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RESUME

L'objectif de ce travail est de décrire le profil socio-économique de la femme célibataire enceinte et de préciser
Iinfluence de ce statut sur la grossesse et 'accouchement. Entre avril 1995 ct février 1996, une enquéte prospec-
tive en population a Niamey a permis de sélectionner 181 femmes célibataires enceintes, que nous avons ap-
pariées avec des femmes mariées de méme Age, de parité identique et résidant dans le méme quartier. Les tests
de Mc Nemar et de Wilcoxon ont été utilisés. Parallelement, des entretiens qualitatifs ouverts ont été menés avec
les patientes et le personnel de santé. Les célibataires représentent 6,1% de la population des femmes enceintes.
1’4ge médian est de 19 ans, et 72% sont primipates. Blles sont bien intégrées dans leur quartier et sont le plus
souvent scolatisées. 24% ont une activité professionnelle, mais 31% ne disposent d’aucun revenu. Les céli-
bataites se présentent moins fréquemment et plus tardivement a la consultation prénatale que les femmes
mariées. Elles prennent plus rarement un traitement martial préventif. Les modalités d’accouchement sont iden-
tiques, mais le risque d’accoucher de nouveau-nés de fable poids de naissance est multiplié par 2.4. Fafin, la
connaissance des méthodes contraceptives et des lieux de prescription sont identiques, mais les pratiques sont
plus fréquentes chez les célibataires. (Rev Afr Santé Reprod 2001; 5[2]:98-104)

ABSTRACT

Pregnancy among single women in Niamey (Niger). The objectives of this study are to desctibe the socio-
economic profile of single mothers and to specify the influence of this status on pregnancy and delivery. Be-
tween April 1995 and February 1996, a cohort study in Niamey allowed the selection of 181 single mothers,
-matched by age and parity with married pregnant women living in the same district. We used the McNemar’s
and Wilcoxon’s statistic tests. In parallel, qualitative open interviews were conducted with patients and health
care providers. Single mothers represent 6.1% of the study population. The median age was 19 years and 72%
were primiparas. They recetved some level of education, at least primatry and were well integrated in their dis-
tricts. Twenty four per cent were employed and 31% had no income. Single mothers” attendance and punctuality
at prenatal care centre were not as good as married women and also as their compliance with iron prophylactic
treatment. The mode of delivery was identical but the risk of low birthweight infant was 2.4 more frequent in
single mothers. Finally, knowledge of contraceptive methods and access to them were indentical, but single
mothers used them more frequently than marsied women. (Afr | Reprod Health 2001, 5[2}:98-104)
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Introduction

La femme célibataire enceinte multiplie les risques
de la grossesse et de Paccouchement: il s’agit sou-
vent d’une adolescente — dont les risques propres
au jeune dge ou en rapport avec le statut social ont
été largement étudiés par ailleurs!* — primipare ct
souffrant du rejet de son entourage, en particulier
dans les pays ou I'apparition d’une grossesse en de-
hors du marage constitue un sujet de honte dans la
famille et dans la communauté, du fait d'interdits
sociaux, mofaux ou religieux.

Les conséquences peuvent étre dramatiques:
avortement provoqué dans des conditions
ptécaires®, grossesse compliquée peu ou pas suivie,
arrét de scolaritéS, abandon d’enfant.” L'objectif de
notre ¢tude est de préciser le profil socio-
économique des méres célibataires a Niamey, d’étu-
dier le déroulement de la grossesse et de Iac-
couchement et d’évaluer les pratiques contracep-
tives afin de quantifier les nsques dis 4 leur statut
matnmontal.

Matériel et Méthodes

Les dossiers étudiés ont été extraits de la base de
données recueillies au Niger lors de Penquéte mul-
ticentrique sur la morbidité grave au cours de la
grossesse en Afrique de ’Oucest (BEnquéte MOMA).
Cette étude, dont le protocole est exposé ailleurs®’,
est une enquéte exhaustive en population, prospec-
tive et longitudinale, réalisée sur une base géog-
raphique.

