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Introduction

Les questions de mortalités infanto-juvéniles et de santés maternelles demeurent des problémes
majeurs dont souffre le continent africain. Ils occupaient respectivement le 4™ et le 5™ rang
dans les Objectifs du Millénaire pour le Développement. Par ailleurs, la santé de la reproduction
occupe une place importante parmi les thémes les plus plébiscités a 1’issue du sondage mondiale
des Nations Unie pour I’agenda post-2015. Bien que I’ Afrique subsaharienne ait fait des progres
important dans la diminution absolue de sa mortalité infantile, le taux de mortalité reste le plus
élevé au monde avec un taux de mortalité des enfants moins de cing ans qui est passé de 179
%o en 1990 a 86 %o en 2015 (Nations Unies 2015a). Au Burkina Faso, le niveau de mortalité
des moins de 5 ans reste encore important et indique que des efforts importants doivent étre
faits en matiere de santé de la reproduction. En effet, en 2010, I’enquéte démographique et de
santé a montré que la probabilité de décéder pour les enfants nés au cours des cing dernieres
années ayant précédé ’enquéte était de 129 %o (INSD 2010) alors qu’elle était de 219 %o en
1998-99 (INSD 1999). Selon le milieu de résidence, sur la méme période, cette probabilité est
passée de 133,2 %o a 95 %o a Ouagadougou et de 234,7 %o a 156 %o en zone rurale. Si a
Ouagadougou le niveau de mortalité semble acceptable, il cache d’énormes disparités entre
catégories socio-professionnelles. La probabilité élevée de déces des enfants est due, en partie
par une défaillance du systéme sanitaire, de I’environnement social mais aussi par le
comportement procréateur des femmes et/ou des parents. En effet, des études ont montré que
le faible intervalle inter-génésique a des conséquences négatives sur la santé maternelle, I’issu
de la grossesse et la mortalité des enfants dans I’enfance (Erickson et Bjerkedal 1978, Klerman
et al. 1998, Conde-Agudelo et Belizan 2000).

En outre, le Burkina Faso se caractérise par une faible utilisation de la contraception moderne
(15,0% en 2010). A Ouagadougou, I'utilisation de la contraception a connu une augmentation
rapide méme si elle demeure faible. Le taux de prévalence contraceptive moderne qui était de
22,5 % en 1998-99 est passé a 32,6 en 2010 dans la ville de Ouagadougou. Pourtant, il a été
démontré que I’utilisation de contraception contribue a une baisse de la mortalité des enfants
(Conly 1991, Chola et al. 2015). La principale contribution de I’augmentation de la prévalence
contraceptive sur la santé périnatale, et infanto-juvénile est de réduire le nombre de grossesses
et ainsi augmenter la proportion d’enfants premier né (et donc aucun intervalle précédent) et
dernier né (Cleland et al. 2012). 11 faut noter que [I’utilisation de la contraception
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particuliérement contraception moderne contribue de plusieurs manieres a améliorer la santé de
la mére et de I’enfant notamment lorsque la mére se trouve dans des conditions qui pourrait
mettre en danger la santé de I’enfant et du nouveau-né (Singh et al. 2009). (Hawaii 1993) pense
que 'utilisation de la contraception peut augmenter la survie des enfants en milieu rural Matlab
(Bangladesh) a travers la réduction du nombre de naissance et ’augmentation de la durée entre
naissances. Pour lui, I’utilisation de la contraception semble augmenter indirectement la survie
des enfants & 5 ans a travers la santé maternelle et les soins de santé prévue pour les enfants par
le programme de planification familiale intégral. Par ailleurs, intervalle entre naissance
constitue un facteur de risque non seulement pour I’issu de la grossesse mais aussi pour la survie
des enfants.

Utilisant les données des naissances simples de I’Utah (Etats Unies), (Zhu et al. 1999) arrivent
a la conclusion selon laquelle I’intervalle inter-génésique a un effet sur le faible poids a la
naissance et les naissances prématurées. Pour eux, les enfants congus entre 18 et 23 mois apres
une naissance vivante ont un faible risque de connaitre les effets indésirables périnataux. Les
faibles et grands intervalles inter-génésiques étant associés a un grand risque. Analysant cette
fois des données de Michigan en fonction de la race des femmes, (Zhu et al. 2001) concluent
qu’un intervalle inter-génésique de 18 a 23 mois est associé a un faible risque de connaitre les
effets indésirables périnataux aussi bien chez les femmes de race blanche que chez celle de race
noire. Pour (Conde-Agudelo et al. 2005), en Amérique Latine, un intervalle entre naissance
inférieur & 12 mois et supérieur 59 mois est associé a un risque elevé d’effets indésirables
périnataux comme les décés néonataux, les fausses couches, les naissances prématureés et le
faible poids a la naissance. (Cecatti et al. 2008) aboutissent a des résultats similaires au Brésil
mais avec des intervalles entre naissances plus faibles. Pour eux, un intervalle de moins de 6
mois entre deux grossesses est significativement associé a un risque élevé de faible poids a la
naissance mais aussi de naissances prématurees et de mort-nées. Pour (Bener et al. 2012), les
faibles et longs intervalles entre naissance augmentent les risques d’un faible poids de 1’enfant
a la naissance au Qatar. Ce risque est plus élevé chez les jeunes méres avec un faible intervalle
inter-génésique comparativement aux meres des enfants ayant un poids normal. Selon (Smith
et al. 2003), un faible intervalle inter-génésique pour les femmes ayant une seconde naissance
est un facteur de risque pour une naissance prématurée extréme et moderée et une mortalité
néo-natale non lié a une anomalie congénitale. Ce faible intervalle entre naissance (inférieur a
12 mois et particuliére un intervalle de moins de 6 mois) constitue également un facteur de
risque d’une malformation congénitale plus particulierement chez les femmes arabes
comparativement aux Juives (Grisaru-Granovsky et al. 2009). Si ces études se consacrent a
I’issue de la grossesse suivant une naissance en tenant compte de I’intervalle inter-génésique,
d’autres par contre mettent ’accent sur la mortalité des enfants de moins de 5 ans.

