 1992

Pourcentage de femmes ayant
cilé en premiére position

Pourcentage
de femmes ayant cité

Aulre Autre

Maladie Niamey villes Rural Niamey villes Rural
Rougeole 13,7 37,0 39,0 29,3 15,4 67.8
Diarrhée 13,8 16,2 12,9 30,6 9.0 60,8
Figdvre 13,8 3,0 12,1 38,9 6,3 27,0
Paludisme 32,7 10,8 8,2 48,2 43,1 34,2
Méningite 2,5 11,6 5.7 8.5 36,7 244
Gale 3,6 7.7 3,6 9.3 29,2 23,2
Coqueluche 2.4 3,7 3.7 9.6 20,9 30,1
Toux, problémes respiratoires 0,0 0,0 3.9 15,8 26,8 271
Convulsion 1,5 1.7 1.3 10,8 23,5 2.1
Malnutrition 0,0 0,0 1.8 23 8.4 12,4
Problémes de peau 3.1 1,2 0 5,6 11,0 7.1
Ictére 0,0 1,1 0,0 2,7 5.6 3.2
Autre 0,0 0,0 7.8 14,6 334 48,5
NSP/ND 12,9 0,0 0,0 12,9 0,0 0,0
Total 100,0 100,0 100,0 - - -
Effectif 271 520 4770 27 520 4770
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Les principales maladies des enfants mentionnées lors de 'enquéte (rougeole, diarrhée, fiévie,
paludisme et méningite) sont les mémes quel que soit le milieu de résidence, mais leur classement différe
beaucoup. A Niamey, la maladie citée le plus fréquemment en premiére position est le paludisme (33 pour
cent) alors que, dans les "autres villes"” et en milieu rural, ¢’est la rougeole qui vient en téte (respectivement
37 et 38 pour cent) et le paludisme n’y intervient, respectivement, que dans 11 pour cent et 8 pour cent des
réponses. Par ailleurs, dans les "autres villes,” la méningite (12 pour cent), la gale (8 pour cent) et les
convulsions (8 pour cent) interviennent en premiére position beaucoup plus fréquemment qu’a Niamey et

qu’en milieu rural.

Pourcentage

Graphigue 12.2
Principales maladies des enfants de moins de 5 ans
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