Sur un total de 3.002 patientes dont le dossier
¢tait complet, nous avons colligé 182 dossiers de
célibataires recrutées entre le 26 mars et le 2
novembre 1995 dans divers quartiers de la Com-
munauté Urbaine de Niamey, capitale du Niger
d’environ 600.000 habitants. Nous avons attribucé
le statut de célibataire 4 toute patiente vivant seule,
sans aucun soutien de la part du pére de enfant,
en excluant les veuves et les divorcées. Au cours de
I’étude, chaque femme a été rencontrée a 4 re-
prses: au premier trimestre de la grossesse, au hui-
tieme mois, lors de "accouchement et dans les 30 2
60 jours postpartum.

Afin d’éliminer les facteurs de confusion dans
I'analyse statistique, nous avons apparné chaque
célibatatre avec une femme manée, constituant le
témoin de méme age, de panté identique, et rési-
dant dans le méme quartier. I’appariement a été
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possible pour 181 dossiers. Nous avons utilisé le
test de Mc NEMAR pour les données qualita-
tives, correspondant a la plupart des items, en
réservant le test T de WILCOXON pour les vari-
ables quantitatives (durée d’installation dans le
quartier, Age gestationnel  la premiére consult-
ation prénatale, nombre de consultations au hui-
tiéme mois de grossesse, poids de naissance du
nouveau-né).

Nous avons complété les données chiffrées par
25 entretiens qualitatifs ouverts, réalisés le plus
souvent au domicile des patientes, soit au cours de
la grossesse, soit aprés I’accouchement, pour tenter
d’élucider les rapports noués entre les parturientes
et le personnel de santé. Parallelement, 15 en-
tretiens ont été menés avec le personnel de santé
des consultations prénatales, des salles d’accouche-
ment et des consultations post-partum.

Résultats

Deseription de IFchantillon, Age et panité

Nous avons réuni 182 dossters de célibataires sur
les 3.002 dossters de I'enquéte MOMA au Niger, ce
qui correspond 4 une fréquence de 6,1%. 1’age
moyen est de 20,2 ans, la médiane étant égale 2 19
ans. Les extrémes vont de 13 a 33 ans. 50% des pa-
tientes ont entre 15 et 19 ans, et 36% entre 20 et 24
ans (Tableau 1). 132 patientes sont prmiparcs
(72,5%), 34 secondipares (18,7%), et les 16 autres
ont eu entre 2 et 7 accouchements antérieurs,

Prafil Socio-Ficonomique

Les femmes enceimntes célibataires sont plus sou-
vent scolarisées que les femmes marnées (RR =
2,57). 36,5% ont suivi I’école primaire et 32,0% ont
atteint lc niveau secondaire. 0,6 ont une formation
universitaire.

Elles exercent plus fréquemnment une activité
professionnelle (RR = 2,60), quel qu’en soit le type:
commerg¢ante, agricultrice, salariée, fonction-
naire, etc. Elles résident depuis plus longtemps
dans la ville RR = 8,14), et participent davan-
tage 4 la vie assoctative du quartier (RR = 3,00).
On observe une absence totale de ressources 8,67
fois plus souvent chez la célibataire. Dans ce cas,
les patientes ne regotvent régulierement d’argent
ni du pére de Penfant, ni de leur famille, et n’ex-
ercent personnellement aucune activité lucranve.



