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INTRODUCTION

Le Niger s'est engagé a mettre les soins de santé de base au cceur de sa stratégie de
développement sanitaire. Le cadre opérationnel de cette stratégie est décliné a travers le Plan
de Développement Sanitaire (PDS) 2017-2021 dont les axes stratégiques sont (i) I'amélioration
de la gouvernance et du leadership , (ii) I'accroissement des prestations de soins et services de
qualité ; (iii) le développement des Ressources Humaines, (iv) le Financement durable du secteur
de la santé, (v) la gestion adéquate, maintenance, et I'entretien des équipements et intrants, (vi) le
développement de I'information sanitaire intégrant les nouvelles technologies et de la recherche.

Le Niger a réalisé des progrés au cours ces
derniéres décennies dans la réduction de la
mortalité des enfants de moins de cing (5) ans.
Ainsi, dans le cadre de réduction de la mortalité
des enfants, le Niger a élaboré plusieurs
documents et stratégies tels que le Plan de
Développement Sanitaire (PDS) 2005-2010, la
feuille de route 2006-2015 pour accélérer la
réduction de la mortalité maternelle etnéonatale,
la Stratégie Nationale de Survie de I'Enfant
(SSE) 2009-2012 et le Programme National de la
Santé de la Reproduction (PNSR) afin d'accélérer
I'atteinte de 'OMD 4 a I'horizon 2015. Aussi,
une Prise en Charge Intégrée des Maladies de
I'Enfant (PCIME) a été mise en place au niveau
de toutes les formations sanitaires, avec accent
particulier sur la prise en charge des trois (3)
maladies les plus tueuses d'enfants (diarrhées-
pneumonie-paludisme) et sur la prise en charge
communautaire de la mére et du nouveau-né.

Ainsi, la mortalité infanto-juvénile, qui était de
318 pour mille en 1992, s'est établit a 126 pour
mille en 2015 (pour une cible en 2015 de 106
pour 1000), soit une baisse moyenne annuelle
importante de 8,3 points'. L'Enquéte Nationale
sur la Fécondité et la Mortalité (ENAFEME) de
2021 a montré une baisse a 123 pour 1000. La
mortalité infantile, est passée, quant a elle, de
123 pour mille en 1992, a 51 pour mille en 2015
(pour une cible en 2015 de 41 pour 1000), soit
une baisse moyenne annuelle de 3,1 points.
Ce taux a connu une hausse en 2021 (72 pour
100). Quant a la mortalité néonatale?, elle a
également connu une baisse en passant de
40,7%o en 1992 a 24%. en 2015 (EDS, ENISED).
Cette baisse a été plus lente par rapport au

ENISED 2015

taux de mortalité infanto-juvénile. De ce fait, on
constate que la lenteur dans la réduction de la
mortalité néonatale limite la réduction du taux
de mortalité des enfants de moins de 5 ans.

La volonté des pays a réduire la mortalité des
enfants a été encore réaffirmée avec I'adoption
des Objectifs de Développement Durable
(ODD) en 2015. Ainsi, la Cible 3.2 pour 2030 de
I'ODD3 est Iélimination des déces évitables de
nouveau-nés et d'enfants de moins de 5 ans.
Par conséquent, tous les pays devant chercher
a ramener la mortalité néonatale a 12 pour 1
000 naissances vivantes au plus et la mortalité
des enfants de moins de 5 ans a 25 pour 1
000 naissances vivantes au plus. Le PDS est en
cohérence avec ODD au Niger.

C'est pour mieux comprendre les facteurs
qui retardent la baisse rapide de la mortalité
néonatale au Niger, que cette étude a été initiée
afin de répondre aux questions suivantes :

1. Comment la mortalité néonatale a-t-
elle évolué au Niger ?

2. Quelles sont les déterminants de
la mortalité néonatale selon les
caractéristiques de l'enfant, de Ila
meére, du ménage, de la communauté,
de la région ?

3. Comment les inégalités de mortalité
néonatale ont évolué dans le temps ?

4. Quel est l'impact de Il'utilisation
des services de santé reproductive,
maternelle et néonatale (SRMN) dans
les niveaux, tendances et différences
de la mortalité ?

2 Définie comme étant la probabilité qu‘un enfant né au cours d’'une année ou d'une période spécifique meurt pendant

les 28 premiers jours de vie complets.
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Objectif de I'étude

Lobjectif général de cette étude est de contribuer a comprendre les facteurs qui entravent la
réduction de la mortalité néonatale au Niger.
De maniére spécifique, il s'agit de :

01

Etudier les niveaux, les évolutions et les
différences de la mortalité néonatale.

02

Identifier les déterminants de la mortalité
néonatale permettant de comprendre les
facteurs d'inégalité de la mortalité a travers
I'analyse de différentes caractéristiques de la
population (région, milieu de résidence, sexe,
age, niveau d’'éducation, statut matrimonial
de la mére, niveau socio-économique du
ménage).

03

Elucider I'impact de l'acces et
I'utilisation de services de SRMN
sur la mortalité néonatale.

