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INTRODUCTION

La planification et I'espacement sains des grossesses (PESG) est une base
d'intervention qui met I'accent sur la prévention de trois types de grossesses a haut
risque : celles qui sont trop rapprochées, celles qui surviennent trop tét dans la vie
d'une mére et celles qui surviennent trop tard dans la vie d'une mére. La grossesse
a haute parité (HP), survenant quand une femme donne naissance a cinq enfants ou
plus dans sa vie, est une quatrieme catégorie a haut risque connexe.

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) a formulé deux recommandations
spécifiques ciblant I'espacement des naissances dans le but d'éviter des issues
négatives en termes de santé maternelle, néonatale et infantile (SMNI) a la suite
d'une consultation technique en 2005 qui a examiné les données a l'appui (OMS,
2006) :

1. permettre un intervalle de 24 mois entre la derniére naissance et la prochaine
grossesse, et

2. prévoir un intervalle naissance a grossesse (NAG) d'au moins six mois aprés
un avortement provoqué ou une fausse couche.

En ce qui concerne la planification des grossesses, les filles agées de moins de 18
ans sont plus a risque de connaitre des complications ou de mourir durant la
grossesse et I'accouchement que les femmes agées d'une vingtaine d'années ou
plus (UNICEF, nd ; OMS, 2014). A 35 ans, une femme atteint un 4ge maternel
avanceé (AMA) et est biologiquement plus susceptible d'avoir des issues négatives
en termes de grossesse et de SMNI. A mesure que les années de fécondité d'une
femme avancent, la parité devient préoccupante. Une femme est considérée a haute
parité (HP) et a plus haut risque de complications quand elle a donné naissances a
cing enfants ou plus, y compris des enfants mort-nés.

Bien qu'une grande partie des travaux sur la PESG a ce jour aient ciblé le retard des
grossesses et I'espacement sain des intervalles NAG, les 'AMA et la HP ont fait
l'objet d'une attention moindre. Au vu des données limitées disponibles sur les
femmes d'AMA et a HP, une analyse secondaire des données DHS (Demographic
Health Survey) de deux pays d'Afrique occidentale (le Bénin et le Niger) a été
réalisée dans le but d'identifier les indicateurs potentiels liés a 'AMA et la HP. Les
résultats de cette étude permettront de renseigner des travaux programmatiques
pertinents et d'avancer la nécessité de réaliser des travaux supplémentaires dans
ces domaines dans des cadres de revenus faibles a moyens du monde entier.



UN EXAMEN DES DONNEES A L'APPUI SUR LES ISSUES
SANITAIRES LIEES A UN AGE MATERNEL AVANCE ET A
UNE HAUTE PARITE

ISSUES SANITAIRES POUR UN AGE MATERNEL AVANCE

Il est établi qu'au cours des 30 derniéres années, un nombre croissant de femmes
de pays a revenu élevé retardent leur grossesse jusqu'a I'age de 35 ans ou plus,
souvent pour atteindre leurs objectifs professionnels, éducatifs ou financiers avant
d'avoir des enfants. Comparées a leurs homologues précédentes, les femmes AMA
contemporaines de ces pays sont plus susceptibles d'étre en bonne santé, de faire
des choix plus sains, d'étre mieux instruites, d'étre a faible parité et présentant un
statut socio-économique plus élevé (Carolan et Frankowska, 2011).

Des études récentes ont également reconnu la présence et I'augmentation des
femmes AMA dans les pays a faibles et moyens revenus (PFMR). En Tanzanie, par
exemple, Muganyizi et Balandya (2013) ont observé une augmentation progressive
des accouchements chez des femmes agées de 35 a 50 ans, passant de 103 pour
1 000 accouchements en 2005 a 145 pour 1 000 accouchements en 2011. Bien que
les normes culturelles et propres au genre, et les attentes en matiére de fécondité et
de procréation soient des déterminants importants des grossesses AMA et HP dans
tous les pays, ces normes et ces attentes limitent souvent le pouvoir décisionnel des
femmes en matiére de reproduction dans les PFMR comparé aux pays a revenu
élevé. Dans une communauté de Guinée, par exemple, bien que la planification et
I'espacement des grossesses soient acceptés, il est moins acceptable qu'une
femme cesse de procréer sauf si elle a connu un accouchement ou une grossesse
difficile (Escandon et al, 2006).