Les études antérieures ont montré qu’il existe un lien entre I’intervalle de temps entre deux
naissances successives et la survie des enfants jusqu’a leur 5me anniversaire. Autrement dit, le
déceés des enfants de moins de 5 ans est significativement associé a la durée entre deux
naissances. Une étude récente réalisée par (Fotso et al. 2013) a partir de données longitudinales
de Nairobi montre qu’un intervalle de naissance précédent de moins de 18 mois est associé a
une augmentation de deux fois le risque de mortalité par rapport aux enfants dont cet intervalle
vaut 36 mois et plus tandis qu’un intervalle de moins de 18-23 mois est associé a une
augmentation de 18%. Pour les décés survenus entre 18 et 23 mois, les enfants dont ’intervalle
inter-génésique précédent est inférieur a 18 mois ont 2,6 fois plus de risque de mourir
comparativement aux enfants dont I’intervalle précédent entre naissance est supérieur ou égale
a 36 mois (Fotso et al. 2013). Les résultats de 1’étude conduite par (Rutstein 2008) en utilisant
les données d’Enquéte Démographique et de Santé de 52 pays en développement montrent que



’intervalle inter-genésique optimal entre une naissance et la conception de 1’enfant suivant est
compris entre 36 et 47 mois. Le risque de décéder a moins de 5 ans est éleve chez les enfants
congus avant 24 mois et apres 47 mois apres une naissance (Rutstein 2008). Selon (Becher et
al. 2004), en milieu rural burkinabe un intervalle inter-génésique de moins de 18 mois entraine
une augmentation du risque de mortalité infantile de 36%, mais sans aucun effet au niveau de
la mortalité juvénile. (Ronsmans 1996) trouve également qu’il existe un lien entre I’intervalle
de naissance précédent et la survie des enfants en milieu rural sénégalais.

La plupart des études qui ont mis en lien ’espacement des naissances et la santé ou la mortalité
des enfants de moins de 5 ans se sont focalisées sur 1’effet de la durée entre la naissance
précédente et la naissance suivante sur cette derniére naissance. Alors que 1’enfant précédent
subit également I’effet d’un intervalle inter-génésique faible dans la mesure ou de fagon
prématuré, il ne bénéficie plus de I’affection maternelle du fait de la conception ou de I’arrivé
de son cadet. De plus, I’effet de I’utilisation de la contraception n’a pas été pris en compte dans
la plupart des travaux. Ainsi, cet étude se propose de répondre a la question suivante : Comment
I’utilisation de la contraception et I’espacement des naissances contribuent-t-ils a la baisse de
la mortalité infanto-juvénile a Ouagadougou ? L’objectif de ce travail est d’analyser I’effet de
I’utilisation de la contraception sur ’espacement des naissances et la mortalité infanto-juveénile.
Des lors, nous présumons que 1’espacement adéquat des naissances a travers une utilisation
efficace de la contraception contribue fortement a baisser la mortalité infanto-juvénile. Le role
de I’espacement des naissances sur la survie des enfants a parfois été mis en cause au regard
des méthodes d’analyse inadaptées.

Données et Méthodologie
Sources de données

Les données utilisées proviennent du projet de recherche « Conséquences des stratégies de
fecondité et de composition du ménage sur la scolarisation et le travail des enfants en milieu
urbain au Burkina Faso » réalisé par I'Institut Supérieur des Sciences de la Population de
I’Universit¢ de Ouagadougou, en collaboration avec le Département de démographie de
I’Université de Montréal et I’Institut de Recherche pour le Développement (IRD) de France. La
recherche a été financée par la Fondation William & Flora Hewlett, I’Agence Frangaise de
Développement (AFD) et I’Agence inter-établissements de recherche pour le développement
(AIRD). Par ailleurs, I’étude a capitalisé sur I’existence de I’Observatoire de Population de
Ouagadougou, qui est une plateforme de recherche qui suit 90 000 personnes depuis 2008 dans
cing quartiers de la ville de Ouagadougou dont deux quartiers viabilisés (loties) et trois quartiers
spontanés (non-loties). Il s’agit d’une zone présentant un profil socio-economique diversifie se
prétant a I’analyse des différenciations sociales en matiére de comportements procréateurs.

L’enquéte a permis de toucher 2952 femmes de 35 a 59 ans, ayant au moins un enfant qui a
survécu jusqu’a I’age de 3 ans et qui ont au moment de ’enquéte, au moins un enfant agé de 5
a 17 ans révolu. Ce groupe de femmes a été retenu en vue d’avoir des femmes qui sont bien
avancées dans leur vie reproductive, mais aussi de pouvoir contraster diverses genérations de
femmes. Le questionnaire adressé aux femmes comportait 5 modules et un module portait sur
I’histoire génésique de la femme, retragant les naissances vivantes que la femme a eues au cours
de sa vie, si les enfants qu’elle a eus étaient désirés ou non, pour les enfants décédés, 1’age au
déces, ainsi que sur 1’utilisation de la contraception, etc. En effet, pour chaque naissance, il est
demandé a la femme si elle utilisait une contraceptive avant la grossesse. L’idée étant de rendre
compte du fait que la conception d’un enfant était la résultante d’un choix de fécondité voulue
et planifiée par les meres.