Résultats attendus

Les niveaux, les évolutions et les différences de la
mortalité infanto-juvénile et plus spécifiquement
la mortalité néonatale sont étudiés.

Les déterminants de la mortalité néonatale permettant de
comprendre les facteurs d’inégalité de la mortalité a travers
I'analyse des différentes caractéristiques de la population et du
systeme de soins (accés et utilisation des services de SRMN, nombre
de consultation prénatale, accouchement assisté par un personnel
de santé qualifié, ) sont identifiés.

Des propositions pouvant contribuer
a la réduction de la mortalité
néonatale au Niger sont formulées.

Mortalité Néonatale au Niger | 4
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Pays sahélien et enclavé, le Niger a une superficie
de 1 267 000 km2. Il est limité a I'ouest par le
Mali et le Burkina Faso, a I'Est par le Tchad, au
Sud par le Bénin et le Nigeria et au Nord par
la Libye et I'Algérie. La zone saharienne qui est
désertique occupe les deux tiers (2/3) du pays.

Au plan climatique, le pays fait face a une aridité
sans cesse et de maniere croissante, marquée
par une pluviométrie trés faible et irréguliere en
général et variant selon un gradient négatif du
sud (800 mm au maximum dans le sahel) vers le
Nord (moins de 150 mm), ou elles sont souvent
exceptionnelles (entre 10 et 90 jours selon les
régions). Le pays est caractérisé par la récurrence
des périodes de sécheresse, qui exposent les
populations aux aléas climatiques, avec des
risques de pertes de récoltes, danimaux et
d‘autres ressources.

Enmatieredesressourceseneau, le Nigerdispose
d'abondantes ressources en eau souterraine qui
constituent 'essentiel des ressources hydriques
du pays. Néanmoins, son réseau hydrographique
est peu développé. Le défi majeur réside dans
I'accessibilité a ces ressources en eau du fait de
conditions d'exploitation souvent difficiles.

Concernant la  démographie, avec un
taux d'accroissement annuel moyen inter-
censitaire de la population de 3,9% en 2012,
le pays présente un taux de progression
démographique élevé par rapport au reste du
monde. La population du Niger, qui était de 16
993 563 habitants au Ter Juillet 2012 atteindra
26 312 034 habitants en 2024. Ce rythme de
croissance devrait |égerement diminuer au cours
de la période 2012-2024. Cette forte croissance
démographique impacte sur le niveau du PIB
par téte, ainsi que sur le ratio de dépendance,
qui est tres élevé, di a l'extréme jeunesse
inactive de la population. Cette croissance
démographique pose de nombreux défis en

| 5

Mortalité Néonatale au Niger

ANALYSE DU CONTEXTE DU NIGER

termes de satisfaction des besoins sociaux de
base de la population, notamment en éducation,
en santé, en emploi, en protection sociale
et sécuritaire, en infrastructures, en sécurité
alimentaire, assainissement, logement etc.

Au niveau du secteur éducatif, la fréquentation
scolaire des éléves agés de 7 a 12 ans est passée
de 49,4% en 2014 (ECVMA 2014) a 53,3% en
2018/2019 (EHCVM 2018/19). Malgré, une
amélioration, des efforts restent encore a faire
puisque pres de la moitié des enfants de cette
tranche d'age ne vont pas |'école. Les inégalités
persistent encore entre le milieu urbain (88,1%)
et le milieu rural (47,2%). Plus de la moitié des
enfants de 7 & 12 ans, en milieu rural, sont hors
de systeme scolaire.

Quant au taux d'achevement seulement un tiers
(33,6%) des individus agés de 15 a 17 ans ont
complété avec succes |'enseignement primaire.
L'écart est trés important entre le milieu urbain
(65,3%) et le milieu rural (24,4%). Aussi, le taux
d'alphabétisation des jeunes de 15-24 ans s'est
établi a 45,7% en 2018/19 (EHCVM 2018/19).
Concernant le taux d'alphabétisation de la
population agée de 15 ans et plus, il s'est établi
a 33,2% en 2018/19 (EHCVM 2018/19). Ce taux
cache des disparités entre milieu de résidence
et aussi entre les sexes. Sur la méme période,
ce taux est pres de deux (2) fois plus élevé
chez les hommes (45,4%) que chez les femmes
(23,1%). Egalement, il est plus de deux (2) fois
plus élevé en milieu urbain (59,3%) qu’en milieu
rural (26,5%).

Les enquétes sur les Conditions de Vie des
Ménages et de 'Agriculture réalisées en 2011,
2014 et 2018/19 par I'INS ont montré que le taux
de pauvreté a nettement diminué au courant de
la période 2005-2019. Il est passé de 68,1% en
2005, a 45,4% en 2014 et 40,3% en 2018/19, soit
une baisse d'environ 8 points de pourcentage.



¥

Graphique 1 : Evolution de I'incidence de la pauvreté (%).
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Source : DSCN/INS, QUIBB 2005, ECVMA 2011, ECVMA 2014 et EHCVM 2018/19

La baisse de l'incidence de la pauvreté a été

beaucoup plus sensible en milieu rural. Elle est
passée de 65,3% en 2005 a 46,8% en 2018/19.