100 _African Journal of Reproductive Health

Tablean 1 Répartition des Patientes par Tranches d’4ge et Parité Antérieure (182 Céli-
bataires)
Parité antérieure

Age (ans) 0 1 2-4 >5 Total
<15 1 0 0 0 1
15-19 81 11 0 0 92
20-24 43 18 4 0 65
25-29 6 3 4 2 15
Z 30 1 2 3 3 9
Total 132 34 11 5 182

Tablean 2 Profil Socio-Economique

N ND % RR 1C 95%

Scolarité (quel qu’en soit le niveau) 125 1 69,1 2,57 1,59-4,16
Activité professionnelle 44 0 242 2,60 1,45-4,66
Absence de revenus 56 2 31,1 8,67 4341731
Installation > 12 mois dans le quartier 162 0 89,0 8,14 4,25-15,59
Participation aux associations de Quartier 35 1 19,3 3,00 1,57-5,74

N = nombre de patientes, ND = données non disponibles, RR (IC" 95%) = risqué relatsf par rapport aux femmes

rariées, avec intervalle de confiance & 95%

Suivi Prénatal

Au début de la grossesse, les attitudes de rejet sont
tres fréquentes parmi la population célibataire: la
grossesse m'est pas désirée (RR = 44,67), peu de
patientes envisagent le suivi prénatal (RR = 2,83),
nombreuses sont celles prévoyant d’accoucher hors
d’une structure sanitaire (RR = 7,00).

On trouve 4,00 fois plus de célibataires que de
femmes marées n’ayant bénéficie d’aucune con-
sultation prénatale a la fin du huitiéme mois. Celles
qui s’y présentent le font plus tardivement (en
moyenne a 17 semaines d’aménorrhée pour les pa-
tientes manées et 20 pour les célibataires, p <
0,0001), et moins souvent (3 36 semaines, 2,44
consultations pour les mariées contre 1,97 pourles
célibataires, p < 0,0001). En revanche, en cas de
maladie survenant au cours de la grossesse, on
wobserve aucune différence -dans le taux de

fréquentation des structures sanitaires. Les en-
tretiens ayant complété notre étude ont montré
que, malgré une prise en charge assez souvent em-
pathique de la part du personnel, certames obliga-
tions administratives ainsi que la peur du regard
des autres, source de honte, créent une réticence a
se présenter aux consultations prénatales. En cas
de suivi, il n’existe pas de différence significative
pour le traitement prophylactique du paludisme ou
la vaccination antitétanique. Par contre, les femmes
céhibataires prennent 3,50 fois moins souvent un
traitement martial.

Accouchement

I’accouchement se déroule 4 domicile pour 20,3 %
des célibataires: il n’y a pas de différence sigificative
par rapport aux femmes mariées. On n’observe pas
plus de complications a Paccouchement hémorragie



per-partum ou de la délivrance, hypertension artérelle,
éclampsie ou hématome rétro-placentaire, rupture des

membranes depuis plus de 24 heures, ficvee maternelle

supéreure 4 38§, rupture uténnc), et les modalités de
celui-ci (durée du travail, mode d’extraction) sont iden-
tiques dans les deux groupes.

Le poids moyen des bébés est identique (2.926
grammes pour les céhibataires et 2.961 grammes
pour les femmes mariées, jumeaux exclus). Cepen-
dant, la célibataire court 2,44 fois plus de tsque
d’accoucher d’un nouveau-né de poids inféneur ou
égal 4 2.500 grammes, quil s’agisse d’un prématuré
ou d’un hypotrophique. II n’existe pas de dif-
férence en ce qui concerne le score d’Apgar a 1
minute ou la mortalité pénnatale.

Tablean 3 Suivi prenatal
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Contraception

Les populations sont semblables dans le domaine
du savoir concernant la contraception: connais-
sance des méthodes, identification des licux de pre-
scription, choix personnel d’'un moyen. Par contre
les pratiques différent: les célibataires avatent utilisé
plus volontiers la contraception avant la survenue
de 1a grossesse (18,7% d'utilisatrices, RR = 2,62), et
souhaitent en bénéficier apreés la naissance (95,0% de
femmes déstreuses d’espacer les naissances, RR =
3,86). Les entretiens avec les patientes ont montré
que Pobtention de méthodes contraceptives était par-
ticuliérement difficile pour les célibataires, du fait de
la forte réticence de la part des prescrpteurs.