La recherche a documenté de nombreux risques de santé maternelle et infantile liés
al'AMA :

* Troubles de I'hypertension * Poids faible ou élevé a la
induits par la grossesse naissance
* Diabéte gestationnel * Accouchement avant ou aprés
* Interventions durant terme
l'accouchement telles qu'une * Mortinatalité
césarienne * Souffrance feetale
* Mortalité maternelle * Anomalies chromosomiques et
* Mort foetale intra-utérine malformations congénitales

La recherche sur les issues sanitaires AMA est essentiellement limitée aux pays a
revenu élevé, toutefois, des données limitées sont disponibles sur les PFMR, ou
I'accés aux services de santé maternelle et néonatale peuvent étre irréguliers et de
qualité variable. Une étude menée en Inde (Laxmy et al, 2013) a noté que les



femmes enceintes AMA présentaient des risques accrus d'hypertension
gestationnelle, de pré-éclampsie et de diabéte gestationnel comparées aux femmes
agées de 20 a 25 ans. Une restriction de la croissance intra-utérine était présente
chez 28 % des méres AMA étudiées, et seulement chez 3,3 % de leurs homologues
d'un plus jeune age. La souffrance fcetale, les césariennes et la mortinatalité étaient
également significativement plus fréquentes chez les meres AMA. Un examen
portant sur 37 études menées en Europe, en Amérique du Nord, en Asie, en
Ameérique latine en et Afrique (Huang, 2008) a indiqué que plus de 80 % des articles
inclus démontraient des augmentations statistiquement significatives du risque de
mortinatalité chez les femmes AMA.

Les données disponibles dans les pays a revenu élevé sur les issues sanitaires des
grossesses AMA sont plus volumineuses. Une analyse des données de neuf études
menées aux Etats-Unis, au Royaume-Uni, en Australie et au Canada a indiqué une
relation significative entre 'AMA et les issues périnatales adverses et les taux de
mortinatalité (Carolan et Frankowska, 2011). Les auteurs ont également noté que,
bien que les taux de certaines issues SMNI indésirables aient été observés a partir
de I'age maternel de 35 ans, ils ne semblaient pas prendre de I'ampleur avant I'age
de 40 ans ou plus. Des recherches menées dans un hépital israélien et portant sur
les issues des grossesse de femmes agées de plus de 50 ans ont déterminé que
ces femmes donnaient naissance significativement plus tét a des bébés d'un poids
significativement plus faible a la naissance, et accouchaient exclusivement par
césarienne comparées a leurs homologues agées de 45 a 49 ans (Simchem et al,
2006).

Au Royaume-Uni, Kenny et ses collégues (2013), en examinant des grossesses
AMA (définies dans cette étude comme commencgant a I'age de 30 ans), ont
déterminé que le risque relatif (RR) de nouveau-nés gros pour leur age gestationnel
(GAG), trés GAG et extrémement GAG augmentait significativement avec I'adge de la
meére. Le RR d'accouchements prématurés et tres prématurés augmentait
également, ainsi que les RR de macrosomie (ou le nouveau-né pése plus de 4,5 kg
a la naissance). La mortinatalité augmentait également avec I'adge de la mére et était
plus importante chez les femmes agées de plus de 40 ans. Les nouveau-nés trés
GAG, trés petits pour leur &ge gestationnel (PAG) et les naissances prématurées
risquaient plus de se produire chez les femmes plus dgées qui étaient également
plus « socialement défavorisées » et d'un statut socio-économique inférieur.

Une étude italienne (Astolfi et Zonta, 1999) a également relevé I'association entre
les accouchements prématurés et 'AMA. Les auteurs ont observé une fréquence
presque double des naissances avant terme chez des méres AMA comparée a
celles des méres de moins de 35 ans. Cette tendance des naissances avant terme
était particulierement prononcée chez les méres d'AMA qui donnaient naissance a
leur premier enfant. De méme, une étude de 15 ans examinant les issues
périnatales de femmes de 40 ans ou plus en Suéde (Jacobsson et al, 2004) a
démontré une prévalence accrue de naissances prématurées, SGA, GAG et de pré-



éclampsie sévére avec un age maternel plus avancé, les survenues les plus
fréquentes étant observées chez les femmes de plus de 45 ans. Le risque de
développer un diabéte gestationnel, une hypertension liée a la grossesse et un
placenta previa augmentait également avec I'age maternel, ainsi que les
interventions durant le travail telles que les accouchements induits ou par
césarienne. Cette étude a également relevé une incidence accrue de mort
périnatale, de mort intra-utérine et de mort néonatale chez les femmes de plus de 40
ans comparées aux plus jeunes meéres. Les taux de mortalité périnatale étaient de
1,4 % et de 1,0 % chez les femmes de plus de 45 ans et chez les femmes de 40 a
44 ans, respectivement, comparé a seulement 0,5 % des femmes agées de 20 a 29
ans.

Dans une analyse des données sur I'hnémorragie maternelle, Walfish et ses
collegues (2009) citent également 'AMA comme étant un facteur de risque connu de
placenta previa et d'abruptio placentae, ainsi que de traumatismes obstétriques tels
que des dommages vasculaires pelviens et la formation d'hématomes. Il existe
également des associations de probabilité accrue d'anomalies chromosomiques
avec 'AMA (WHO, 2014 ; Babinszki et al, 1999).