La dynamique de la croissance de I'¢conomie
nigériene s'est consolidée sur la période 1991-
2019, malgré l'évolution érratique du taux de
croissance économique. En effet, le taux de
croissance est passé de 1,4% en 1991 a 11,8%
en 2012, pour se situer a 4,9% en 2017, 6,5%
en 2018 et 6,3%* en 2019, comme indiqué. Par
ailleurs, l'inflation a bien été maitrisée sur la
période 1990-2019, avec une moyenne de 1,7%
par an (Comptes Nationaux, INS, Niger).

Le Niger s'est engagé a mettre les soins de
santé de base au coeur de sa stratégie de
développement sanitaire. Conformément a cet
engagement pris, le Niger a adopté et mis en
ceuvre plusieurs politiques et programmes qui
étaient destinés a améliorer |'état de santé de
la population. Ceux-ci ont effectivement eu des
effets sur certains indicateurs. Dans le cadre de
réduction de la mortalité des enfants comme
indiqué plus haut le Niger a élaboré plusieurs
documents et stratégies parmi lesquels on peut

citer le Plan de Développement Sanitaire (PDS)
2005-2010 la feuille de route 2006-2015 pour
accélérer la réduction de la mortalité maternelle
et néonatale, la Stratégie Nationale de Survie
de I"Enfant (SSE), 2009-2012 et le Programme
National de la Santé de la Reproduction (PNSR)
afin d'accélérer |'atteinte de I'OMD 4 a 'horizon
2015.

Quant a la couverture des soins prénatals, elle
s'esttrésfortementaméliorée surtoute lapériode
1992-2012. Elle est passée de 30,1% en 1992,
a 46,4% en 2006, 83% en 2012 pour atteindre
84% en 2021. La couverture a néanmoins baissé
entre 2012 et 2015 et est estimée a 76,2%* en
2015. En ce qui concerne le nombre de CPN
minimum recommandé par I'OMS (quatre (4)
CPN pendant la grossesse), seulement 37% des
femmes |'ont respecté en 2021.

Aussi il faut noter que le nombre de CPN varie
selon le milieu et la région de résidence. Selon
le milieu de résidence, la proportion de femmes
ayant effectué un minimum de quatre (4) CPN,
s'est révélée plus élevée en zone urbaine (47%)
qu’en zone rurale (35%) en 2021.

3 Les données pour I'année 2019 sont issues des estimations du FMI dans le cadre de consultations au titre de l'article iv,

cinquiéme revue, décembre 2019.

4 Cela s'explique par la différence dans la collecte de données. En effet, en 2012 le calcul a été fait sur les cing (05)
derniéres et années et en 2015 sur les douze (12) derniers mois.
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2.1. Données

Les données utilisées dans le cadre de cette
étude  proviennent  essentiellement  des
Enquétes Démographiques et de Santé au
Niger (EDS) de 1992, 1988, 2006 et 2012,
de l'enquéte sur la survie et la mortalité des
enfants de moins de 5 ans (ESM) de 2010, de
I'Enquéte national sur les indicateurs socio-
économiques et démographiques (ENISE) de
2015, et de I'Enquéte nationale sur la fécondité
et la mortalité des enfants de moins de 5 ans

(ENAFEME) de 2021.

Les enquétes de type EDS au Niger sont des
enquétes de type ménage, congues pour
produire des résultats représentatifs au niveau
national et par milieu de résidence. L'échantillon
est basé sur un sondage par grappes stratifiées
a deux degrés dont |'unité primaire est la grappe
encore appelée ZD.

Ces enquétes ont collecté des informations
sur I'ensemble des naissances et des déces
des femmes 15-49 enquétées mais également
les caractéristiques socio-économiques et
démographiques de ces dernieres. Elles

permettent de ce fait de calculer la mortalité
des enfants sur une période de 5 a 15 ans avant

—

METHODOLOGIE DE LETUDE

I'enquéte selon les caractéristiques des femmes
et de leur ménage. Les données utilisées
dans le cadre de cette étude proviennent
essentiellement des Enquétes Démographiques
et de Santé au Niger (EDS) de 1992 a 2012,
ENISED 2015 et ENAFEME 2021.

2.2. Analyses

Afin de déterminer les facteurs d'influence de
la mortalité néonatale au Niger, les analyses
ont combiné des approches descriptives et
explicatives consistant a retracer les tendances,
les niveaux et les différences de mortalité
néonatale au niveau national et selon la région,
le milieu de résidence et autres caractéristiques
socio-démographiques du ménage (quantile de
bien étre), de la mére (dge, éducation, statut
marital, parité) et de l'enfant (sexe, type de
naissance, rang de naissance, lieu de naissance).
Un accent particulier sera mis sur |'analyse des
écarts d'inégalité de la mortalité néonatale.