N ND % RR 1C 95%

Refus de la grossesse 154 1 85,1 44,67 22,54--88,52
Refus de consultation prénatale (CPN) 20 3 11,2 2,83 1,16-6,92
Refus d’accoucher en maternité 20 3 11,2 7,00 2,50-19,63
Absence de CPN 4 36 SA 12 0 6,6 4,00 1,25-12,82
Consultation pour
pathologie En cas de CPN 34 1 18,8 NS —
Pas de chloroquine 52 1 30,8 NS —
Pas de fer 160 1 94,7 3,50 1,49-8,20
Pas de VAT 19 1 11,2 NS —

NS = non significatify N = nombre de patientes, ND = dounées non disponibles

RR (IC 95%) = risqué relatif par rapport aux: femmes marices, avec intervalle de confiance a 95%.

Tablean 4 Accouchement

N ND % RR IC 95%

Accouchement a domicile 37 0 20,3 NS e
Pathologie a I’accouchement 13 1 72 NS —
Travail > 12 h 66 7 37,7 NS —_
Extraction instrumentale ou _
Césantenne 7 2 3,9 NS —
Nouveau-né de poids < 2 500g 30 22 19,4 2,44 1,02-5,85
Mortalité périnatale 7 7 39 NS —
Apgar < 71 1 minute 14 40 9,5 NS —

NS = non ngm‘ﬁmlif N = nombre de patientes, ND = données non disponibles
RR (IC 95%) = risqué relatif par rapport aux fermes marices, avec intervalle de confiance 4 95%.
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Tablean 5 Contraception

N ND % RR IC 95%
Utlisation avant la grossesse 34 0 18,7 2,62 1,20-5,72
Souhait apres la grossesse 171 2 95,0 3,86 1,79-8,34
Connaissance d’'une ou
plusieurs méthodes 147 1 81,2 NS —
Connaissance des lieux de prescaption 161 1 89,0 NS —
Choix personnel d'un moyen 139 0 81,3 NS —

NS = non significatsf, N = nombre de patientes, ND = données non disponibles
RR (IC 95%) = risqué velatif par rapport anx femmes marides, avec intervalle de confiance d 95%.

Discussion

La fréquence des célibataires parmi les femmes
enceintes est de 6,1%, ce qut est relativement faible
par rapport a d’autres pays africains ou 'absence
de grossesse est vécue plus dramatiquement que la
survenue d’'un enfant hors-marage.'%!! Ce chiffre
peu élevé est également di a la définiton restrictive
que nous avons adoptée, excluant la cohabitation
etle concubinage.

Au Niger, ’age médian a la premiére naissance
est de 19,5 ans, et dés Page de 17 ans, 39,6% des
adolescentes ont déa commencé leur wie
féconde.!? Cette précocité habituclle influence le
comportement des jeunes célibataires: la survenue
d’une grossesse rassure quant a leur possibilité de
concevoit, laisse entrevoir d’éventuels projets de
mariage et est finalement acceptée, en dépit des
normes familiales et sociales. La transgression de
ces interdits est d’autant plus rapidement pardon-
née que les femmes célibataires semblent, dans
notre étude, &tre particulicrement bien insérées
dans leur quartier et dans la vie associative qui s’y
développe. Malgré une intégration de longue date,
une scolarité et une activité professionnelle pour
25% d’entre elles, un tiers de ces femmes céli-
batatres ne disposent d’aucun revenu, les laissant
dépendantes des largesses épisodiques de leur fa-
mille. Au début de la grossesse, le discours des céli-
bataires est centré sur le refus. Le rejet de la gros-
sesse se geénéralise 4 tout ce qui Pentoure, en par-
ticulier les consultations prénatales et I’accouche-
ment en matemnité.