ISSUES SANITAIRES POUR LA HAUTE PARITE

Les taux de fécondité globaux (TFG)' et la parité sont plus élevés dans de nombreux
PFMR, notamment en Afrique subsaharienne (cf. Tableau 1). Un TFG de 5 ou plus
peut entrainer une croissance rapide de la population, une croissance économique
ralentie ainsi qu'une pression sur les ressources du ménage, de la communauté et
du pays, de méme que des issues sanitaires négatives pour les femmes et les
enfants.

Tableau 1 : Taux globaux de fécondité (TFG) pour les pays ou la parité est de 5 ou plus (CIA World
Factbook, 2014)
Tous les chiffres sont des estimations pour 2014.

Classement | Pays Enfants nés par femme
1 Niger 6,89
2 Mali 6,16
3 Burundi 6,14
4 Somalie 6,08
5 Ouganda 5,97
6 Burkina Faso 5,93
7 Zambie 5,76
8 Malawi 5,66
9 Afghanistan 5,43
10 Angola 5,43
11 Sud-Soudan 5,43
12 Mozambique 5,27
13 Nigeria 5,25
14 Ethiopie 5,23
15 Timor-Leste 5,11
16 Bénin 5,04

'Les TFG représentent le nombre moyen d'enfants nés d'une femme moyenne, si elle vivait jusqu'a la fin de
ses années de procréation et avait des enfants a un taux de fécondité donné a chaque age.
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Bien que la littérature présente parfois des résultats contradictoires sur la sévérité et
les facteurs de risque, de nombreuses études indiquent que la HP (également
appelée grande multiparité) est un indicateur de nombreuses issues maternelles et
foetales négatives. Les issues les plus fréquemment signalées dans la littérature
étudiée sont les suivantes :

* Hypertension maternelle * Accouchement par césarienne
* Complications placentaires * Hémorragie post-partum

* Diabéte * Macrosomie (poids important a
* Mauvaise présentation foetale la naissance)

* Anémie * Accouchement avant terme

Comme c'est le cas dans la littérature sur I'AMA, les données sur les issues sanitaires de la
HP dans les PFMR sont limitées. En Tanzanie, une étude a comparé des femmes
paucipares a des femmes grandes multipares et identifié un risque élevé de complications
maternelles et néonatales chez les grandes multipares, méme dans les résultats ajustés en
fonction de I'age (Mgaya et al, 2013). Dans la population de cette étude, les grandes
multipares avaient une double probabilité de mauvaise présentation (principalement de
naissance par le siege) et une triple prévalence de liquide amniotique teinté de méconium
et de placenta previa. Les scores Apgar des nouveau-nés de femmes multipares étaient
également inférieurs a ceux des nouveau-nés de femmes paucipares. Des recherches
similaires menées au Nigeria (Geidam et al, 2011) ont également identifié des taux accrus
de présentation anormale, ainsi que d'anémie, de travail précipité, d'abruptio placentae et
de mortinatalité chez des femmes qui avaient donné naissance a cinq enfants ou plus. Les
auteurs de I'étude ont noté que les méres grandes multipares étaient plus susceptibles
d'étre non éduquées, comparées a leurs homologues multipares.

Les recherches menées dans des pays développés indiquent une augmentation similaire
des issues négatives associées aux grossesses HP. Ainsi, des recherches examinant 20
ans de données de naissances d'un centre médical situé dans une région a haute parité en
Israél ont comparé la multiparité (définie ici comme deux a cinq naissances), la grande
multiparité (six a neuf naissances) et la trés grande multiparité (plus de 10 naissances) ces
recherches ont relevé « une augmentation linéaire significative des taux d'issues
maternelles et néonatales adverses » a travers les groupes (Schechter et al, 2010). Ces
recherches ont relevé une prévalence accrue de placenta previa, abruptio placentae,
présentation anormale, rythme cardiaque feetal inquiétant, dystocie de I'épaule,
accouchement par césarienne, liquide amniotique teinté de méconium, hémorragie post
partum, anémie maternelle, malformations congénitales et faibles indices d'Apgar. Les
résultats indiquaient également que la grande multiparité et la trés grande multiparité
étaient des facteurs de risque significatifs d'arrét de progression du travail (dystocie du
travail) et de mortalité périnatale.

Une étude menée a Abu Dhabi, examinant également des multipares, grandes multipares
et trés grandes multipares agées de 18 a 35 ans, a relevé un risque accru de diabéte sucré,
d'incidence d'anémie et d'accouchement avant terme avec une parité accrue (Vaswani et
Sabharwal, 2013). Le risque relatif de macrosomie (défini ici comme un nouveau-né pesant



plus de 4 kg) avait plus que doublé pour les grandes multipares et plus que triplé pour les
trés grandes multipares comparés a celui des multipares. Certains facteurs de risque,
toutefois, augmentaient entre la multiparité et la grande multiparité, mais baissaient quand
les femmes passaient dans le groupe des trés grandes multipares. Ces facteurs étaient
I'incidence de restriction de la croissance intra-utérine, de placenta previa, de grossesse
prolongée, d'accouchement induit et de risque accru de césarienne. Les auteurs ont émis
I'nypothése que ce phénoméne était une « auto-sélection », autrement dit, les femmes qui
souffrent de complications obstétriques avec leurs premiéres grossesses décident de ne
plus avoir d'enfants. Par conséquent, les femmes appartenant aux groupes a plus haute
parité peuvent représenter les homologues en meilleure santé de ces femmes, qui
continuent de procréer jusqu'a une trés grande multiparité sans subir autant de
complications.