Des modeles de régression seront utilisés
pour analyser les déterminants de la mortalité
néonatale. La régression logistique sera utilisée
du fait que la variable explicative (dépendante)
est binaire (déces dans les 30 premiers jours =1
si oui et 0 sinon).

TR
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3. ANALYSE DESCRIPTIVE DE LA MORTALITE NEONATALE

Tendance de la mortalité
néonatale au Niger de
1990 a 2019

3.1.

Le graphique 1 présente |'évolution des taux de
mortalité néonatale, infantile et infanto-juvénile
entre 1990 et 2019 au Niger. La tendance montre
une baisse rapide de la mortalité infanto-
juvénile jusqu'en 2012. La mortalité infantile et
néonatale ont également baissé, mais dans une
moindre mesure. La mortalité a stagné depuis
2012 parmi les enfants de moins de cing ans et
semble méme avoir augmenté parmi les enfants
de moins d'un an et les nouveau-nés.

L'analyse par périodes quinquennales montre
que la mortalité infanto-juvénile a baissé
significativement, passant de 270 décés pour
1000 naissances vivantes en 1990-94 & 150%o

en 2000 a 2004, puis 98%. en 2010-2014 avant
d’augmenter légerement a 104%. en 2015-19,
soit une baisse annuelle de 3.0%.

Dans la méme période, la mortalité infantile a
également baissé, passant de 128 déces pour
1000 naissances vivantes en 1990-1994 a 47%o
en 2010-2014 puis a augmenté a 64%. en 2015-
2019, soit une baisse annuelle de 4,1%.

Cependant, la mortalité néonatale a baissé
lentement durant cette période, passant de 52
déces pour 1000 naissances vivantes en 1990-
1992 & 36%0 en 2000-2004 puis a 25%. en 2010-
2014, avant d'augmenter a 41%. en 2015-2019.

Graphique 2 : Evolution de la mortalité néonatale au Niger de 1990 a 2019, par périodes quinquennales.
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3.2. Inégalités de mortalité néonatale

3.241. Selon les caractéristiques de I'enfant

— Le sexe : La mortalité néonatale est plus faible chez les enfants de sexe
féminin comparée a ceux de sexe masculin entre 1990 et 2019. Les écarts d'inégalité
de mortalité néonatale entre les sexes se sont rétrécis durant la période d'étude mais
dans une moindre mesure. Le risque de décéder avant d'atteindre le premier mois est
plus important chez les gargons (54%. en 1990-94 et 29%. en 2010-14) contre (41 %o en
1990-94 et 21%. en 2010-14) pour les filles. La mortalité néonatale s'inscrit depuis 2015
dans un canal haussier, en atteignant en 2019, respectivement 46%. pour les gargons et
36%o pour les filles. En termes de variation annuelle, on note que pour les gargons, la
mortalité néonatale baisse légerement plus vite (0,6% par an) que pour les enfants de
sexe féminin (0,5% par an).

— L'ordre de naissance : La mortalité néonatale est plus forte chez les premieres
naissances par rapport aux enfants de rangs de naissance plus élevés (deuxiéme
naissance ou plus) durant la période d'étude. Cette situation peut s'expliquer par le fait
que les complications obstétricales sont plus élevées pendant la premiere grossesse
surtout quand I'age de la mere est inférieur a 18 ans). Les écarts d'inégalité de mortalité
néonatale entre rangs de naissance se sont rétrécis entre 1990 et 2014, mais surtout
a partir de 2000, du fait de la baisse plus rapide de la mortalité chez les enfants de
premiére naissance. Malgré tout, les inégalités de mortalité se sont accrues durant la
période récente, du fait d'une augmentation plus forte de la mortalité néonatale chez
les enfants de premiere naissance.

— Le nombre de naissance : La mortalité néonatale est plus élevée chez les
enfants de naissance double ou triple par rapport aux enfants de naissance simple
durant la période d'étude. Les écarts d'inégalité de mortalité néonatale se sont accrus
entre 1990 et 2009, du fait de I'augmentation de la mortalité chez les jumeaux et de la
baisse de la mortalité chez singletons. Malgré tout, les inégalités de mortalité se sont
amoindries entre 2010 et 2019, du fait d'une réduction plus importante de mortalité
néonatale chez les jumeaux principalement.

— Le lieu de I'accouchement de I'enfant : La mortalité néonatale est plus faible
chez les enfants qui sont nés dans un établissement de santé par rapport a ceux qui
sont nés en dehors d'une structure de santé (a domicile ou ailleurs). Bien que plus
important que chez les enfants qui naissent dans un centre de santé, la mortalité des
enfants naissant a domicile baisse plus vite (0,8 par an) que leurs homologues naissant
dans un centre santé (augmentation de 0,2 par an). Ainsi, les écarts d'inégalité de
mortalité néonatale se sont rétrécis durant la période d'étude, du fait que la baisse
plus rapide de la mortalité néonatale chez les enfants nés en dehors d'une structure
de santé. La mortalité néonatale a augmenté entre 1990-1994 et 1995-1999 avant de
baisser et de rester stable durant les périodes suivantes.

