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Abstract

Population ageing in sub-Saharan Africa raises new concerns about mature adult mortality patterns and
differentials, but little is known in this region due to the lack of data. This study examines the long term
effects of reproductive history on female mortality in three local rural areas in Senegal where
population have been followed up for decades. We study mortality differentials according to the past
reproductive history of females aged between 50 and 70 in the period 1985-201 |. We find that age at
first and last deliveries impact mortality levels, as does the number of children ever born. Looking at the
sex of the children and their vital status at age 5, we note that the number of boys is negatively
associated with mortality rates, by a larger extent than the number of girls. In virilocal societies, social
factors probably have a strong impact. This result opens future research avenues on the issue of the
care of the elderly.
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Résumé

En Afrique subsaharienne, peu de données existent pour étudier les niveaux, les causes ou encore les
inégalités de mortalité des personnes dgées. Ainsi, les effets a long terme de la vie reproductive sur la
mortalité des femmes africaines sont peu connus. Pour cette étude, nous nous intéressons aux
différences de mortalité parmi la population des femmes agées entre 50 et 70 ans dont la dynamique
démographique a été suivie pendant plusieurs décennies dans trois zones rurales du Sénégal. Les
résultats révelent des différences selon I'age au premier et au dernier accouchement mais aussi selon la
descendance, et notamment selon le sexe des enfants qui ont survécu jusque I'age de 5 ans. Dans les
trois sites, le fait d’avoir eu des garcons a un effet protecteur sur la mortalité des femmes apres 50 ans.
Dans des sociétés virilocales comme celles de cette étude, les facteurs sociaux sont probablement tres
influents. Ces résultats ouvrent des pistes de recherche intéressantes sur la question de la prise en
charge des personnes agées.

Mots-clés: Mortalité différentielle, descendance finale, site de suivi démographique, milieu rural,
personnes agées.
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Introduction

La santé des personnes agées en Afrique de I'Ouest
est peu connue et les recherches dans ce domaine
sont récentes. L’estimation des niveaux et des
tendances de la mortalité est difficile en raison du
manque de sources de données démographiques et
sanitaires dans cette région du monde (Duthé et al.
2010) et la mortalité différentielle aux ages élevés est
un champ de recherche encore peu exploré. Pour les
femmes en age de procréer, les risques associés a la
grossesse et aux suites de couches sont diminués par
un nombre limité d’enfants, ainsi que par des
grossesses espacées et réduites a certains ages
(Rutstein 2000, Conde-Agudelo et Belizan 2000,
Unicef et al. 2002). En dehors de la mortalité
maternelle, I'effet indirect de la grossesse sur la santé
des femmes en age de procréer reste difficile a
estimer (Ronsmans et al. 2001) et a plus long terme,
le lien qui existe entre reproduction et santé des
femmes agées n’a a notre connaissance pas encore
été étudié. Pourtant, le lien entre I'histoire génésique
et la longévité des femmes fait 'objet de nombreuses
études dont les plus anciennes remontent au début
du 20° siecle (Beeton et al. 1905 cité par Poulain et
al. 2014). La question est encore largement débattue

dans la mesure ou il n’existe toujours pas de
consensus clair sur le sens de la corrélation — positive
ou négative — entre le nombre d’enfants et la

longévité (Tabatabaie et al. 201 |, Gagnon et al. 2009,
Alter et al. 2007, Le Bourg 2007, Hurt et al. 2006,
Helle et al. 2005, Hurt et al. 2004). Du point de vue
du calendrier des naissances, des études semblent
toutefois converger vers un effet positif d’un age
tardif a la derniére maternité (Poulain et al. 2014).
Enfin, des différences sont aussi observées selon le
sexe des enfants : donner naissance a un garcon serait
« énergiquement plus colteux » pour une femme
parce que les garcons sont plus lourds et plus gros a
la naissance que les filles et qu’ils requierent plus
d’énergie durant la gestation et |allaitement (Harrel
et al. 2008, Helle et Lummaa, 2012). Cependant,
dans certains contextes oU une préférence de sexe
est fortement marquée, comme au Bangladesh,
lavantage social d’avoir un garcon peut
contrebalancer cet effet (Rahmann 2000).

Dans cet article, nous cherchons a contribuer au
débat en cours en nous intéressant au contexte rural
africain contemporain. Pour cela, nous exploitons les
données de trois sites de suivi démographique (SSD)
situés en milieu rural au Sénégal : Bandafassi, Mlomp
et Niakhar. Dans les pays ou les statistiques
classiques sont déficientes, ces SSD, qui s’appuient
sur des enquétes a passages répétés faisant suite a un
recensement initial, permettent de recueillir les
événements démographiques qui surviennent au sein
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d’'une population délimitée localement (Delaunay,
2002 ; Pison, 2005). Dans les trois sites, des données
sont collectées au niveau individuel sur la mortalité et
la fécondité depuis plusieurs décennies, ce qui nous
permet d’étudier et de comparer les différences de
mortalité chez les femmes de plus de 50 ans en
fonction de leur vie reproductive passée.