Aux Etats-Unis, Aliyu et ses collégues (2005), ont examiné 12 années d'informations
médicales portant sur environ 22 millions de femmes qui avaient eu au moins une
naissance vivante antérieure, et ont déterminé qu'une haute parité était un facteur de risque
de nombreuses issues feetales négatives. Spécifiquement, cette étude, qui tenait compte de
I'age maternel, a déterminé que les taux de diabéte, d'hypertension, de placenta previa et
d'abruptio placentae augmentaient a mesure que la parité de la mére augmentait. Cette
étude divisait les femmes en quatre catégories de parité, a savoir une parité modérée (une
a quatre naissances vivantes antérieures), haute (cinq a neuf naissances), trés haute (10 a
14 naissances), et extrémement haute (plus de 15 naissances). Les rapports de cotes pour
un poids faible a la naissance (PFN), un trés PFN, un accouchement avant terme et trés
avant terme étaient plus élevés chez les femmes appartenant aux trois catégories de plus
haute parité comparés a ceux des femmes du groupe de parité modérée.

Exprimant un point de vue un tant soit peu divergent, les auteurs d'une étude rétrospective
de 10 ans (Babinszki et al, 1999) ont conclu que « dans des conditions socio-économiques
et de soins de santé satisfaisantes, une haute ou extrémement haute parité ne devrait pas
étre considérée comme dangereuse ». L'étude a comparé les complications obstétriques et
les issues périnatales de trés grandes multipares, grandes multipares et multipares au
Mount Sinai Medical Center de New York. Alors que d'autres recherches indiquent des taux
accrus de césariennes et de non progression du travail chez les grandes et trés grandes
multipares, Babinszki et colléegues ont identifié une augmentation des accouchements
instrumentaux et opératoires et de la non progression chez les femmes qui avaient moins
de cinq naissances vivantes comparé a leurs homologues a plus haute parité. Bien que les
résultats ultérieurs aient indiqué de plus grands taux d'avortements spontanés antérieurs
chez les trés grandes et grandes multipares, ces taux étaient généralement considérés
faibles (3,8 % et 4,5 % respectivement). En ce qui concerne les complications post partum,
toutefois, les auteurs ont observé que la survenue d'une hémorragie augmentait
significativement entre les multipares et les grandes multipares. L'incidence d'apport en
oxygéne néonatal, de pneumothorax, d'infections et de séjours prolongés a I'hopital était
également plus fréquente chez les trés grandes multipares, mais d'importance variable.



METHODOLOGIE D'ANALYSE SECONDAIRE

Les données provenaient de I'étude MEASURE DHS financée par I'USAID. Ces études
sont basées sur des échantillons représentatifs a I'échelle nationale et utilisent des
procédures standard de collecte et de traitement des données. Deux études DHS ont été
choisies en raison de la disponibilité et de la pertinence programmatique des données —
Benin DHS 2006 et Niger DHS 2012. Les deux études ont utilisé des échantillons
représentatifs de la population en age de procréer (15 a 49 ans) a I'échelle nationale. Les
hommes et femmes en &ge de procréer étaient éligibles pour participer a I'étude, qui a été
administrée par des intervieweurs formés du méme sexe.

Des ensembles de données sur les femmes des deux pays ont été utilisés pour cette
analyse de données secondaire. Pour I'analyse de la HP uniquement, des femmes agées
de plus de 25 ans ont été incluses afin d'explorer les caractéristiques démographiques et
autres attributs de celles qui avaient donné naissances plus de quatre fois. Pour I'analyse
de I'AMA uniquement, des femmes de plus de 34 ans ont été incluses dans l'analyse de
facon a explorer les facteurs liés a une naissance aprés I'age de 34 ans. A des fins
d'analyse, trois groupes d'age ont été créés ; les femmes de moins de 25 ans, les femmes
agées de 25 a 34 ans et les femmes de plus de 34 ans. Cette ventilation a permis
d'explorer les variables spécifiques a la HP. L'AMA et la HP ont été analysés afin de
déterminer les différences significatives et autres informations pertinentes concernant les
caractéristiques démographiques et les indicateurs pertinents sur le plan programmatique
(tels que I'utilisation des médias). Pour cette analyse secondaire, la signification statistique
est déterminée par une valeur-P inférieure a 0,05.



RESULTATS

Les résultats suivants sont divisés en trois groupes - un échantillon global de femmes, les
femmes d'AMA et les femmes a haute parité (celles ayant plus de 24 ans).