— Le type de naissance : La mortalité néonatale est plus forte chez les enfants
qui sont nés par césarienne par rapport a ceux qui sont nés par voie normale (basse).
Les écarts d'inégalité de mortalité néonatale se sont maintenus presque durant toute
la période d'étude, sauf pour la période récente ou on observe une forte réduction de
la mortalité néonatale chez les enfants nés par césarienne par rapport aux enfants qui
sont nés par voie normale ou elle a sensiblement augmenté.

Mortalité Néonatale au Niger | 9
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Graphique 3 : Evolution des inégalités de mortalité néonatale selon les caractéristiques de 'enfant
au Niger de 1990 a 2019, par périodes quinquennales
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3.2.2. Selon les caractéristiques de la meére

— Le niveau d‘'éducation : La mortalité néonatale est plus faible chez les
femmes de niveau d'éducation secondaire ou plus par rapport aux femmes de niveau
d'éducation primaire ou sans éducation durant la période d'étude. Malgré 'ordre de
grandeur important de la mortalité chez les enfants de mére non instruites, celle-ci
baisse plus rapidement dans cette classe (3,6% par an) que chez les enfants dont la
meére a un niveau secondaire et plus (2,9% par an). Cette baisse rapide de la mortalité
néonatale chez les femmes non instruites serait expliquée par le fait que 80% ces
femmes vivent en milieu rural o des nombreuses stratégies sont mis en place par le
gouvernement pour améliorer |'état de santé de la mere et du nouveau-né. Les écarts
d'inégalité de mortalité néonatale se sont rétrécis considérablement entre 1990 et
2014, mais surtout a partir de 2005, du fait de la baisse plus rapide de la mortalité
chez les femmes sans éducation ou de niveau primaire. Malgré tout, les inégalités de
mortalité se sont accrues durant la période récente, du fait d’'une augmentation plus
forte de mortalité néonatale chez les femmes de niveau d'éducation primaire.

— Le groupe d'age de la mére a la naissance : La mortalité néonatale est
plus faible chez les méres de 18 et 35 ans par rapport aux jeunes meres de moins de
18 ans durant la période d'étude. Ce résultat trouvé pour le cas du Niger confirme
I'idée de Mohamed et al en 1989 selon laquelle « les méres adolescentes manquent
d'expériences et sont en général psychologiquement et émotionnellement instables ».
Ceci se traduit par une sous-utilisation des services de la santé et un manque de suivi
de la grossesse jusqu’a terme, mettant ainsi la vie du nouveau-né en danger. Ainsi tel
qu'illustré par le graphique ci-dessous, la mortalité néonatale est plus prépondérante
chez les enfants de mére adolescentes. Le taux est passé de 91%. en 1990-94 a 36%. en
2010-14 avant d'atteindre une valeur record de 79%. en 2015-19. Il faut constater que la
mortalité des nouveau-nés a plus que doubler chez les meéres adolescentes entre 2015
et 2019. Bien que les grossesses contractées par les filles cette tranche d'adge constitue
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une grossesse a haut risque (en raison des complications obstétricales fréquentes),
d‘autres études spécifiques plus poussées doivent étre initiées par les responsables de
la santé pour en trouver les causes. La mortalité néonatale est également plus élevée
chez les méres de la tranche d'age 35 ans et plus. Elle est passée de 43%. en 1990-94 &
28%o en 2005-09 et a 55%o sur le quinquennat 2015-19. Enfin, les écarts d'inégalité de
mortalité néonatale se sont rétrécis considérablement entre 1990 et 2014, mais surtout
a partir de 2000, du fait de la baisse plus rapide de la mortalité chez les adolescentes.
Malgré tout, les inégalités de mortalité se sont accrues durant la période récente, du
fait d'une augmentation plus forte de mortalité néonatale chez les adolescentes et les
meéres agées (plus de 35 ans).

— La parité : La mortalité néonatale est plus forte chez les méres de parité élevée
(sept enfants ou plus) par rapport aux méres de parité moins élevée (1 a 3 enfants ou
4 a 6 enfants) durant la période d'étude.). Il ressort que la baisse est plus rapide chez
les femmes qui sont entre le premier et le troisiéme enfant (3,7% par an). Cependant,
les écarts d'inégalité de mortalité néonatale se sont rétrécis Iégérement, du fait que la
mortalité ait baissé (ou augmenté) équitablement dans toutes les parités.

— L'intervalle entre les naissances : La mortalité néonatale est plus forte chez
les enfants dont l'intervalle avec la naissance précédente est inférieur a 24 mois par
rapport a ceux dont la meére a observé au moins de 24 mois entre deux naissances. La
mortalité néonatale est particulierement plus faible chez les enfants dont l'intervalle
avec la naissance précédente est supérieur ou égale a 36 mois. Ainsi, la mortalité
néonatale est plus élevée pour les premiéres naissances et celles dont 'espacement
est relativement court. Les valeurs de ces taux étaient respectivement de (73%. et
61%o) en 1990-94, de (30%. et 38%.) en 2010-14. A partir de 2015, la mortalité pour ces
deux classes a connu une hausse considérable en se hissant respectivement a 69%. et
a 67%o0 en 2019. Les écarts d'inégalité de mortalité néonatale se sont maintenus durant
la période d'étude, sauf pour la période 2000-2014 par laquelle la mortalité néonatale
a baissé chez les enfants dont l'intervalle avec la naissance précédente est inférieur a
24 mois et est restée stable chez les enfants dont la mére a observé au moins 24 mois
entre deux naissances.