Vie reproductive des femmes et mortalité aprés la
ménopause : synthése de la littérature

Une abondante littérature existe sur le lien entre vie
reproductive des femmes et mortalité apres la
ménopause. Gagnon et al. (2009), Grundy (2009),
Alter et al. (2007), Le Bourg (2007), et Hurt et al.
(2006) sont quelques-uns des plus récents articles
permettant de fournir une synthese compléte sur ce
theme. Différentes hypothéses sont avancées pour
expliquer ce lien. Nous pouvons les décliner selon
cinqg grandes approches: les modeles biomédicaux
(auxquels on peut associer les facteurs
comportementaux liés a la santé), les modeéles liés a
I'évolution, les modeles de déplétion maternelle, les
modeles de soutien social, et les modeéles de
sélection (Alter et al. 2007).

Du point de vue biomédical, les événements de la
vie reproductive sont associés a des risques de
survenue de certaines maladies. Les femmes
nullipares connaitraient ainsi un risque plus élevé de
développer un cancer lié¢ a la reproduction que les
femmes ayant enfanté (Gleisher 2013). Outre les
nullipares, un risque plus élevé de cancer du sein est
aussi observé chez les femmes ayant eu leurs
premieres menstruations relativement jeunes ; celles
ayant vécu une ménopause relativement tardive ;
celles ayant eu leur premiére grossesse a un age
tardif ; ou encore celles ayant eu une grossesse a un
age élevé. Le risque de cancer du sein diminuerait
également avec le nombre d’enfants (Kelsey et al.
1993%). Des risques liés a la survenue de maladies
cardiovasculaires ont également été identifiés.
Lirrégularité des cycles menstruels, I'expérience de
grossesses interrompues et une ménopause précoce
(i.e. avant 50 ans) sont des facteurs associés a des
risques plus élevés. Bien que les études ne soient pas
unanimes concernant I'effet de la parité (de Kleijn et
al. 1999), un lien entre parit¢é et maladies
coronariennes est avéré avec une association en
forme de «|» (avec le risque le plus faible chez les
femmes ayant deux enfants) (Lawlor et al. 2003).
Différents facteurs biomédicaux sont en cause,

2 Autour de la trentaine ou au-del3, voir Layde et al. 1989
cité par Kelsey et al. 1993.

3 Article de synthése des études épidémiologiques et des
facteurs sous-jacents (hormonaux notamment) sur le
sujet.
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notamment hormonaux, mais les facteurs de
comportement sont également mis en avant. En effet,
I'association entre parité et maladies coronariennes —
qui s’observe aussi chez les hommes — pourrait en
partie s’expliquer par des styles de vie plus
défavorables (détectés par une prévalence plus
importante de I'obésité) engendrés par le fait d’élever
de nombreux enfants (Lawlor et al. 2003). Ainsi, la
parenté pourrait étre génératrice de stress ou de
dépression (D’Elio et al. 1997; Evenson et Simon
2005). Cependant, la parenté est plus souvent
appréhendée comme un facteur protecteur avec
I'adoption de comportements préventifs et moins a
risque. Par exemple, la consommation d’alcool ou de
tabac est inversement proportionnelle au nombre
d’enfants, impliquant des risques différenciés de
cancers de la cavité buccale et du pharynx (Kravdal
1995).

Il faut relever que I’évolution de I'espéce humaine
est spécifique par rapport a bien d’autres espéces sur
ce théme, dans le sens ou les femmes continuent de
vivre de nombreuses années aprés la période de
reproduction. Une des hypothéses avancées pour
expliquer ce trait caractéristique des humains serait
que la contribution des grand-meéres a la prise en
charge des enfants conférerait un avantage sélectif
(Hawkes 2003). Il existerait un lien génétique entre
fécondité et longévité, ces deux aspects étant en
quelque sorte mis en concurrence dans la survie de
I'espece (voir Le Bourg 2007). Cependant, les travaux
menés pour explorer ce lien aboutissent a des
conclusions mitigées (voir Alter al. 2007).

Paralléelement, certains auteurs avancent
hypothese que de brefs intervalles entre deux
naissances ne donneraient pas a une femme
suffisamment de temps pour reconstituer ses
réserves nutritionnelles aprés I'accouchement et la
période d’allaitement (Jelliffe et Jelliffe, 1978). Ce
syndrome de déplétion maternelle diminuerait donc
le capital santé des femmes au fur et a mesure des
grossesses (Winkvist et al. 1992), facteur d’autant
plus important que la fécondité est élevée et les
intervalles intergénésiques sont courts. Cependant,
son effet sur la mortalité n’est pas vérifiée, y compris
dans des populations ou la fécondité est élevée
(Menken et al. 2003).

Enfin, le fait d’avoir des enfants élargit le réseau
social des parents. Les enfants peuvent contribuer au
niveau de vie (travail, revenu supplémentaire...) et
offrir un soutien social, surtout lorsqu’ils deviennent
adultes (Hurt et al. 2004). On peut penser que
I'impact en termes de support social est d’autant plus
élevé dans les contextes ou la famille constitue la
seule structure de soutien pour les personnes agées.
Cet impact peut aussi étre différent selon le sexe de
enfant comme nous l'avons déja évoqué en
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introduction : au Bangladesh par exemple, le fait de
corésider avec un fils adulte est associé a une
mortalité plus faible au-dela de 60 ans, plus
particulierement pour les femmes (Rahman, 2000).
L’avantage social d’avoir des garcons viendrait ainsi
contrebalancer un effet défavorable sur le plan
biologique (Harrel et al. 2008, Helle et Lummaa,
2012).