ECHANTILLON GLOBAL DE FEMMES

Constatation 1 : La plupart des femmes, indépendamment de leur groupe d'age,
écoutent la radio et ont entendu des messages de planification familiale a la radio.

Le Tableau 2 montre que la radio est la forme médiatique la plus utilisée par les femmes de
tous ages au Bénin et au Niger, bien que I'exposition des femmes du Niger soit plus faible.
La télévision est la deuxiéme forme médiatique la plus utilisée et le journal la troisiéme.
L'exposition aux messages de planification familiale via ces différents canaux suit
également le méme modéle.

Tableau 2. Pourcentage de femmes qui ont utilisé des médias et pourcentage de femmes qui ont été
exposées a un message de planification familiale via les médias, par pays, canal et groupe d'age

Bénin < 25 ans 25a 35 ans Bénin <25 ans 25a 34 ans 35 ans
(n =6139) 34 ans (n = 6428) (n=6139) (n=6409) (n=6428)
(n = 6409)
Journal* 16,0 % 7.8% 6,2% Journal* 5,7 % 2,8 % 2,2 %
Radio* 82,5 % 83,2 % 81,1 % Radio* 43,6 % 47,5 % 46,4 %
Télévision* 45,3 % 35,0 % 32,1% Télévision* 24,6 % 18,4 % 16,5 %
I
Niger <25 ans 25a 35 ans Niger <25 ans 25a 34 ans 35ans
(n = 3864) 34 ans (n =4112) (n=3864) (n=4120) (n=4112)
(n =4120)
Journal* 6,7 % 3,4 % 3,4 % Journal 1,4 % 1,0 % 1,2 %
Radio* 63,4 % 65,3 % 66,7 % Radio* 33,6 % 42,0 % 44,5 %
Télévision* 313 % 24,9 % 23,7 % Télévision 13,0 % 11,7 % 11,4 %

*valeur-P < 0,05 dans une comparaison par groupe d'age.
Les lignes ne totalisent pas 100 % car les femmes pouvaient étre exposées a plusieurs canaux.



Constatation 2 : Un pourcentage plus élevé de femmes au Niger souhaitaient avoir un
autre enfant comparées aux femmes au Bénin.

Le désir d'avoir un autre enfant est significativement lié a I'dge dans les deux pays. Au
Bénin, les résultats indiquent un déclin évident avec I'age (cf. Tableau 3). Au Niger, le
déclin n'est notable que chez les femmes de plus de 34 ans. La différence est toutefois
plus notable entre les femmes de plus de 34 ans dans chaque pays qui souhaitent avoir
d'autres enfants. Dans ce groupe d'age, 67,2 % au Niger désirent un autre enfant contre
31,3 % au Bénin.

Tableau 3. Pourcentage de femmes qui désirent un autre enfant ou qui sont
indécises, par groupe d'age et pays

< 25 ans 25 a 34 ans > 34 ans

(n=6118) (n =6411) (n=5181)
Bénin 95,7 % 80,7 % 31,3 %

< 25 ans 25 a 34 ans > 34 ans

(n = 3867) (n = 4115) (n = 3146)

Niger* 99,6 % 97,1 % 67,2 %

*Valeur-P < 0,05 si I'on compare le désir d'avoir un autre enfant par groupe d'age.

AGE MATERNEL AVANCE

Pour I'analyse de 'AMA, comme expliqué précédemment, seules les femmes de plus de 34
ans (Bénin n = 5200 ; Niger n = 3165) étaient incluses. Dans cet échantillon, plus de la
moitié signalaient avoir un enfant a un age avancé (51,3 % au Bénin et 61 % au Niger).

Constatation 3 : Les naissances AMA sont nombreuses dans les deux pays et il
existe des différences basées sur I'éducation, la résidence urbaine / rurale et le statut
socio-économique.

Au Bénin, un pourcentage
significativement plus élevé de 100%
femmes non éduquées ont un
enfant a un &ge avancé

Figure 1 : Pourcentage de naissances AMA par SSE
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celles qui sont un peu instruites, 54,5 % de celles sans instruction).

En outre, un pourcentage significativement plus élevé de femmes interrogées en milieu
rural au Bénin ont eu un enfant a un age avancé (53,2 % comparées aux femmes
interrogées en milieu urbain (48,4 %). Ceci est également vrai pour le Niger (62,1 % des
femmes en milieu rurale, 56,1 % des femmes en milieu urbain). Bien que moins prononceés,
les résultats indiquent un déclin des naissances AMA par SSE dans les deux pays (cf.
figure 1). Globalement, indépendamment du niveau d'éducation, du statut socio-
économique (SSE), ou de la résidence urbaine / rurale, un pourcentage élevé de femmes
ont eu une naissance AMA.

Constatation 4 : La corrélation entre prise de décision au sein du ménage et
naissances AMA différe entre le Bénin et le Niger.