Le module 3 du questionnaire a ainsi permis d’enregistré, de fagon rétrospective, I’ensemble
des grossesses contracté par les femmes au cours de leur vie génésique. Le fichier contenait
ainsi 16 256 enregistrements dont 14 965 naissances vivantes et 1 291 fausse-couches, mort-
nes ou avortements. L’objectif de notre étude étant d’analyser I’effet de la conception d’un
enfant sur la survie de la derniére naissance vivante de la mére les informations exacte sur la
date de naissance des enfants étaient importantes. Ainsi, le traitement de la variable « date de
naissance » de I’enfant a entrainé la suppression de 62 enfants du fichier dont I’age était soit
supérieur a I’age de la meére, soit une différence de moins de 10 ans entre I’age de I’enfant et
celui de la mére. Les grossesses n’ayant pas aboutis a une naissance vivante n’ont pas été
considéré dans I’analyse dans la mesure ou la fausse-couche, I’avortement ou le mort-né peut
étre la résultante d’une volonté de la mére d’espacer les naissances et de mieux prendre soins
de la derniére naissance vivante. Egalement, les derniéres naissances des femmes n’ont pas été
considérées dans ’analyse du fait qu’ils n’ont pas de cadet et donc n’ont pas subi I’effet de la
conception du cadet. Par conséquent, les femmes meres d’un seul enfant ont été exclues de
I’analyse. En outre, les enfants décédés avant la conception de I’enfant suivant n’ont également
pas €té pris en compte dans les analyses car leur déces peut précipiter la conception de I’enfant
suivant. Mais, cette derniere exclusion a éte faite apres le calcul de I’intervalle inter-génésique.

Le calcul de I’intervalle a été complexe du fait de 1’imprécision des données sur la date de
naissance des enfants. En effet, comme le souligne (Bocquier 1991), la datation des évenements
au cours d’un entretien est délicate — en Afrique ajoutons nous — car I’enregistrement écrite des
naissances, déces et autres événement familiaux sont rare et peu fiable. L’ordre de succession
des évenements, déces et naissance, n’est pas toujours établi surtout lorsqu’ils se produisent la
méme année (Bocquier 1991) et les informations sur le mois de la survenance des événements
est manquant. Pour les enfants dont le mois de naissance est manquant, nous avons consideré
qu’ils sont nés en milicu d’année. Nous avons ensuite calculé la date de naissance des enfants
en cmc et fait la différence entre date de I’issue de I’enfant de rang n+1 et celui de I’enfant de
rang n. A cette derniere valeur, nous avons retranché 9 mois pour approximer la durée entre la
date de naissance de I’enfant de rang n et la date de conception de I’enfant de rang n+1. Ainsi,
tous les individus dont cette durée est inférieure a 0, sont des individus décedes avant la
conception de I’enfant suivant. Et leur déces pourrait étre a 1’origine de la conception trés tot
de I’enfant suivant.

Notre variable dépendante est la résultante d’une combinaison de deux variables : la durée entre
naissance de rang n et la conception de I’enfant de rang n+1 et le décés ou non de I’enfant avant
I’age de 5 ans. L’hypothése qui sous-tend le choix de cette durée est le fait que lorsque la mere
congoit I’enfant de rang n+1, I’enfant de rang n ne bénéficie plus de facon adéquat des soins
périnataux. La mére se consacre plutdt a I’enfant de rang n+1. Le tableau 1 décrit I’ensemble
des variables utilisées dans le cadre de cette étude. Au regard de I’objectif de cette étude, notre
variable indépendante principale est 1'utilisation de la contraception avant la conception de
I’enfant de rang n+1. L’intervalle inter-génésique a été recodé pour constituer des classes afin
d’analyser sont effet net sur la mortalité des enfants. Les autres variables indépendantes sont en
lien avec caractéristiques de I’enfant, de la mére, du ménage et communautaires. Pour certaines
variables exportées de la base de données de 1’observatoire de population et disposant des
valeurs manquantes, une modalité résiduelle a été créée afin de maintenir ces individus dans
’analyse.

Meéthodes d’analyse

Notre variable dépendante est la mortalité des enfants selon la durée de I’intervalle inter-
génésique. Cependant, des analyses de régression multiple et de régression logistique ont été
réalisées afin de tester d’une part, I’effet de I’utilisation de la contraception sur I’espacement
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des naissances et d’autre part, ’effet de la contraception et de I’espacement des naissances sur
la mortalité des enfants. Nous décrivons ici, la méthode d’analyse longitudinale mettant en
ceuvre I’estimateur de Kaplan Meier et la régression de Cox.

L’estimateur de Kaplan Meier

L’estimateur de Kaplan Meier est un outil efficace qui permet une exploration des histoires de
vie de I’échantillon. Il permet de prendre en compte le probléme des histoires incomplétes
(troncatures a droite) généralement dues a la date de I’enquéte dans le cas des données
rétrospectives (Bocquier 1996). La courbe de Kaplan Meier mesure la probabilité d’occurrence
de I’événement étudié¢ a un instant t, pour les individus n’ayant jusque-la pas encore connu

I’événement étudié.

Soient : t; les échéances (temps) auxquelles se produisent les occurrences de 1’événement (j

=1,...); n; la population a risque de vivre I’événement juste avant le temps j; d; le nombre

d. o .
d’occurrences de I’événement au temps t;; —L la probabilité de vivre I’événement au temps
n;
n,—d,

t;

la probabilité de survivre a I’événement (ou de ne pas vivre I’événement) au temps
i

t. ; Pestimateur de la fonction de séjour de Kaplan-Meier s’écrit : g (t) = H(n ;—d; J

j
t<t n;

La probabilité de ne pas vivre I’événement entre t, et t(Failure function) est: F(t)=1—S(t)

Régression semi-parametrique de Cox

L’une des méthodes d’analyse de survie les plus utilisées est la régression semi-paramétrique
de Cox. Cette méthode a ’avantage de combiner deux types de méthode : la régression et la
table de séjour. Elle prend en compte la dimension temporelle dans la régression. Dans la
régression de Cox on ne s’intéresse pas a 1’état actuel de 1’individu mais plutot au passage d’un
état a un autre.