Lorsqu’on s’intéresse a I'effet a long terme de la
vie reproductive sur la mortalité des femmes, il existe
un biais de sélection lié a la population étudiée. En
effet, on ne considére que les femmes ayant terminé
leur vie féconde sans tenir compte du risque
concurrent de la fécondité et de la mortalité pendant
les années reproductives (Doblhammer et Oeppen
2003). Dans un contexte ou la mortalité (maternelle
et autre) est élevée, les femmes ayant survécu jusqu’a
leur ménopause ont probablement des profils
différents de I'ensemble des femmes au départ. Par
exemple, I'éducation joue sur la survie mais aussi sur
la fécondité. En fin de vie féconde, on trouvera plus
de femmes instruites qui ont parallélement planifié
leurs grossesses. Par ailleurs, comme le déces d’un
enfant en bas age interrompt ['allaitement et réduit
I'intervalle avec la naissance suivante, les femmes
vivant dans un contexte d’importants risques
sanitaires ont tendance a avoir plus d’enfants que les
autres (Guttmann et Alter 1993, cité par Alter et al.
2007). Mais a I'inverse, ce sont aussi les femmes plus
robustes qui sont en capacité d’avoir des enfants,
d’en avoir beaucoup ou tout au moins tardivement
(Yi et Vaupel 2004).

La plupart des populations sur lesquelles se basent
ses résultats et hypotheses sont européennes ou
nord-américaines, étudiées d'un point de vue
historique (pour les périodes ou la fécondité était dite
« naturelle » et la mortalité élevée) ou contemporain
(avec une fécondité maitrisée, bien plus basse, tout
comme la mortalité). Du fait du manque de données,
peu d’études, en dehors de celles provenant du SSD
de Matlab au Bangladesh, portent sur les populations
contemporaines du Sud, notamment en milieu rural
africain.

Données et méthode

Présentation des trois populations rurales du
Sénégal

Situées dans des régions différentes du Sénégal (carte
), trois populations rurales font I'objet d’un suivi
démographique et sanitaire : a Bandafassi regroupant
des populations d’ethnie Peul, Bedik et Malinké
(Pison et al. 2014), a Mlomp en pays Diola (Pison et
al. 2002) et a Niakhar en pays Sérere (Delaunay et al.
2013).
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A Bandafassi, les Malinké ont été recensés en
1970, les Peul en 1975 et les Bedik en 1980. A
Mlomp, le recensement initial date de 1985. Le site
de Niakhar suit la méme population depuis 1983 mais
une partie des habitants, ceux de la zone de
Ngayokheme, sont suivis depuis 1962. Apres leur
recensement, les villages ont été visités a intervalle
régulier (annuellement a Bandafassi et a Mlomp,

Carte |. Localisation des trois sites ruraux du Sénégal

trimestriellement a Niakhar) permettant de collecter
avec précision les naissances, mariages, migrations et
déces de leurs habitants. Au ler janvier 2012, le site
de Bandafassi suivait || 833 personnes, celui de
Mlomp 8 293 personnes et celui de Niakhar 43 612
personnes.
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Source : Duthé 2008.

Niveaux de mortalité générale des femmes

L'espérance de vie des femmes a la naissance
observée sur la période d’observation commune
1985-2011 est de 51,6 ans a Bandafassi, 66,9 ans a
Mlomp et 58,6 ans a Niakhar (tableau 1). Le plus
faible niveau de mortalité observé a Mlomp est le
résultat d'un grand nombre de programmes de santé
ciblés sur la mere et I'enfant conduits depuis les
années 1960 (Pison et al. 1993). L’accouchement en
maternité y est systématique alors qu’il est encore
minoritaire a Niakhar et rare a Bandafassi (Kanté et
Pison 2010). Il en résulte des niveaux de mortalité
maternelle différents entre sites (Pison et al. 2000).
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La mortalité maternelle est particulierement élevée a
Bandafassi ou elle était estimée a 915 déceés pour
100 000 naissances vivantes en 2003-2006 (Kanté et
Pison 2010).

L'espérance de vie a progressé de maniére
conséquente dans les trois sites - malgré une baisse
sur la période 1994-2002 a Mlomp en partie due a la
recrudescence de la mortalité palustre (Duthé 2008).
Sur la derniére période 2003-201 |, 'espérance de vie
atteint 58,6 ans a Bandafassi, 72,2 ans a Mlomp et
66,7 ans a Niakhar.
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Tableau |. Espérance de vie a la naissance des femmes dans les trois sites sur la période 1985-201 1, par

période
Bandafassi Mlomp Niakhar
1985-1993 46, | 66,4 52,0
1994-2002 48,6 62,0 55,7
2003-201 1 58,6 72,2 66,7
Total période 51,6 66,9 58,6

Source : SSD de Bandafassi, Mlomp et Niakhar.