Le pouvoir décisionnel au sein du
Figure 2. Pourcentage de naissances AMA en ménage a été mesuré en cumulant les
fonction du pouvoir décisionnel au sein du ménage L i i
quatre a cing questions sur la prise de

100% Plus de décision au sein du ménage dans
pouvoir , ,
80% déclsionnel au chaque DHS. Les données résultantes
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40% [ , ‘ , = pins do étant soit superle_ure’s ?.Ia médiane _
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*Valeur-P < 0,05 silI'on compare les naissances AMA en fonction du Niger un pourcentage

pouvoir décisionnel au sein du ménage. . . ; ,
significativement plus élevé de

femmes ayant plus de pouvoir décisionnel au sein du ménage ont eu une naissance AMA
(64,9 %) que celles ayant moins de pouvoir décisionnel au sein du ménage (59,3 %). Au
Bénin, le contraire était vrai ; un pourcentage significativement plus élevé de femmes ayant
moins de pouvoir décisionnel au sein du ménage ont eu une naissance AMA (54,3 %) que
celles ayant plus de pouvoir décisionnel au sein du ménage (49,5 % ; cf. Figure 2).

Constatation 5 : Au Niger, les Figure 3. Pourcentage de naissances AMA au Niger
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Un pourcentage significativement plus élevé de femmes interrogées du Niger qui
connaissent au moins une méthode de planification familiale moderne (61,8 %) ont eu une
naissance AMA, comparé a celles qui ne connaissent aucune méthode moderne (53 % ; cf.
Figure 3). Aucune relation significative de ce type n'a été observée au Bénin.

Constatation 6 : Au Bénin, les femmes qui regardent la télévision, ainsi que les
femmes qui sont exposées a des messages de planning familial a la télévision, sont
moins susceptibles d'avoir donné naissance a un dge maternel avancé.

Aprés avoir tenu compte des facteurs d'éducation, de résidence urbaine / rurale et de statut
socio-économique, les femmes interrogées du Bénin qui n'ont jamais regardé la télévision
sont significativement plus susceptibles d'avoir eu une naissance AMA que celles ayant
regardé la télévision (rapport de cotes = 1,31). Parmi les femmes qui ont regardé la
télévision, celles qui n'ont jamais été exposées a des messages de planning familial sont
significativement plus susceptibles d'avoir eu une naissance AMA que celles qui ont été
exposées (rapport de cotes = 1,39). Aucune relation significative de ce type n'a été
observée au Niger.

Constatation 7 : Au Niger, les femmes qui entendent des messages de planning
familial diffusés a la radio sont plus susceptibles d'avoir donné naissance a un age
maternel avancé.

Aprés avoir tenu compte des facteurs d'éducation, de résidence urbaine / rurale et de statut
socio-économique, les femmes qui avaient entendu des messages de planning familial a la
radio étaient significativement plus susceptibles d'avoir eu une naissance AMA que celles
qui n'avaient pas entendu ces messages (rapport de cotes = 1,25). Aucune relation
significative de ce type n'a été observée au Bénin.

HAUTE PARITE

Pour cette analyse, des femmes plus jeunes (25 a 34 ans) et plus agées (plus de 34 ans),
ont été incluses. Les résultats indiquent des pourcentages élevés de HP chez les femmes
plus jeunes et plus dgées tant au Bénin (25,9 % et 71,8 %, respectivement) qu'au Niger
(44,7 % et 82,1 %, respectivement). La HP, comme indiqué précédemment, est définie
comme le fait de donner naissance a cing enfants ou plus.

Constatation 8 : La haute parité est fréquente dans les deux pays, notamment chez
les femmes peu instruites et SSE et celles résidant en zone rurale.
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Dans les deux pays, un pourcentage significativement plus élevé de femmes interrogées
plus jeunes non éduquées sont a haute parité que celles ayant regu une certaine éducation.
De méme, un pourcentage significativement plus élevé de femmes interrogées plus agées
non éduquées sont a haute parité que celles ayant regu une certaine éducation. Par
résidence, un pourcentage significativement plus élevé de femmes plus jeunes résidant en
zone rurale sont a haute parité que celles résidant en zone urbaine. Une tendance similaire
est observée chez les femmes plus agées des deux pays (cf. Tableau 4).

252a > 34 ans 25a34ans >34 ans
34 ans (n=5200) (n=4126) (n = 3165)
(n = 6441)
Education*
Quelconque 11,6 % 45,4 % 26,7 % 66,4 %
Aucune 31,5 % 78,9 % 53,1 % 88,2 %
Urbaine / rurale*
Urbaine 15,7 % 58,3 % 26,3 % 68,8 %
Rurale 31,6 % 78,9 % 53,7 % 88,8 %

*valeur-P < 0,05 comparée aux naissances AMA parmi différents groupes

Dans les deux groupes d'age et dans les deux pays, un pourcentage significativement plus
élevé de femmes de statut socio-économique inférieur sont a haute parité comparé aux
femmes d'un statut socio-économique plus élevé (cf. Figure 4).