) ou h, (t) est le quotient instantané

Sa formulation est la suivante : h; (t;z;) = hy(t) x exp(z biz;

de vivre I’événement pour un individu de la catégorie de référence (z; =0), et b; les

coefficients des différentes variables z; (Bocquier 1996).

L’intérét de cette méthode d’analyse est qu’elle permet d’étudier le rapport de cause a effet
entre deux événements. En effet, la relation causale repose sur le principe de la priorité
temporelle de la cause sur I’effet ou de ’antériorité de la cause sur I’effet. Elle apparait donc
efficace que les méthodes de régressions classiques dont la limite est I’incapacité de prendre en
compte la composante temps dans les analyses. Lorsque les variables indépendantes évoluent
dans le temps, I’on tente de suivre le processus au fur et a mesure qu’il se déroule (Antoine et
Bocquier, 1995). Au niveau descriptif, les courbes de Kaplan Meier permettront de décrire les
événements dans le temps entre un temps de référence commun a tous les individus de
I’échantillon (la date de conception de ’enfant de rang n+1) et la date de I’événement ou sortie
d’observation pour ceux ayant connu I’événement et la date d’enquéte pour ceux n’ayant pas
connu I’événement. Les enfants nés vivant et ayant eu un cadet constituent la population
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soumise au risque de connaitre I’événement. L’on pourra ainsi décrire le calendrier de
survenance des événements chez ces enfants en fonction d’autres caractéristiques. Quant a la
régression semi-paramétrique de Cox, elle permettra de mesurer les risques pour un enfant de
décéder selon plusieurs autres caractéristiques.

Résultats
Espacement des naissances et planification familiale

(Cecatti et al. 2008) definissaient I’espacement des naissances comme étant le temps passé entre
la derniére naissance vivante de la mére et la conception de I’enfant suivant. C’est cette
définition qui est adopté dans la présente étude. Sur les 10 936 naissances vivantes issues des
2 946 femmes agées de 35 a 59 ans, 720 (6,6 %) enfants sont décédés apres la naissance du
cadet. L’intervalle inter-génésique médian est de 27 mois et pour 16,1 % des enfants nés
vivants, la mére a déclaré avoir utilisé la contraception avant la conception de ’enfant suivant.

Pour décrire notre échantillon, nous avons réalisé des tests d’association entre 1’intervalle inter-

génésique, la mortalité des enfants et plusieurs variables socio-démographiques. Il n’existe pas
de différence significative entre le sexe de I’enfant et I’intervalle inter-génésique et la mortalité
des enfants. Les garcons représentent 50,1 % de 1’échantillon. Aprés une naissance multiple,
les femmes mettent en moyenne 39 mois avant de concevoir I’enfant suivant. Toutefois, la
mortalité touche plus les naissances multiples (15,3 % contre 6,3 % pour les naissances
simples). La proportion des déces a régulierement baissé d’une cohorte a I’autre. Cette baisse
s’est accompagnée d’une augmentation de I’intervalle inter-génésique qui est passé d’une
moyenne de 26 mois entre 1973 et 1982 a une moyenne de 35 mois entre 2003 et 2012. Cette
situation pourrait s’expliquer par I’interdiction de I’utilisation de la planification familiale et de
toute forme de publicités visant a promouvoir la pratique de la contraception au sein de la
population consacré par la loi de 1920 et abrogée en 1986 (Tankoano 1994) traduisant ainsi le
faible engagement des autorités politiques a la limitation des naissances au lendemain de
I’indépendance. En effet, un tableau croisé montre que les vieilles générations utilisaient moins
la contraception que les jeunes générations. Les zones loties sont favorables a la survie des
enfants et un espacement adéquat des naissances. La mortalité des enfants selon le niveau
d’instruction fait ressortir une baisse de la proportion des déces au fur et a mesure que le niveau
d’instruction augmente. La proportion des déces est de 7,2 % chez les non-instruites et de 3,4
% pour celles ayant un niveau secondaire et plus soit pres de la moitié. Quant a I’intervalle entre
naissance, il est passé respectivement d’une moyenne de 31 mois a une moyenne de 41 mois.
Une association négative existe entre I’age de la mére a I’accouchement et la mortalité infanto-
juvénile a quelques exception pres. La proportion des déces est plus important chez les femmes
dont I’age a ’accouchement est inférieur a 15 ans et plus faible lorsque 1’dge a I’accouchement
est compris entre 25 et 29 ans. Les Mossi enregistrent une proportion plus importante de déceés
et un faible intervalle inter-géenésique. La durée entre naissances augmente avec le niveau de
vie du ménage avec une différence significative entre catégories. Quant au niveau de mortalite,
il est plus faible chez les plus riches (3,8 %) et plus élevé chez les plus pauvres (8,8 %).



Tableau 1 : Intervalle inter-genésique, mortalité des enfants et utilisation de la contraception
selon certaines caractéristiques socio-démographiques.