Etude de la mortalité des femmes de 50-70 ans
ayant vécu au moins un accouchement

Pour étudier I'effet a long terme de la fécondité des
femmes sur leur mortalité, nous considérons les
femmes qui ont terminé leur vie féconde. Par
convention, I'age de 45 ans marque cette limite, mais
certaines femmes plus agées peuvent encore vivre
des grossesses. Aussi, pour éviter un lien direct avec
la mortalité maternelle, nous avons considéré les
femmes a partir de leur 50° anniversaire. Comme
I'age et I'histoire génésique des femmes les plus dgées
de la population sont moins bien connus (parce
quelles étaient déja agées au moment de leur
recensement), nous avons limité I'observation de la
mortalit¢ a 70 ans. Au total, nous considérons
'ensemble des femmes agées entre 50 et 70 ans sur
les 23 ans de suivi commun 1985-201 |. Cependant, a
Niakhar, les histoires génésiques des femmes
immigrant dans la zone ne sont pas collectées de
maniére compléte ni systématique. Cette étude ne
porte donc pas sur I'ensemble des femmes du suivi
mais seulement sur celles suivies depuis le début de
leur vie féconde, et donc plus particulierement les
habitantes de la zone de Ngayokhéme. La fécondité
passée n’est connue que pour la moitié des femmes.
De ce fait, il est difficile de distinguer les femmes
n'ayant vécu aucune grossesse de celles pour
lesquelles linformation n'a pas été collectée. A
Bandafassi et a Mlomp, la proportion de femmes
n‘ayant eu aucune naissance vivante atteint
respectivement 7% et 6% (calcul des auteurs) et
nous ne considérerons dans la suite des analyses que
les femmes ayant vécu au moins un accouchement.

Méthode d’analyse

Au regard de la littérature, la parité, I'age a la
premiére naissance, et I'age a la derniere naissance
constituent les caractéristiques de la vie reproductive
les plus fréquemment mises en avant. L’espacement
des naissances est aussi mis en avant dans I'étude du
syndrome de déplétion maternelle. Afin de détecter
un effet du sexe des enfants sur la mortalité, les
naissances vivantes sont distinguées selon le sexe.
S’agissant des facteurs sociaux, nous considérons les
enfants survivant a I’age de 5 ans comme proxy du
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nombre d’enfants atteignant I'age adulte, I'état vital a
cet age étant relativement bien connu pour
'ensemble des enfants nés vivants déclarés (dans la
mesure ou la plupart des jeunes enfants sont suivis
parallelement a leur mére).

Aprés une description des caractéristiques
reproductives des femmes observées, les niveaux de
mortalité sont calculés a I'aide de modeles de durée
sur la période d’observation commune aux trois sites
1985-201 1. Les différences de mortalité sont ensuite
estimées par le modéle de Cox (Cox et Oakes,
1984). Ce modele suppose que le rapport des risques
reste constant au cours du temps et un test
statistique basé sur les résidus de Schoenfeld permet
de tester si cette hypothése est vérifiée (Grambsch et
Therneau, 1994 ; Hosmer et al. 2008). Deux séries
de modéles sont proposées, la premiére série tient
compte du nombre de naissances vivantes, la
seconde du sexe de I'enfant et de son statut vital a
I'age de 5 ans. Pour identifier les femmes n’ayant
aucun garcon ou aucune fille survivant a 'age de 5
ans, des variables discrétes ont été introduites dans la
seconde série de modeles (aucun, de | a 3 enfants, 4
enfants ou plus). Pour chaque série, le premier
modele ne tient compte que des variables d’intensité
de la fécondité, les modeles suivants tiennent compte
aussi du calendrier (I'age au premier accouchement,
'age au dernier accouchement et ['espacement
moyen entre les naissances qui ne concerne que les
femmes ayant eu au moins deux naissances vivantes).

Résultats

Un niveau de fécondité plus faible pour les
femmes de Bandafassi par rapport a celles de
Mlomp et de Niakhar

Sur la période 1985-201 |, les femmes agées entre 50
et 70 ans ayant connu au moins un accouchement ont
eu en moyenne 5,9 enfants a Bandafassi, 7,0 a Mlomp
et 7,3 a Niakhar. Le niveau de fécondité est, comme
attendu, légérement plus élevé que celui pour
'ensemble des femmes qui inclut aussi les nullipares
(annexe 1). L’age médian au premier accouchement
est d’environ 20 ans a Bandafassi et a Niakhar alors
qu'’il est plus tardif a Mlomp (23 ans). L’age médian au
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dernier accouchement est plus jeune a Bandafassi,
environ 38 ans. Il atteint 40 ans a Mlomp et 4| ans a
Niakhar (tableau 2). L’espacement moyen des
naissances est relativement similaire dans les trois
sites, autour de deux ans et demi. Parmi les
naissances vivantes, respectivement 1,7, 1,6 et |,2
enfants en moyenne sont décédés avant I'age de cing
ans et les enfants survivant a cinq ans se répartissent
équitablement entre filles et garcons.