Graphique 4 : Evolution des inégalités de mortalité néonatale selon les caractéristiques
de la mere au Niger de 1990 a 2019, par périodes quinquennales.
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3.2.3. Selon les caractéristiques du ménage

— Le milieu de résidence : La mortalité néonatale est plus faible en milieu urbain
compare au milieu rural durant la période 1990-2019. Cependant, les écarts d'inégalité
de mortalité néonatale se sont rétrécis considérablement entre 1990 et 2014, du fait de
la baisse plus rapide de la mortalité en milieu rural comparée au milieu urbain.

— Le région de résidence : Niamey, Agadez et Diffa ont enregistré les faibles
taux de mortalité néonatale par rapport a Maradi, Zinder et dans une moindre mesure
Tillabéry entre 1990 et 2019. Malgré tout, les écarts d'inégalité régionale de mortalité
néonatale se sont rétrécis considérablement entre 1990 et 2014. Au méme moment,
les régions a faible mortalité néonatale ont connu une baisse moindre et méme une
stagnation pour Niamey depuis 2000. Cependant, il faut noter que les écarts se sont
accrus durant la période la plus récente, avec une forte augmentation de la mortalité
dans les régions jadis considérées a mortalité élevée telle que Tillabéry et Maradi.
Aussi, les régions de Tahoua et de Tillabéri présentent des taux de mortalité plus
inquiétants, particulierement sur la période 2015 et 2019 en tabulant sur des taux
variant respectivement de (30,8%. et 25,7%o) en 2015 a une valeur commune de 57,7%o
en 2019. Cette hausse du quinquennat 2015-19 a considérablement baissé les progrés
affairant au secteur, en engendrant une augmentation annuelle moyenne respective
de 1,4% et 1% sur la période de 1990 a 2019. Ce résultat pourrait s'expliquer par
I'insécurité grandissante dans la région de Tillabéry et et de Tahoua. Cette insécurité
rend plusieurs formations sanitaires inaccessibles aux populations locales.

— Le niveau de vie du ménage : La mortalité néonatale est plus faible dans les
classes riches comparées aux classes considérées comme pauvres durant la période
d‘étude. Cependant, les écarts d'inégalité de mortalité néonatale se sont rétrécis
considérablement entre 1990 et 2014, mais surtout a partir de 2000, du fait de la baisse
plus rapide de la mortalité dans les classes les plus pauvres. Il faut noter que les classes
intermédiaires qui ont aussi enregistrés des niveaux de mortalité néonatale élevés au
début des années 1990 ont également subi une baisse importante de la mortalité
durant cette période. Malgré tout, les inégalités de mortalité se sont accrues entre les
classes les plus pauvres et les classes les plus riches, du fait d'une augmentation plus
forte de mortalité dans les classes les plus pauvres.
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Graphique 5 : Evolution des inégalités de mortalité néonatale selon les caractéristiques du ménage
au Niger de 1990 a 2019, par périodes quinquennales
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Le cas de la mortalité néonatale précoce au Niger de 1992 a 2019

La mortalité néonatale précoce se définit comme la survenue du déces de I'enfant entre zéro (0)
et sept (7) jours suivant sa naissance. La majorité des décés néonatals survient dans la premiere
semaine de vie des nouveau-nés. En 1990, deux-tiers néonatals sont survenus dans la premiére
semaine de vie. Cette proportion a augmenté au fil des années, indiquant que le Niger a beaucoup
plus du mal a garder les nouveau-nés en vie durant leur premiére semaine qu'au-dela de cette

période.

Graphique 6 : Evolution des inégalités de mortalité néonatale (précoce et tardive) au Niger de 1990 a 2019, par

périodes quinquennales
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4. ANALYSE EXPLICATIVE DE LA MORTALITE NEONATALE

Toutes choses étant égales par ailleurs, dans chacune des périodes considérées, le sexe, le rang
de naissance et le type de naissance de l'enfant, le niveau d’éducation, le groupe d'dge de la mere
ainsi que l'intervalle inter-génésique, le milieu de résidence et la région sont les facteurs les plus
discriminants pour expliquer les différences de mortalité néonatale observées au Niger durant la
période 1990-2019.

4.1. Déterminants de la mortalité néonatale selon les
caractéristiques de |'enfant

Le sexe de I'enfant est significativement associé a la mortalité néonatale. Sur la période de 1990 a
2019, les enfants de sexe féminin ont significativement 25% moins de risque de déces que ceux de
sexe masculin. Ainsi, les enfants de sexe féminin ont 73,8% de chance de survie par rapport aux
enfants de sexe masculin. Cet avantage est constant dans le temps [aOR=0.74, 95% CI : 0.70-0.78].