Caractéristiques Naissance vivante Intervalle inter- Mortalité infanto-
socio- génésique juvenile?
démographiques N % Médiane Moyenne? Oui Non
Sexe de I'enfant
Garcon 5474 50,1 27 32,4 93,1 6,9
Fille 5462 49,9 27 31,9 93,8 6,2
P-value ns ns
Type de naissance
Simple 10 538 96,4 27 31,9 93,8 6,3
Multiple 398 3,6 30 39,1 84,7 15,3
P-value KKk *kk
Cohortes
1973-1982 656 6,0 24 26,1 89,5 10,5
1983-1992 4541 41,5 27 29,0 93,2 6,9
1993-2002 4871 44,5 28 35,4 94,0 6,0
2003-2012 868 7.9 32 35,3 94,4 57
P-value okl okl
Zone de résidence
lotie 6 835 62,5 27 32,6 94,4 5,6
Non lotie 4101 37,5 27 31,4 91,8 8,2
P-value *x faeiad
Niveau d'instruction de la mere
Aucun 7 565 69,2 27 30,8 92,8 7.2
Primaire 1830 16,7 27 33,5 94,8 52
Secondaire et plus 1036 9,5 35 40,5 96,6 3,4
Manquant 505 4,6 27 31 91,1 8,9
P_Value *kk *k*k
Groupe d'age de la mere a la naissance de I'enfant
Moins de 15 ans 242 2,2 27 29,0 88,8 11,2
15-19 1731 15,8 25 27,6 92,0 8,0
20-24 3527 32,3 27 30,7 93,4 6,6
25-29 3142 28,7 27 34,5 94,4 5,6
30-34 1753 16,0 29 35,4 93,7 6,3
35 et plus 541 5,0 30 33,3 93,7 6,3
P-value ol *x
Ethnie de la mere
Mossi 9927 90,8 27 31,9 93,4 6,6
Autres 1009 9,2 27 34,4 93,8 6,2
P-value ol ns
Religion de la mére
Catholique 3357 30,7 27 33,1 94,6 55
Musulman 6714 61,4 27 31,6 92,8 7,2
Protestant 711 6,5 27 32,9 94,5 55
Autres 154 1,4 27 30,7 91,6 8,4
P-value *x *x
Niveau de vie du ménage
Tres pauvre 1776 16,2 27 30,4 91,2 8,8
Pauvre 1828 16,7 27 30,7 92,4 7,6
Classe Inter. 1729 15,8 27 30,6 91,8 8,2
Riche 2 150 19,7 27 31,5 93,7 6,3
Treés riche 2 834 25,9 28 35,6 96,2 3,8
Manguant 619 57 27 32,0 93,4 6,6
P'Value *k*k *k%k
Ensemble 10 936 100 27 32,1 93,4 6,6
Effectif 10 936 10 936 10 936 10 936 10 216 720

2] a P-value est basée sur le F-test de I’analyse de la variance (ANOVA)
b a P-value est basée sur le chi2-test pour les différences de proportions
ns : non significatif, *** p<0.001, ** p<0.01, * p<0.05

L’examen du tableau 2 présente les écarts en termes d’intervalle inter-génésique selon
I’utilisation de la contraception et la survie des enfants. L’analyse de la variance montre une
différence significative entre ’intervalle inter-génésique et I’utilisation de la contraception
d’une part et d’autre part entre I’intervalle inter-génésique et la survie des enfants. Le nombre
moyen de mois entre naissance est de 40 mois pour les enfants dont la mere a utilisé la



contraception avant la conception de I’enfant suivant et de 31 mois pour celles qui n’ont pas
utilisées la contraception. La survie de I’enfant issue de la derniére naissance dépend du temps
mis par la mere pour concevoir le prochain enfant. En effet, pour assurer la survie de la derniere
naissance, les femmes mettent en moyenne 33 mois avant de concevoir I’enfant suivant. Le
décés des enfants survient avant le 5™ anniversaire, lorsque leurs cadets sont congus a en
moyenne 16 mois apres leurs naissances. La valeur médiane montre que, pour 50 % des enfants
décédés avant le 5™ anniversaire, la conception du cadet a eu lieu au maximum 15 mois aprés
sa naissance. Une durée relativement longue (27 mois) entre une naissance et la conception de
I’enfant suivant est favorable a la survie de I’enfant issue de la derniére naissance.

Tableau 2 : intervalle inter-génésique médian et moyen selon I’utilisation de contraception et la
survie des enfants

planification familiale et Intervalle inter-génésique
mortalité des enfants Médiane Moyenne Ecart-type P-value?®
Utilisation de la contraception
Oui 34 40,2 24,1 -
Non 27 30,6 19,6
Mortalité infanto-juvénile
Oui 27 33,3 20,7 -
Non 15 15,9 10,8

La P-value est basée sur le F-test de ’analyse de la variance (ANOVA)

L’utilisation de la contraception entre une naissance vivante et la conception de I’enfant suivant
est favorable a la survie de la derniere naissance. Selon le tableau 3, 7,1 % des naissances
vivantes décédent lorsque la mére a utilisé la contraception juste avant la conception de I’enfant
suivant et seulement 3,9 % (soit un peu plus de la moitié des premiers) des enfants dont la mere
a utilisé la contraception sont décédés avant leur 5™ anniversaire.

Tableau 3 : Mortalité des enfants issue de la derniére naissance vivante selon ’utilisation de la
contraception

Mortalité Utilisation de la contraception
infanto-juvénile Non | Oui | Total
Oui 92,9 96,1 93,4
Non 7,1 3,9 6,6
Total 100 100 100
chi-deux Fekk

En se référant aux études antérieures (Conde-Agudelo et Belizdn 2000, Zhu 2005, Conde-
Agudelo et al. 2006), nous avons procédé a un regroupement en cing classes de I’intervalle
inter-génésique. Ensuite nous avons estimé la fréquence de décés selon I’intervalle inter-
génésique et la cohorte des enfants. Il ressort dans 1I’ensemble que moins la durée entre
naissances est importante moins les ainés survivent. Lorsque I’intervalle entre la naissance de
I’enfant de rand n et la conception I’enfant de rang n+1 est inférieur & 12 mois, seulement 70,1
% des enfants de rang n survivent. La proportion des déces est relativement faible lorsque
I’intervalle inter-génésique est au moins égale a 18 mois (5,1 %). Entre 18 et 24 mois, la
proportion des déces est de 2,8 % ; cette proportion est encore plus faible lorsque la durée entre
naissance atteint au moins 60 mois. Si I’on tient compte de la période de naissance des enfants,
la durée entre naissance apparait encore plus important dans les vieilles générations surtout
lorsque cette durée est faible. Pour toutes ces générations, c’est a partir de 18 mois d’intervalle
entre naissances que la mortalité baisse de facon significative.