Plusieurs pistes peuvent expliquer le niveau de
fécondité plus faible a Bandafassi. Il existe
probablement une sous-déclaration des naissances
vivantes, en particulier si elles ont abouti au déces en
bas &age. Pourtant le nombre moyen d’enfants
décédés avant 5 ans n’est pas particulierement bas a
Bandafassi contrairement a Niakhar ol on peut
supposer I'existence de ce biais. Les deux autres
pistes permettraient d’expliquer I'arrét plus précoce
a Bandafassi de la fécondité dans la vie des femmes.
En cas de rupture d’union suite du déceés du mari ou
d’un divorce, la remise en union des femmes pourrait
étre moins rapide dans cette population par rapport
aux deux autres. Cependant, on sait par ailleurs que
la proportion de femmes sans conjoint a 45 ans est
inférieure a Bandafassi par rapport a Mlomp (Duthé
et al. 2007). C'est donc plus probablement la

troisieme piste d’explications qu'il faut privilégier : la
stérilité secondaire relativement importante en
Afrique en raison d’'une prévalence de maladies
sexuellement transmissibles ou de complications des
suites de grossesses (Cates et al. 1985). Cette
stérilité secondaire est probablement plus élevée a
Bandafassi par rapport aux deux autres sites en
raison, d’'une part, de conditions sanitaires moins
favorables avec plus de complications de suites de
couche, et, d'autre part, d'une prévalence de
maladies sexuellement transmissibles plus élevée
(Lagarde et al. 1997, 2003).

Une mortalité plus faible des femmes ayant connu
des accouchements par rapport a I’ensemble des
femmes

Sur la période 1985-201 |, les femmes agées entre 50
et 70 ans ayant connu au moins un accouchement
subissent un risque de déces estimé a 336,4%o0 a
Bandafassi, 207,1%o0 a Mlomp, et 223,3%o0 a Niakhar
(tableau 3). Si on retrouve bien le méme gradient
entre les trois populations de la mortalité générale, la
mortalité de ce sous-groupe est inférieure a celle
observée pour I'ensemble des femmes de cet age
(annexe |). Les femmes nullipares ont donc une
mortalité plus élevée que les autres.

Tableau 2. Caractéristiques de la fécondité passée des femmes de 50-70 ans observées sur la période

1985-201 |
Bandafassi Mlomp Niakhar

Nombre moyen de naissances vivantes 5,9 7,0 7,3
Nombre moyen de garcons survivants 2 5 ans 2,1 2,7 3,1
Nombre moyen de filles survivantes a 5 ans 2,1 2,7 3,0
Nombre moyen d’enfants décédés avant 5 ans 1,7 1,6 1,2
Age médian au premier accouchement (en années) 19,8 22,8 20,1
Age médian au dernier accouchement (en années) 38,2 39,9 41,2
Intervalle intergénésique moyen (en années, pour les femmes ayant 25 2.4 25

eu 2 naissances vivantes ou plus)

Source : SSD de Bandafassi, Mlomp et Niakhar.

Nombre d’enfants nés vivants et calendrier de la
fécondité : des effets différents selon la population
Pour les trois populations étudiées, il existe un lien
entre la vie reproductive passée des femmes et leur
mortalité entre 50 et 70 ans (tableau 4). Cependant,
celui-ci n'est pas identique dans les trois sites. A
Mlomp et Niakhar, on trouve des résultats similaires :
le risque de déces baisse avec le nombre de
naissances vivantes, ainsi qu’un age plus tardif au
premier et au dernier accouchement. L’effet de I'age
au premier accouchement reste toutefois moindre a
Mlomp (p=5,4%). Dans ces deux sites, I'association
entre le nombre de naissances vivantes et la mortalité
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n'est plus significative lorsque I'on tient compte de
I'age au dernier accouchement. Le réle prépondérant
d’un age tardif a la derniére maternité confirme ainsi
les précédentes conclusions (Poulain et al. 2014).

A Bandafassi, le lien entre la fécondité passée et la
mortalité est plus ténue et spécifique : seul I'age au
premier accouchement est significatif et dans un sens
inverse a celui observé dans les deux autres sites :
plus il est tardif et plus la mortalité des femmes est
élevée. Ce résultat est lié a une mortalité
particulierement élevée parmi les femmes ayant eu
leur premier enfant a un age relativement tardif pour
la zone (au-dela de 30 ans, résultat non montré). Ces
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femmes sont probablement assez atypiques par
rapport aux autres du point de vue de facteurs
biomédicaux (fécondabilité faible) ou sociaux (vécu
de ruptures d’unions, marginalisation de ne pas avoir
eu d’enfants nés vivants plus tét...). Le premier
facteur corrobore 'hypotheése d’une spécificité de la
population de Bandafassi par rapport a la fertilité.
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Par ailleurs, dans aucune des populations, on ne
détecte d’association significative entre |'espacement
moyen entre les naissances et la mortalité, ce résultat
est similaire a celui de Jane Menken et collegues sur la
survie des femmes en age de procréer (2003). Cette
variable n’est donc pas retenue dans la suite des
analyses.

Tableau 3. Effectifs et mortalité des femmes de 50-70 ans sur la période 1985-2011 ayant connu un

accouchement*

Bandafassi Mlomp Niakhar*
Nombre de femmes 1168 1147 2244
Effectifs en personnes-années 1155 11598 18222
Nombre de déces 196 134 165
Risque de décéder entre 50 et 70 ans (20qs0 en %o0) 336,4 207,1 223,3

Source : SSD de Bandafassi, Mlomp et Niakhar.

* Sous-population de femmes a Niakhar pour lesquelles I'information est connue.