L'ordre de naissance de I'enfant est significativement corrélé aux risques de déces des enfants de
moins d'un mois exact (p value <0,05) pour toutes les modalités. Sur la période de 1990 a 2019, le
risque de déces de l'enfant est plus important chez les 5e naissances, puis suivi de 3-4e naissance
(54,7% et 30,9%) que les enfants qui naissent en premier (ler) ou en deuxieme (2nd). L'analyse du
tableau ci-dessous montre que le risque de décés est plus prononcé sur le quinquennat 2010-14
(avec respectivement 3,4 et 2,6 fois) pour les 5e et plus, et les 3-4e naissances en référence a la
premiére et a la deuxiéme naissance. Cette tendance est aussi observée quel que soit le quinquen-
nat considéré, mais avec une prévalence du risque plus aigtie au fur et @ mesure que l'on progresse
dans le temps.

Le type de naissance semble étre un déterminant de la mortalité néonatale au Niger. Il ressort des
analyses que les enfants de naissances multiples ont moins de chance de survie par rapport a ceux
qui naissent seuls. Ces derniers ont 6,62 fois de risque de décéder avant d'atteindre leur premier
mois exact sur la méme période. L'analyse par quinquennat montre que le type de naissance a un
impact le plus fort sur la période de 2010-2014 ou les enfants de naissances multiples cours 7 fois
plus de risque de décéder en référence a ceux qui naissent seuls. Cette tendance est maintenue
jusqu'a 2019 ol cet impact décroit et se situe a 4,03 fois le risque de ne pas survivre avant un mois
exact par rapport a ceux qui naissent seuls [aOR=6.72, 95% ClI : 5.69-7.95].
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Graphique 7 : Facteurs influencant le risque de décés avant 1 mois selon la période : analyse par régression
logistique multivariée (les caractéristiques de I'enfant)
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4.2. Déterminants de la mortalité néonatale selon
les caractéristiques de la mere

Entre 1990 et 2019, les enfants de méres de
niveau d'éducation secondaire et plus ont 20
pour cent moins de risque de décéder dans le
premier mois de naissance comparés aux enfants
de meéres sans éducation [aOR=0.81, 95% CI :
0.67-0.99]. De méme, les enfants issus de méres
agées entre 18 et 34 ans ont 28% moins de
risque de mourir dans le premier mois que les
enfants issus de meres plus jeunes (moins de 18
ans) [aOR=0.72, 95% ClI : 0.65-0.79].

Les enfants de meéres qui observent un
espacement entre les naissances dau moins

24 mois ont des risques de décés, a chaque
période, significativement plus faible que les
enfants de meres qui observent un espacement
entre les naissances de moins 24 mois [pour un
espacement entre 24-35 mois, aOR=0.51, 95%
Cl : 0.48-0.55] [pour un espacement 36 mois et
plus, aOR=0.33, 95% CI : 0.30-0.37].

Le risque de déceés est significativement 26%
plus élevé chez les enfants de meére célibataire
par rapport a ceux dont la mére est en union
[pour la période 1995-1999, aOR=1.26, 95% ClI :
1.08-1.48].

Graphique 8 : Facteurs influencant le risque de déces avant 1 mois selon la période : analyse par régression

logistique multivariée (les caractéristiques de la mére)
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4.3. Déterminants de la mortalité néonatale selon
les caractéristiques du ménage

Le risque de déces est significativement plus
faible, durant la période 2015-2019, chez les en-
fants vivant dans les ménages plus riches com-
parés aux enfants vivant dans les ménages plus
pauvres [aOR=0.56, 95% Cl : 0.37-0.83].

Le milieu de résidence et la région de résidence
restent des facteurs déterminants de la morta-
lité néonatale au Niger. Sur la période de 1990
a 2019, les enfants vivant en milieu rural ont un
risque de déces, a chaque période, significative-
ment plus élevé que les enfants vivant en milieu
urbain [aOR=1.48, 95% CI : 1.25-1.75]. En effet,
les enfants naissant en milieu rural sont plus pro-
bables a 43% de décéder avant un mois par rap-
port a ceux du milieu urbain. Cette tendance est
maintenue sur toute la période jusqu'en 2019 ou
la probabilité de déces par rapport a ceux vivant
en milieu urbain est moins prononcée.

La région de résidence est une variable qui
influence la mortalité néonatale selon la revue
de littérature. Toutefois, les résultats issus de
la régression logistique montrent que cette
variable est statistiquement significative pour
trois régions (Diffa, Tahoua et Tillabéry). Quel que
soit le quinquennat considéré, les enfants dont
les méres résident dans ces régions courent plus
de risque de décéder par rapport a ceux dont la
meére vie a Maradi prise comme référence. Sur la
période 2015-19, la probabilité de décéder avant
d'atteindre un mois exact est plus prononcée
dans la région de Tillabéry, suivie de Tahoua
pour la période 2015-2019 [ aOR=1.69, 95% ClI
: 1.18-2.40] en référence a ceux dont la mére vit
a Maradi.