Graphique 1 : Mortalité des enfants de moins de 5 ans selon la durée entre la naissance de rang
n et la conception de ’enfant de rang n+1.
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La figue 1 présente les courbes de Kaplan Meier selon certaines caractéristiques
sociodémographiques. L’estimateur de Kaplan Meier permet de calculer les probabilités de
décéder dans un intervalle inter-génésique de temps donné. A chaque intervalle de temps, la
probabilité de décéder est plus ¢€levée pour les enfants dont la mere n’a pas utilisé la
contraception avant la conception de I’enfant de rang n+1. Cette différence est significative au
seuil de 1 %o (P-value=0,000). Pour les femmes qui ont declarees avoir utilisées la contraception
avant la conception de ’enfant de rang n+1, la probabilité pour les enfants de décéder est 0,3
% lorsque I’intervalle entre naissance est de 1 mois. Par contre, elle est de 0,8 % pour les
femmes qui n’ont pas utilisées la contraception. Lorsque I’intervalle entre naissance vivante de
rang n et la conception de I’enfant de rang n+1 est de 10 mois, la probabilité cumulée de décéder
est de seulement 2,6 % pour les femmes ayant utilisé la contraception alors qu’elle est de 8,3
% pour celle n’ayant pas utilisé la contraception. A 18 mois d’intervalle entre naissance, cette
probabilité est de 14,9 % pour celles qui n’ont pas utilisées la contraception et de 6,6 % pour
celles qui ont utilisées la contraception soit moins de la moitié par rapport a celles qui n’ont pas
utilisées la contraception. La figure 1 montre une augmentation rapide de la probabilité de
décéder de I’enfant de rang n dés la conception de I’enfant de n+1 (de 0,98 % a 4,8 % puis a
6,4 % et enfin a 7,6 % respectivement a 2, 3, 7 et 9 mois d’intervalle inter-génésique) chez les
femmes qui n’ont pas utilisées la contraception contrairement a leurs homologues qui ont
utilisées la contraception (de 0,03 % a 1,3 % puis a 2,1 % et enfin a 2,3 % respectivement a 2,
3, 7 et 9 mois d’intervalle inter-génésique). La conception trés tot de I’enfant de rang n+1 chez
les femmes qui ont utilisées la contraception peut étre liée a un échec de la contraception surtout
lorsqu’il s’agit d’une contraception traditionnelle alors que leurs homologues qui n’ont pas
utilisées la contraception ignoreraient les risques de mortalité élevée liés a un faible espacement
des naissances.

La figure 1 présente également les probabilités de décéder selon la cohorte d’appartenance des
enfants, le niveau d’instruction et le quartier de résidence. Ces variables ressortent dans la
littérature comme des déterminants de I’utilisation de la contraception, de la mortalité infanto-
juvénile et de 1’espacement des naissances. Les résultats du test de chi-deux montrent que ces
variables sont significativement associées a la mortalité infanto-juvénile. Lorsque I’on
considere la cohorte d’appartenance des enfants, 1’on se rend compte que les probabilités de
décéder sont plus importantes dans les vieilles générations (1973-1982 et 1983-1992). Les
probabilités de décéder au sein des nouvelles générations semblent se confondre sur les 60
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premiers mois de vie. L’utilisation de la contraception surtout la contraception moderne ayant
commencé a prendre de I’ampleur dans les années 1990.

Comme la figure 1 le montre, ce sont les enfants dont les meres n’ont aucun niveau d’instruction
qui ont des probabilités élevées de décéder. Ceux dont les méres ont un niveau d’instruction
secondaire ou plus enregistrent de faibles probabilités de décéder et des intervalles inter-
génésiques plus importants. En effet, les femmes qui ont un niveau secondaire et plus
enregistrent un minimum d’intervalle inter-génésique de 3 mois alors celles qui ont un niveau
d’instruction inférieur enregistrent un minimum de 1 mois.

Figure 1 : Courbes de Kaplan Meier présentant les probabilités de décédé avant le 5°me
anniversaire selon quelques caractéristiques
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Le quartier de résidence est significativement associé a la mortalité infanto-juvénile (P-
value=0,001). Les femmes résidantes dans les quartiers précaires (non-loties) ont en général
difficilement acces aux services sociaux de base et par conséquent un faible acces aux services
de planification familiale de base favorisant ainsi une forte probabilité de déces des enfants
avant leur 5™ anniversaire. En effet, dans les quartiers non-loties, pour seulement 10,3 % des
naissances vivantes, la mere a utilisé la contraception (contre 19,5 % dans les quartiers loties)
et un espacement moyen des naissances de 31 mois (contre 33 mois pour les quartiers loties).
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Comme le montre la figure 1, la probabilité cumulée de décéder a 18 mois d’intervalle inter-
génésique est de 12,0 % et de 16,4 % respectivement pour les enfants dont les meres résident
dans les quartiers loties et dans les quartiers non-loties.