Avoir des filles ou des garcons ayant survécu au-
dela de 5 ans : une caractéristique qui fait la
différence

Parmi les naissances vivantes, si 'on ne tient compte
que des enfants ayant survécu au-dela de I'age de 5
ans et de leur sexe, on observe des effets différenciés
sur la mortalité au-dela de 50 ans (tableau 5). Alors
qu'a Bandafassi, le nombre total de naissances
vivantes n’était pas significatif dans la premiére série
de modéles, le fait d’avoir eu plus de 4 garcons ayant
survécu au-dela de 5 ans diminue le risque de déces
entre 50 et 70 ans. L’age au premier accouchement
qui était significatif ne I'est plus une fois que I'on tient
compte de cette composante. Cependant, le lien est
plus ténu (p=>5,3%) une fois que I'on prend en
compte I'age au dernier accouchement (qui reste non
significatif). Les habitantes de Mlomp sont les seules
pour lesquelles on observe un effet protecteur
significatif d’avoir eu au moins quatre filles, mais
I'effet protecteur des garcons joue quel que soit leur
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nombre. Cependant, le lien ne perdure pas une fois
que l'on tient compte de I'dge au dernier
accouchement. C’est a Niakhar que l'on trouve la
distinction la plus nette avec un effet significatif
uniquement pour le fait d’avoir des garcons (quel que
soit le nombre), qui perdure méme en tenant compte
de I'age au dernier accouchement. Etant donné que
le fait d’avoir des garcons serait énergiquement plus
colteux pour les femmes, on s’attendrait a un effet
défavorable sur la santé des femmes. C’est pourtant
'inverse qui est observé ici, nous amenant a
privilégier les facteurs explicatifs de nature sociale
aux facteurs biomédicaux. Dans un systeme virilocal
comme ceux en place dans ces zones rurales, les
femmes quittent leur famille d’origine pour vivre avec
la famille de leur mari aprés le mariage. Ainsi, les fils
adultes sont supposés rester avec leurs parents
quand ils vieillissent. Avoir des fils serait donc plus
bénéfique pour les femmes plus agées.
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Tableau 4. Mortalité différentielle des femmes de 50-70 ans sur la période 1985-201 I, selon le nombre de naissances vivantes

Rapport du risque instantané

Bandafassi

Mlomp

Niakhar

Nombre de naissances vivantes

0,97 0,99 0,99 0,97

(0,93-1,02) (0,94-1,04) (0,94-1,04) (0,91-1,03)

0,89 0,87 0,98 0,90

(0,83-0,95) (0,82-0,93) (0,90-1,06) (0,93-0,97)

0,93 0,87 0,96 0,94

(0,89-0,96) (0,82-0,92) (0,92-1,01) (0,89-1,0)

1,03 0,96 0,96
Age au premier accouchement
(1,01-1,05) (0,92-1,00) (0,94-0,99)
0,99 0,94 0,95
Age au dernier accouchement
(0,98-1,01) (0,91-0,97) (0,93-0,97)

1,0 1,0 0,90

Espacement moyen des naissances®
©,91-1,11) (0,84-1,30) (0,74-1,10)

Test global du modéle 0,286 0,032 0,514 0,646 0,000 0,000 0,000 0,010 0,000 0,000 0,000 0,110
Test de I'hypothése de proportionnalité 0,193 0,407 0,200 0,557 0,133 0,250 0,319 0,233 0,470 0,501 0,614 0,184

Lecture : le rapport des risques instantanés (hazard ratio) est indiqué avec les intervalles de confiance entre parenthéses, ceux significatifs a p<5% sont indiqués en gras.
@ Les modeles prenant en compte cet espacement ne tiennent compte que des femmes ayant eu au moins deux naissances vivantes.
Source : SSD de Bandafassi, Mlomp et Niakhar.
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Tableau 5. Mortalité différentielle des femmes de 50-70 ans sur la période 1985-201 I, selon les enfants survivants a 5 ans et leur sexe

Rapport du risque instantané Bandafassi Mlomp Niakhar

Nombre de garcons survivants a 5 ans

Aucun (réf.) 1,00 1,00 1,00 1,00 [,00 1,00 1,00 1,00 1,00

0,73 0,79 0,76 0,43 0,42 0,63 0,61 0,51 0,69
Del 3
(0,51-1,03)  (0,53-1,16)  (0,55-1,05) | (0,26-0,72)  (0,25-0,69)  (0,37-1,09) | (0,37-1,00)  (0,30-0,86)  (0,42-1,15)

0,49 0,54 0,65 0,38 0,36 0,62 0,46 0,32 0,53

4 ou plus
(0,28-0,85) (0,3-0,96) (0,42-1,01) (0,22-0,67) (0,20-0,63) (0,33-1,18) (0,27-0,78) (0,18-0,58)  (0,31-0,92)

Nombre de filles survivantes a 5 ans

Aucun (réf.) 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

0,72 0,77 0,78 0,65 0,64 0,91 0,80 0,72 1,02

Dela3
(0,51-1,01) (0,53-1,12) (0,56-1,08) (0,38-1,1) (0,37-1,1) (0,52-1,61) (0,49-1,29) (0,43-1,2) 0,61-1,7)