Graphique 9 : Facteurs influencant le risque de déces avant 1 mois selon la période : analyse par régression

logistique multivariée (les caractéristiques de la ménage)
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CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS

Dans un pays marqué par une insécurité
sans précédent, faisant face aux effets du
changement climatique, une crise alimentaire
et des niveaux de mortalité trés élevés,
I'objectif principal de cette étude est d'étudier
les niveaux, les tendances, les différences
et les facteurs explicatifs de la mortalité
néonatale. Les résultats de cette étude ont
permis de mettre en évidence l|'association
entre la mortalité néonatale et certaines
caractéristiques liées a l'enfant, a la mére et
a l'environnement socio-économique. Une
analyse explicative de la mortalité néonatale par
périodes quinquennales a permis de dégager
les principaux déterminants de la mortalité
néonatale au Niger de 1990 a 2019.

Tout d'abord, au niveau de la résidence, les
enfants des ménages pauvres, résidant en milieu
rural ainsi que dans certaines régions telles que
Maradi, et dans une moindre mesure Tillabéri,
Tahoua et Zinder sont plus exposés au risque de
déces durant le premier mois aprés la naissance
comparativement aux enfants issus des ménages
plus aisés, résidant en milieu urbain et dans
certaines régions telles que Niamey, Agadez et
Diffa. En effet la mortalité néonatale bien qu’en
baisse continue entre 1990 et 2015, a fortement
augmenté dans les années récentes. Le taux a
presque doublé entre 2010-2014 et 2015-2019,
passant de 25 a 41 pour 1000 respectivement.
Cette augmentation de la mortalité néonatale
a presque touché toutes les catégories socio-
économiques et démographiques de la
population, mais de maniéere plus prononcée
chez les enfants vivant dans les régions de
Tillabéri, Tahoua et Zinder et dans une moindre
mesure, dans les ménages pauvres, les enfants
de méres adolescentes et celles qui n‘observent
pas un espacement des naissances d’au moins
24 mois.

Les enfants de sexe masculin sont plus exposés
au risque de décés durant le premier mois
apres la naissance que ceux de sexe féminin en
raison de la faiblesse de leur organisme. Aussi,
les enfants de naissance multiple ont un risque

| 22

Mortalité Néonatale au Niger

o o

nettement plus élevé de décés néonatal par
rapport a ceux de naissance simple. Enfin, le
lieu de I'accouchement ne semble pas jouer un
réle prépondérant dans la mortalité néonatale.
Au Niger, la proportion de meres accouchant
dans un établissement de santé a |égérement
augmenté, passant de 17% en 2006 a 30%
en 2012 puis a seulement 45% en 2021. Plus
de 95% de ces accouchements en structure
de sante se déroule dans les établissements
publics, particulierement dans les centres de
sante intégré. Cependant, le risque de déces
semble plus élevé chez les enfants qui naissent
par césarienne pour la période récente. Il faut
interpréter avec prudence ce résultat du fait
qu'une trés faible proportion des naissance
(moins de 2%) se déroulent par césarienne.

Enfin, le taux de mortalité néonatale a connu
des progrés a la fois notoires et mitigés sur la
période de 1990-94 3 2015-2019. Cette morbidité
néonatale au Niger constatée s'explique aussi a
travers l'insuffisance dans |'application et dans
I'offre des interventions prioritaires (PCIME
clinique, PCIME com, le TETU, PSBI, SENN,
SONUB, Coins NN et prise en charge de la
mére et NN au niveau des cases de santé)
surtout entre 2015-2019 pour les deux milieux.



Au vu de tout ce qui précéde, les recommandations suivantes sont formulées :

« Prendre d'urgence des mesures idoines pour les régions de Tillabéri, de Tahoua,
et de Zinder ou la mortalité néonatale reste jusque-la a un niveau élevé.

« Une prise en charge particuliere devrait étre accordée aux nouveaux nés dans
les 7 jours suivant leur naissance pour réduire le risque de décés précoce. En
effet, une grande partie des décés néonataux ont lieu dans les 7 jours apres
la naissance.

« Renforcer la prise en charge de la mére et du nouveau-né au niveau des cases
de santé en milieu rural.

« Prendre des dispositions nécessaires pour une prise en charge particuliére
au niveau des nouveaux nés des adolescentes (mois de 18 ans) ou le risque
de déces demeure encore élevé par rapport aux enfants des femmes plus
agées.

o Améliorer la qualité des suivis des grossesses gémellaires.

« Sensibiliser les populations sur les bienfaits de |'utilisation de la planification
familiale, particulierement I'espacement des naissances.

« Une politique de rétention des jeunes filles a I'école jusqu'a un certain age
s'avere nécessaire pour réduire de maniére conséquente les mariages et
grossesses précoces souvent sources de mortalité néonatale.

Annexe : Evolution de la mortalité néonatale au Niger de 1990 a 2019, par an
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