Analyse multivariée sur les déterminants de ’espacement des naissances et de la mortalité
infanto-juvénile

Le tableau 4 présente les déterminants de ’espacement de naissance et de la mortalité des
enfants avant le 5™ anniversaire. Nnous avons réalisé un modéle de régression multiple sur
I’espacement de naissance afin de saisir 1’effet net de l’utilisation de contraception sur
I’espacement des naissances. Le modele de régression porte sur le risque pour un enfant de
décéder avant le 5™ anniversaire selon que la mére ait utilisé la contraception avant la
conception de I’enfant de rang n+1 mais aussi en fonction de I’intervalle entre la naissance
vivante de rang n et celui de rang n+1. Quant aux modeles de régression de Cox, nous avons
retenu deux modeles : un modéle intermédiaire et un modele net. En rappel, la régression de
Cox est une combinaison entre I’intervalle inter-génésique et la mortalité des enfants. Ces
différents modeéles permettent ainsi de mesurer 1’effet net de ’utilisation de contraception avant
chaque naissance sur I’espacement et la mortalité infanto-juvénile.

L’examen des différents modeles de régression montre que I’'utilisation de la contraception
détermine uniquement la durée entre naissances vivantes de rang n et naissance vivante de rang
n+1. Une femme qui utilise la contraception augmente de 5,5 mois la durée de ’espacement
entre I’enfant de rang n et la conception de I’enfant de rang n+1 par rapport aux femmes qui
n’utilisent pas la contraception (P-value<1%o). Par ailleurs, les enfants dont la mére a utilisé la
contraception avant la conception ont 26% moins de risque de décéder comparativement aux
enfants dont la mére n’a pas utilisé la contraception avant la conception méme si cette
probabilité n’est pas significative. Au niveau de la régression de Cox, le modéle 1 montre que
I’utilisation de la contraception avant la conception de ’enfant de rang n+1 réduit les risques
de décés de cet enfant de 37 % comparativement aux autres enfants dont la mére n’a pas utilisée
la contraception. Cet effet disparait aprés 1’introduction de la variable instruction de la mere
dans le modéle. Cependant, méme non-significatif, ’odd ratio montre que lorsque les meéres
utilisent la contraception entre la naissance de ’enfant de rang n et la conception de I’enfant de
rang n+1, les enfants ont moins de risque de décéder. En outre, comme il a été démontré dans
les précédentes études, ’espacement des naissances a un effet significatif sur la survie des
enfants de rang n. Il ressort que plus I’intervalle inter-génésique est important, moins les enfants
courent le risque de décéder. Les enfants qui ont bénéficiés d’un espacement de naissance de
12 & 17 mois courent 70 % moins (P-value< 1 %o) de risque de décéder comparativement aux
enfants ayant bénéficié de moins de 12 mois d’espacement. Cette probabilité est respectivement
de 88 %, 94 % et 99 % (P-value< 1 %o) lorsque I’intervalle inter-genésique est de 18-24, 25-59
et de 60 et plus mois.

Autres déterminants de I’espacement des naissances et de la mortalité des infanto-juvénile.

Les naissances multiples ont des risques particulierement élevé de décéder. Le modéle 2 de la
régression de Cox montre que les naissances multiples ont 6,32 fois plus de risque de décéder
par rapport aux naissances simples dés la conception du cadet. Par contre, une naissance
multiple entraine un report de 6,5 mois de la conception de I’enfant suivant. Par ailleurs, le sexe
de I’enfant de rang n n’a pas d’effet sur le temps mis pour concevoir I’enfant suivant. Les
enfants issus des vieilles générations avaient des risques plus élevés de décéder par rapport aux
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enfants issus des jeunes générations. A travers le modele 2 de la régression de Cox, il ressort
que les cohortes 1983-1992, 1993-2002 et 2003-2012 ont respectivement 42 %, 53 % et 66 %
moins de risque de décéder avant le 5™ anniversaire par rapport au enfants de la cohorte 1973-
1982. Ces derniers, ont également été victime d’un faible intervalle entre naissances. Le passage
de la cohorte de 1973-1982 & la cohorte de 2003-2012 entraine une augmentation de 7,3 mois
I’intervalle entre une naissance vivante et la conception de I’enfant suivant. Comme 1’on
pourrait s’y attendre, le niveau d’instruction détermine 1’espacement des naissances ; plus le
niveau d’instruction augmente plus I’intervalle de temps entre une naissance vivante et la
conception de ’enfant suivant est important et moins les enfants courent le risque de décéder.
En effet, avoir un niveau d’instruction primaire entraine une augmentation de 1,7 mois (P-
value<1%) de I’intervalle entre naissance et de 6,45 mois (P-value<1%o) pour les femmes ayant
un niveau secondaire et plus. Pour ce dernier groupe de femmes, les enfants ont 51 % moins
(P-value<1%) de risque de décéder apres la conception de I’enfant suivant comparativement
aux enfants dont la mére n’a aucun niveau d’instruction. Dans le modele final de la régression
de Cox, le groupe d’age des femmes a la naissance de I’enfant apparait non significatif.
Toutefois, il existe une différence significative entre groupe d’age dans la mortalité des enfants.
Le groupe d’age 25-29 semble étre le groupe d’age le plus favorable a la survie des enfants.
C’est par contre, dans le groupe d’age 15-19 ans que les femmes espacement moins les
naissances. Dans les zones non loties, le risque de décéder est de 1,25 (P-value < 5%) fois plus
important que dans les zones loties. Lorsqu’on considére le niveau de vie du ménage, c’est
uniquement les plus riches qui sont significativement différents des plus pauvres en termes
d’espacement des naissances, mortalit¢ des enfants et de mortalité aprés la conception de
I’enfant suivant. En effet, étre plus riche favorise un report de la conception d’un enfant de 3,6
mois, un risque de 44 % et de 52% en moins respectivement dans la mortalité des enfants et
dans la mortalité aprés la conception de 1’enfant suivant par rapport aux plus pauvres.
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Tableau 4 : Déterminants de 1’espacement des naissances et de la mortalité infanto-juvénile.