0,64 0,69 0,72 0,49 0,47 0,84 0,86 0,66 1,08
4 ou plus
(0,38-1,09) (0,4-1,2) (0,46-1,11) (0,27-0,89) (0,26-0,86) (0,43-1,64) (0,51-1,46) (0,37-1,16) 0,61-1,9)

1,01 0,97 0,97
Age au premier accouchement
(0,99-1,03) (0,93-1,01) (0,94-0,99)

1,00 0,95 0,95

Age au dernier accouchement
(0,98-1,01) {0,92-0,97) (0,93-0,97)

Test global du modéle 0,011 0,016 0,113 0,000 0,001 0,000 0,000 0,000 0,000
Test de I'hypothése de proportionnalité 0,831 0,873 0,942 0,982 0,992 0,944 0,241 0,449 0,459

Source : SSD de Bandafassi, Mlomp et Niakhar.
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Discussion

Cette analyse comparative entre les sites montre que
le lien entre fécondité passée et mortalité des
femmes au-dela de la vie reproductive est variable
d’une population a l'autre, et ce, méme au sein du
milieu rural sénégalais. D’un point de vue biomédical,
le fait d’avoir eu beaucoup d’enfants ne semble pas
préjudiciable pour les femmes aprés la vie
reproductive. C’est méme l'inverse qui est observé —
en tout cas a Mlomp et a Niakhar — laissant penser a
une plus grande protection des femmes contre
certaines maladies comme les cancers du sein (Kelsey
et al. 1993). Un age tardif a la derniere maternité
serait a l'inverse un facteur de risque pour cette
maladie, contrairement aux maladies
cardiovasculaires (plus fréquentes parmi les femmes
ayant connu une ménopause relativement jeune).
Une analyse des causes de décés permettrait
d’explorer plus finement ces pistes d’explication.
Parallelement, on peut supposer que les femmes
ayant connu une maternité tardive ont des enfants
encore relativement jeunes au moment de leur
observation et donc une proximité plus importante
avec les services de santé et probablement des
comportements sanitaires plus favorables que les
autres. Quoi qu’il en soit, ces résultats ne plaident pas
en faveur d’un risque concurrentiel entre fécondité et
longévité, ni d’un effet sur la mortalité du syndrome
de déplétion maternelle (du fait de I'absence de I'effet
de I'espacement des naissances sur la mortalité). lls
plaident par contre pour des facteurs sociaux
importants : le soutien qu’apportent les enfants
adultes est largement reconnu (Silverstein et
Bengston 1991). Cette étude montre qu’en milieu
rural africain, ou des différences de genre en matiére
de mortalité des enfants ne sont pas identifiées, le fait
d’avoir des garcons induit un risque de déces chez
leur mere plus faible. Ce résultat avait été montré
dans une population du Bangladesh (Rahman 2000).
L’attention sur les questions de genre fait en effet
I'objet d’une attention particuliére dans les études de
population en Asie.

Enfin, [leffet de sélection pourrait étre
particulierement important. |l pourrait expliquer
partiellement le role du nombre d’enfants et de I'age
au dernier accouchement. Les femmes ayant eu
beaucoup d’enfants et celle en ayant eu tard sont plus
probablement des femmes en meilleure santé (Yi et
Vaupel 2004) malgré le fait que les femmes vivant
dans un contexte d’importants risques sanitaires ont
tendance a avoir plus d’enfants que les autres
(Guttmann et Alter 1993). Cependant, cet effet de
sélection ne joue pas de la méme maniére a
Bandafassi ou la mortalité adulte — en particulier
maternelle — est tres élevée. Le risque concurrent de
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la fécondité et de la mortalité y est donc plus grand
que dans les deux autres sites. En outre, on suppose
des profils de fertilité un peu différents dans cette
population. Pour explorer plus finement ces effets de
sélection, il serait nécessaire d’intégrer dans I'analyse
les nombreux déterminants socioéconomiques de la
mortalité : la situation matrimoniale, la religion, les
catégories sociales, le niveau d’instruction, les
conditions d’habitat, les conditions de vie durant
I'enfance, etc. (Vallin et Nizard, 1977 ; Feachem et
al., 1992 ; Rahman, 1993 ; Timaeus, 1996 ; Wunsch et
al., 1996 ; Lillard et Panis, 1996 ; Duchéne et
Thiltges, 1997 ; Vallin et al, 2002).
Malheureusement, ces informations n’étaient pas
simultanément disponibles pour I'ensemble des
femmes étudiées ici. On suppose dans cette étude
que les habitants des trois sites ont des conditions
socioéconomiques relativement homogenes, mais les
habitants de Bandafassi présentent une diversité
ethnique plus importante. Nous n’avons pas introduit
la variable ethnie dans I'analyse pour ne pas capter
par ce biais des effets socioéconomiques qui ne le
sont pas pour les autres sites. Une analyse tenant
compte de la composition des ménages au moment
du suivi permettrait de conforter les résultats de
cette premiére étude. Elle permettrait notamment de
mieux appréhender le réle de la présence d’enfants
aupres de leur mere devenue agée.