Figure 4. Pourcentage de femmes a haute parité par SSE
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Constatation 9 : La corrélation entre connaissance des méthodes modernes et HP
differe entre le Bénin et le Niger.

Parmi les plus jeunes femmes au
Figure 5. Pourcentage de femmes a haute parité en Niger, aucune relation significative

fonction de la connaissance des méthodes de PF . ,
n'est observée entre la HP et la

100% connaissance des méthodes
80% ‘- Necomnalt | modernes. Toutefois, un
60% , , . . metnode pourcentage significativement plus
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20% +— — - - - : moins une moderne quelconque (86,0 %) sont
09, B B gneoggme a haute parité que celles qui ne
Bénin, 25-35  Bénin, plus  Niger, 25-35  Niger, plus connaissent aucune méthode de
Peat) (e meaize)  (e3iem PF moderne (76,9 %). Par
contraste, un pourcentage
*valeur-P < 0,05 significativement plus faible de

femmes plus jeunes du Bénin qui
connaissent une méthode de PF moderne quelconque (23,4 %) sont a haute parité
comparé a celles qui ne connaissent aucune méthode de PF moderne (31,8 %). Un
pourcentage significativement plus faible de femmes plus jeunes du Bénin qui connaissent
une méthode de PF moderne quelconque (70,5 %) sont a haute parité, comparé a celles
qui ne connaissent aucune méthode de PF moderne (78,4 % ; cf. Figure 5).

Constatation 10 : Au Bénin, les femmes qui lisent des journaux sont moins
susceptibles d'étre a haute parité que celles qui n'en lisent jamais. De méme, au
Bénin, les femmes qui regardent la télévision et qui sont a haute parité sont moins
nombreuses que celles qui ne la regardent jamais.

Aprés avoir tenu compte des facteurs d'éducation, de résidence urbaine / rurale et de statut
socio-économique au Bénin, les femmes qui n'ont jamais lu le journal sont significativement
plus susceptibles d'étre a haute parité que celles qui le lisent (rapport de cotes = 2,09). En
outre, les femmes qui ne regardent jamais la télévision sont plus susceptibles d'étre a haute
parité que celles qui la regardent (rapport de cotes = 1,33). Aucune relation significative de
ce type n'a été observée au Niger.
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Constatation 11 : Les femmes qui sont exposées a des messages de PF a la radio
sont plus susceptibles d'étre a haute parité que celles qui ne sont pas exposées a
ces messages.

Aprés avoir tenu compte des facteurs d'éducation, de résidence urbaine / rurale et de statut
socio-économique au Niger, les femmes qui écoutent la radio sont significativement plus
susceptibles d'étre a haute parité que celles qui ne I'écoutent jamais (rapport de

cotes = 1,35). Aucune relation significative de ce type n'a été observée au Bénin. Au Bénin
et au Niger, les femmes qui entendent des messages de PF a la radio sont
significativement plus susceptibles d'étre a haute parité que celles qui ne les entendent pas
(Bénin, rapport de cotes = 1,21, Niger, rapport de cotes = 1,48).
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DISCUSSION

Au vu des résultats présentés ci-dessus, quatre implications majeures ont émergé en
termes d'AMA et de HP chez les femmes du Bénin et du Niger :

La HP et I'AMA sont des problémes prévalents dans les deux pays : tant au Bénin
qu'au Niger, une proportion substantielle de femmes AMA ont donné naissance aprés 34
ans. En outre, un pourcentage élevé de femmes de plus de 24 ans sont a haute parité, tant
au Bénin qu'au Niger. La forte prévalence de naissances AMA et de HP démontre
clairement la nécessité de mettre en place des programmes permettant de mieux répondre
a ces enjeux.

L'effet du pouvoir décisionnel au sein du ménage sur les naissances AMA est
différent au Bénin comparé au Niger : les femmes du Bénin avec un plus grand pouvoir
décisionnel au sein du ménage sont moins susceptibles d'avoir une naissance AMA que
celles dont le pouvoir décisionnel au sein du ménage est limité. Toutefois, les femmes du
Niger avec un plus grand pouvoir décisionnel au sein du ménage sont plus susceptibles
d'avoir une naissance AMA que celles dont le pouvoir décisionnel au sein du ménage est
limité. Ce contraste peut étre expliqué par le pourcentage relativement faible de femmes
AMA au Bénin qui désirent avoir d'autres enfants comparé a plus de la moitié des femmes
AMA du Niger qui veulent avoir d'autres enfants. Au Bénin, les femmes AMA qui disposent
d'un plus grand pouvoir décisionnel sont susceptibles d'arréter d'avoir des enfants parce
qu'elles ne souhaitent plus en avoir. Toutefois, au Niger, les femmes AMA qui disposent
d'un plus grand pouvoir décisionnel sont susceptibles d'avoir d'autres enfants en raison de
leur désir d'avoir d'autres enfants. Ce résultat suggére que les programmes mis en place au
Niger doivent également tenter de changer les préférences en matiére de fécondité, qui
sont presque le double de ceux du Bénin chez les femmes AMA. En outre, des recherches
ultérieures devraient explorer les facteurs potentiels qui affectent le désir d'une femme AMA
d'avoir d'autres enfants au Niger.