Caractéristiques Rég. multiple Réq. logistigue Reg. de Cox
sociodémographiques Modalités Durée d'espacement (SE) Mortalité (SE) Modele 1(SE) Modele 2(SE)
Intervalle inter- < 11 (Ref.)
génésique 12-17 0,301***
(0,031)
18-24 0,123***
(0,020)
25-59 0,062***
(0,007)
>59 0,004***
(0,003)
Utilisation de la Non (Ref.)
contraception Oui 5,523*** 0,842ns 0,626** 0,773ns
(0,773) (0,086) (0,106) (0,130)
Sexe de I'enfant Garcon (Ref.)
Fille -0,567ns 0,912ns 0,884ns 0,899ns
(0,387) (0,077) (0,086) (0,666)
Type de naissance  Simple (Ref.)
Multiple 6,504*** 4,446%** 7,557%** 6,316***
(1,786) (0,832) (1,713) (1,520)
cohortes 1973-1982 (Ref.)
1983-1992 2,430** 0,731ns 0,635* 0,579**
(0,813) (0,124) (0,122) (0,118)
1993-2002 7,647%** 0,783ns 0,595** 0,473**
(0,937) (0,152) (0,114) (0,108)
2003-2012 7,192%** 0,746ns 0,615 0,341**
(1,247) (0,193) (0,154) (0,103)
Niveau Aucun (Ref.)
d'instruction Primaire 1,700** 0,853ns 0,855ns
(0,559) (0,109) (0,118)
Secondaire et plus 6,452%** 0,721ns 0,485**
(0,940) (0,145) (0,101)
Manguant -0,603ns 1,106ns 1,138ns
(1,116) (0,227) (0,252)
Groupe d'age dela  Moins de 15 ans (Ref.)
meére a la naissance 15-19 -3,351** 0,749ns 1,016ns
de I'enfant (1,272) (0,187) (0,308)
20-24 -2,783* 0,717ns 1,159ns
(1,311) (0,183) (0,354)
25-29 -1,051ns 0,660ns 1,143ns
(1,367) (0,178) (0,365)
30-34 -1,160ns 0,762ns 1,670ns
(1,493) (0,215) (0,581)
35 et plus -3,194ns 0,649ns 2,237*
(1,676) (0,210) (0,889)
Zone de résidence  Lotie (Ref.)
Non lotie 0,487ns 1,246% 1,083ns
(0,476) (0,117) (0,120)
Ethnie de lamére  Mossi (Ref.)
Autres 0,713ns 1,131ns 0,923ns
(0,850) (0,126) (0,166)
Religion de lamére Catholigue (Ref.)
Musulman -0,444ns 1,187ns 1,341*
(0,453) (0,117) (0,153)
Protestant -0,298ns 0,885ns 0,861
(0,883) (0,172) (0,199)
Autres -1,375ns 1,366ns 1,461ns
(1,873) (0,513) (0,547)
Niveau de viedu  Trés pauvre (Ref.)
ménage Pauvre 0.272ns 0.932ns 0.881ns
(0,661) (0,122) (0,138)
Classe Intermédiaire  0,331ns 0,988ns 1,069ns
(0.697) (0.131) (0.164)
Riche 0.602ns 0.776ns 0.653*
(0,677) (0,106) (0,108)
Tres riche 3,600%** 0,557*** 0,479***
(0,717 (0,084) (0,082)
Manauant 0.520ns 0.773ns 0.675ns
(1,117) (0,145) (0,164)

SE=Robust standard errors; *** p<0.001, ** p<0.05, * p<0.1, ns : non significatif
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Discussion des résultats

Les résultats de notre étude montrent que les décés des enfants peuvent étre évites si et
seulement si les femmes espacent convenablement leurs naissances a travers 1’utilisation
efficace des méthodes de contraception. En effet, comme le soulignait (Conly 1991), la
planification des naissances a travers 1’utilisation de la contraception est un moyen efficace de
lutte contre la mortalité infanto-juvénile a travers un espacement adéquat des naissances. Les
analyses font ressortir que les femmes qui utilisent la contraception espacent convenablement
leurs naissances et enregistrent un nombre significativement inférieur de décés par rapport aux
femmes qui n’utilisent pas la contraception. Le report de la conception d’un enfant est favorable
a la survie du dernier né de la mere. Par contre, a intervalle inter-génésique égale, il n’a pas de
différence en termes de mortalité entre les femmes qui ont utilisé la contraception avant la
conception de I’enfant suivant et celles qui ne I’on pas utilisé.

Un autre aspect de cette étude qui a été tres peu abordé dans les travaux antérieurs est ’effet de
I’intervalle inter-génésique suivant sur la survie de la derniere naissance vivante. Le risque de
décéder avant le 5™ anniversaire est plus important chez les enfants qui n’ont pas bénéficiés
d’un long intervalle inter-génésique. Un intervalle minimum de 18 mois entraine 88 % moins
de risque de décés du dernier né de la mére. Cette chance de survivre augmente au fur et a
mesure que l’intervalle inter-génésique augmente. Un tableau croisé entre la mortalité des
enfants avant le 5°™ anniversaire et la durée de I’intervalle inter-génésique fait ressortir que
29,9 % des enfants décédent lorsque la mére contracte une grossesse avant 12 mois d’intervalle
inter genesique. Pour ces enfants, le sevrage est intervenu dans les 12 premiers mois apres leur
naissance ce qui rappel une fois de plus le réle combien important que I’allaitement confére a
I’enfant. Il faut noter que des études antérieures ont montré qu’il existe un lien entre
I’allaitement et la mortalité des enfants. Pourtant, il apparait clairement que 1’utilisation de la
contraception contribue a un espacement adéquat des naissances Les services de planification
familiale apparaissent donc comme une alternative non négligeable pour I’espacement des
naissances et par conséquent réduire la mortalité des enfants avant le 5™ anniversaire (Potter
1988, Ronsmans 1996).
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