Cette étude présente différentes limites. La
premiére limite est liée a d’éventuelles erreurs dans
les données démographiques utilisées. Du fait des
passages répétés, les dates des événements survenus
durant le suivi sont bien renseignées. Les dates de
déces sont précises, ainsi que les ages au déces pour
les individus nés durant le suivi. Pour les individus
déja présents au moment du recensement initial, leur
date de naissance a été déterminée au vu des ages
déclarés a ce moment-Ia, elle est donc moins précise.
Il en est de méme pour les personnes entrées dans la
population par immigration. Dans les trois sites, un
important travail de correction des ages déclarés a
été effectué au moment des recensements initiaux
pour limiter les biais (Pison, 1980). Les ages des
individus suivis sont donc connus avec une précision
inhabituelle pour des populations rurales d’Afrique.
Les dates de naissance des personnes trés agées au
moment de leur recensement demeurent néanmoins
de moins bonne qualité (Duthé et al. 2010). Pour
réduire ce biais, nous n’avons pas pris en compte les
femmes les plus dgées en restreignant I'étude a la
mortalité entre 50 et 70 ans. Cette analyse ne
permet donc pas d’étudier les possibles effets a tres
long terme de Ihistoire génésique ni de la longévité a
proprement parler.

Concernant les informations sur I'ensemble des
grossesses et accouchements des femmes, les
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événements collectés durant le suivi sont complétés,
le cas échéant, par leur histoire génésique recueillie
au moment de leur recensement, soit au
recensement initial de la population, soit a la suite
d’'une migration dans la zone. La qualité des
informations relatives aux accouchements des
femmes diminue avec [Iancienneté de ces
événements par rapport au moment ou I'information
est collectée. A Mlomp ou le suivi est le plus récent,
les femmes accouchent en maternité depuis la fin des
années 1960 et un registre des accouchements a pu 'y
étre consulté. Pour les trois sites, on dispose donc de
données d’une relativement bonne qualité.
Cependant, cette qualité varie selon lissue de la
grossesse (fausse-couche, mort-né, naissance vivante)
et de la survie des enfants. Le nombre total
d’accouchements n’est pas pris en compte du fait
d’'une sous-déclaration importante des fausses-
couches et des mort-nés. Il reste de toute fagon tres
fortement corrélé au nombre total de naissances
vivantes. Si une sous-estimation des naissances
vivantes reste possible, notamment a Niakhar pour
les enfants décédés en bas age, celle-ci joue peu sur
le nombre d’enfants survivants a 5 ans. Dans le cas de
Niakhar, linformation n’était pas connue pour la
moitié des femmes observées entre 50 et 70 ans sur
la période 1985-2011 et nous n’avons pas tenu
compte des nullipares qui subissent un risque plus
élevé que les femmes ayant connu au moins un
accouchement. Toutefois, notre objectif ici n’est pas
de mesurer la descendance finale de I'ensemble des
femmes de plus de 50 ans mais de mettre en
évidence des différences de mortalité selon ces
caractéristiques. Le nombre moyen de garcons et de
filles encore vivants a l'age de 5 ans est tres
équivalent dans chacun des sites, ce qui montre qu'il
n’existe pas de différence dans I'enregistrement des
naissances passées selon le sexe.

Dans les années 2000, la fécondité des femmes est
encore élevée a Bandafassi (6,5 en 2001-201 I, voir
Pison et al. 2014) et a Niakhar (6,7 enfants par
femme en 2004-08, voir Delaunay et al. 2013),
toujours caractéristique d’une zone rurale ouest
africaine. A Mlomp en revanche, le nombre moyen
d’enfants par femme a récemment baissé et était
estimé a 3,4 durant la décennie 2000 (calcul des
auteurs). Ce niveau de fécondité est li¢ a un age
moyen a la premiére naissance vivante relativement
tardif et des naissances espacées par la suite, ce qui
s'explique par des migrations saisonnieres
importantes (Pison et al. 2001). Il est fort probable
que ces changements de calendrier et d’intensité de
la fécondité modifieront les effets de cette fécondité
sur la mortalité des femmes de Mlomp, mortalité qui
diminue fortement depuis le début des années 2000.
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Notre analyse ne permet pas de dissocier
nettement les liens de causalité et les liens de
sélection mais elle ouvre la voie pour d’autres études
plus approfondies sur le lien entre fécondité et
mortalité qui perdure au-dela de la période de vie
féconde en tenant compte des causes de déces, des
situations familiales au moment de 'observation et en
élargissant cette recherche a d’autres populations
africaines. Les suivis de population fournissent pour
cela des données tres précieuses. En outre, ces
résultats ouvrent des pistes de recherche
intéressantes sur la question de la prise en charge des
personnes agées et soulignent I'importance
d’explorer les différences de genre en matiere de
santé en Afrique de I'Ouest.
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Annexe |. Niveaux de fécondité et de mortalité de I’ensemble des femmes de 50-70 ans observées dans

les trois sites sur la période 1985-201 |

Bandafassi Mlomp Niakhar
Fécondité (nombre moyen d’enfants par femme) 55 6,5 7,2
Effectifs en personne-années |985-201 | 15438 12322 43402
Nombre de déceés sur la période 302 156 659
Mortalité des femmes de 50-70 ans (20950 en %o0) 353,4 226,5 281,0
Source : SSD de Bandafassi, Mlomp et Niakhar.
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