La radio et la télévision sont de bons moyens de transmettre des messages sur le
PF : la radio a la portée la plus étendue de tous les canaux médiatiques. Environ 80 % des
femmes au Niger et environ 60 % des femmes au Bénin écoutent la radio. Par conséquent,
la radio pourrait étre un moyen efficace de transmettre des messages sur le PF. En outre,
une exposition a la télévision et aux messages de PF est fortement liée aux plus faibles
pourcentages de naissances AMA et de HP au Bénin. Ceci suggére que la télévision peut
également étre un moyen efficace de transmission de messages visant a prévenir les
naissances AMA et la HP. Bien que I'exposition a la presse ait été significativement liée a
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une plus faible prévalence de HP, le faible pourcentage d'exposition a la presse indique
qu'elle ne constituerait pas un moyen efficace pour atteindre les femmes.

Les messages de PF risquent de ne pas trouver écho chez les femmes AMA et a HP :
Les femmes du Niger qui sont exposées a la radio et aux messages de PF sont plus
susceptibles d'avoir des naissances AMA et d'étre a haute parité. En outre, les femmes du
Niger qui connaissent au moins une méthode de PF moderne sont plus susceptibles d'avoir
une naissance AMA ou d'étre a HP. Bien qu'elles semblent contre-intuitives, ces
constatations peuvent étre expliquées par I'absence de messages de PF liés a I'AMA ou la
HP au Niger. Par exemple, si une majorité de messages de PF au Niger mettent I'accent
sur un espacement adéquat des naissances, mais manquent d'aborder la prévention des
naissances AMA et une réduction de la taille des familles, les femmes du Niger pourraient
donner naissance bien au-dela de 34 ans dans le but d'espacer les naissances mais non
pas de réduire le nombre de d'enfants. Comme aucune information concernant le contenu
des messages de PF n'a été fournie dans l'une ou l'autre étude DHS, aucune analyse n'a
pu étre effectuée pour évaluer la relation entre le contenu des messages de PF et 'AMA
ainsi que la relation entre le contenu des messages de PF et la HP. Des recherches
supplémentaires doivent examiner le contenu des messages de PF dans les deux pays
(autrement dit, ces messages contiennent-ils des informations sur les naissances AMA ou
sur la HP ?) et leur relation avec I'AMA et la HP. Les programmes futurs doivent également
envisager la création de messages personnalisés pour les femmes AMA et a HP.
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CONCLUSION

Malgré certaines lacunes dans la recherche sur la gravité de certaines issues sanitaires, les
résultats indiquent que les grossesses AMA et a HP entrainent des risques accrus pour la
meére et I'enfant, y compris une plus grande incidence de troubles hypertensifs maternels,
d'accouchements avant terme, de diabéte, d'irrégularités du poids foetal a la naissance, de
complications durant I'accouchement et de morbidité et mortalité périnatale. En outre, les
issues sanitaires négatives associées aux grossesses AMA et a HP sont exacerbées par un
statut socio-économique inférieur, de faibles niveaux d'éducation et un accés limité a des
soins de santé de qualité - un recueil de facteurs descriptifs de nombreux contextes PFMR.
Ce fait nous rappelle que bien que les recherches menées dans un pays a revenu élevé
soient plus disponibles et plus accessibles, les résultats de ces contextes ne doivent pas
étre automatiquement appliqués a un cadre PFMR.

Comme les femmes des PFMR sont sans doute plus a risque de complications AMA et de
HP pour les raisons décrites ci-dessus, il est important que les programmes soient congus
afin de mieux comprendre I'AMA et la HP dans les PFMR. Toutefois, un examen
documentaire récent a fait état d'une pénurie d'interventions de planification familiale
ciblées visant les femmes AMA et a HP dans les PFMR (HC3, 2014). Des recherches sont
nécessaires pour comprendre pourquoi les grossesses AMA surviennent, pourquoi les
femmes donnent naissance plus de cinq fois, quelles sont les attitudes a la base des
grossesses AMA et a HP, et ce qu'il faut faire pour examiner ces facteurs. Dans ce
processus, il est également vital de ne pas oublier que bien que les grossesses AMA et a
HP surviennent souvent chez la méme femme, ce n'est pas toujours le cas. L'dge maternel
avancé et la haute parité présentent chacun leur propre ensemble de risques sanitaires et
peuvent affecter deux groupes de femmes trés différents. Les deux catégories doivent donc
étre considérées comme étant associées, mais examinées indépendamment l'une de l'autre
avec des approches distinctes en termes d'intervention selon le besoin.
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