Il en résulte une désaffection totale des services
de santé pour certaines patientes: 7% d’entre elles
n'ont eu aucune consultation au début du neu-

vieme mois. En vérité, la plupart se présentent
dans les centres de surveillance prénatale, mais plus
tard et moins fréquemment que les femmes
mariées.”>'> Au cours d’entretiens plus qualitatifs
menés avec certaines patientes, 110us avons appis,
que la nécessité de répondre 4 un interrogatoire ad-
ministratif au cours duquel on demande systéma-
tiquement le nom du mar constitue un facteur
limitant les consultations, du fait de la honte qu’il
provoque, surtout lorsque les régles de la confiden-
tialité ne sont pas respectées.

1.a grossesse chez la célibataire est classique-
ment considérée a haut nsque. Parmi les complica-
tions recensées dans la littérature, on peut citer
Pimprécision de Pige gestationnel,!>! les intoxica-
tions chroniques par le tabac'”1? et ’alcool,? 'hy-
pertension artériclle et la pré-éclampsie,®! les
douleurs pelviennes,?? les troubles psychiques,? les
maladies sexuellement transmissibles,*%¢ les infec-
tions vaginales?”3 Dans notre étude, les femmes
célibataires ne consultent pas davantage que les
femmes mariées pour un probléme pacticulier au
cours de la grossesse.

Au Niger, les traitements préventifs sont suivis
de maniére identique par les célibataires et les
femmes mariées en ce qui concerne la prophylaxie
du paludisme ou la vaccination anti-tétanique, ce
qui laisse supposer que les prescaptions par le per-
sonnel de santé ainst que les possibilités d’achat des
médicaments sont identiques. En revanche, le
traitement martial est moins fréquemment suivi par
les célibataires.

Dans notre étude, les modalités de Paccouche-
ment sont identiques pour les deux populations.
De nombreux auteurs font cependant état de nis-



ques accrus chez la célibatatre: hématome rétro-
placentaire,>*2 troubles psychiatriques,®® fiévre
per-partum.®*

En accord avec la literature,?53 nous obser-
vons un nsque plus important d’accoucher de nou-
veau-nés de petit poids: 1l s’agjt soit de préma-
tunté, soit d’hypotrophie, soit encore d’une con-
jonction des deux pathologies. Dans certains mi-
lieux, la jeune célibataire enceinte est tenue de s’oc-
cuper des travaux de 12 maison, tout en étant rela-
tivement délaissée en particulier sur le plan alimen-
tasre. Ce surcroit de travail et 'appantion fréquente
d’une malnutrition peuvent &tre la cause de ces ac-
couchements d’enfants de faible poids.

Le faible nombre de cas étudiés dans notre en-
quéte ne permet pas de mettre en évidence une dif-
férence dans la mortalité maternelle ou périnatale.
I’¢tude de la bibliographic montre cependant une
augmentation de la mortinatalité®’ et des mortalités
périnatale,*® néonatale® et maternelle. %

Enfin, Putilisation de la contraception semble
étre plus frequcnte parmu les célibataires avant la
gr()ssesse mais sans empécher la survenue de celle-

. Nous pouvons mettre ce résultat en relation
avec toute Pambiguité de la grossesse chez 'adoles-
cente: elle désire la grossesse, preuve de sa fertilité
et premier pas dans la reconnaissance d’un statut
d’adulte, mais ne veut pas d’enfant, obstacle poten-
tiel a ses projets et source de difficultés avec Pen-
tourage. La volonté trés marquée chez les céli-
bataires de faire appel a4 une méthode contraceptive
apres la grossesse se heurte a Iattitude de rejet des
prescripteurs. Les entretiens qualitatifs que nous
avons mendés avec les patientes et le personnel de
santé nous ont montré combien était différente la
ptise en charge de la célibataire au cours ou ap1és
la grossesse: pendant la grossesse et 'accouche-
ment, les célibataires sont trartées comme les
femmes mariées, et parfois méme avec plus d’em-
pathic et de solidarité. Par contre, il n’est pas rare
que la célibataire soit rejetée ou moquée st elle se
présente 4 une consultation de planification fa-
miliale. Un long travail d’éducation est donc néces-
saire en direction des prescripteurs, déja mentionné
ailleurs voici de nombreuses années.*+4?
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