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LA MORTALITE DES ENFANTS EN AFRIQUE .

avec la collaboration de Viviane LY

. Office de la Recherche Scientifique et
Technique d'Qutre-Mer, Paris

L'Afrique avec ses trente millions de kilométres carrés recouvre un quart de la sur-
face des. terres du globe, trois fois 1’Europe son voisin. Continent massif de 8 000 kmn du -
Nord au Sud et 7 500 km d'Est en Quest dans sa partie la plus large. Traversée en son
milieu par |'Equateur, les deux tiers de sa superficie se situent entre les Tropiques; aussi

-I'Afrique est-elle le plus chaud des continents, Les pluies diminuent de I'Equateur aux
Tropiques, et différencient ainsi les saisons et les paysages en zones ordonnées: la forét

Ci. équatoriale- dense; puis 13 zone des savanes a laguelle succédent les zones saharienne et

désemque (les déserts.de pierres et de-sables occupent un tiers du sol). Cependant 3
I"Est du’ continent, le relief modifie sensiblement les climats. Enfin, aux extrémités Nord
et Sud, les. vents d’ouest déterminent une répartition différente du régime des pluies.
Dans 'Ouest africain, la répartition des climats et par conséquent des milieux geographl-
ques en bandes 3 peu prés horizontales du Nord au Sud est particuliérement accentuée,
mis_‘,‘a part des-climats influencés par les alizés sur la bande cotiére accidentale et d'au-
tres modérés par [‘aititude comme le Fouta Djallon.

C'est ainsi que sont déterminés les types de production ahmenwre. dans la zone
des savanes, les aliments de base sont des céréales, mils et sorghos, soumis aux aléas des
quantités de pluies, concentrées seulement sur quelgues mois de {'année (de juiilet 3
octobre). En milieu forestier, ce sont surtout des tubercules, tels que le manioc, I'igna-
me, aliments pauvres en protéines. Celles d’origine animale (lait, poisson, viande} sont
trés inégalement réparties. Dans les régions sahélo-soudaniennes, la production de lait
n‘est que saisonniére 3 cause de la saison séche qui couvre la plus grande partie de 'année.
La péche en rividre, dans les lagunes ou sur les cdtes, fournit des tonnages importants
mais qui ne profitent qu’aux riverains ou 3 ceux qui, situds sur les axes de transport,
ont un pouvoir d’achat suffisant pour s'en procurer. Ainsi, carences et desequtllbres
alimentaires sont fréquents, mais variables d‘une région 3 l'autre.

Les différences de climat sur le- continent africain ne conditionnent pas que les
risques de carences, elles. expliquent aussi la. présence: de certains agents infectieux et
de leurs vecteurs.. En plus des maladies infectieuses. universeiles, le milieu intertropical
en favorise.d’autres teiles que le paludisme; la trypanosomiase, la fidvre jaune-...

Le milieu. humain est également trés différencié, tant dans les types physiques que
dans les cultures, non seulement d‘un pays 3 I'autre du continent, mais aussi au sein d'un
méme pays. Par exemple, il y a peut-&tre moins de différences entre un Lapon et un
Sicilien en Europe, qu'entre un Peul et un Yoruba du Bénin, ou entre un Touareg et un
“Lobi d= Haute-Voita., C’est pourquoi, dans la mesure ou le milieu physique et le mode de
vie conditionnent le niveau de santd, on peut s"attendre a des dnfferences dans Jes niveaux
et la structure de la mortalité de I’enfance.

197
0.R.S.T.0.M. Fonds Documentairs

i R03DQ

Ea SEPT. 1985 Cpla

Iy
AT




%

o

Lt

Au lieu d’une revue des données anciennes et récentes, on se limitera 3 certains
aspects susceptibles d’orienter une paolitique sanitaire, en rappelant d’abord les particu-
larités de la structure de la mortalité selon I'4ge, et en examinant les principales causes
de déeds, variables intermédiaires, Puis, on illustrera le r3le des facteurs indirects, ou
encore des variables indépendantes de [a mortalité en prenant un exemple dans le mi-
lieu physique (les variations saisonniéres), et un autre dans le milieu humain (les diffé-
rences entre secteurs urbain et rural). Mais auparavant, quelles sont briévement les sour-
ces de données disponibles ?

1. LES SOURCES DE DONNEES

La mise en évidence des évolutions temporelles, les §tudes spatiales comme 'ana-
lyse des déterminants de la mortalité supposent que les données soijent comparables,
Or la valeur des données dépend beaucoup de la méthade et, pour telle méthade, de la
fagon dont elle est appliquée, -

Comme dans les autres régions du monde, l’état civil est’le systdme le plus ancien
d’enregistrement des décés puisque son instauration remonte au 18e siécle, d’abord dans
les Tles périphériques comme I'ile de France devenue Maurice ou dans Iile Bourbon de-
venue la Réunion, I'lle de Gorée au large de Dakar, puis 3 Saint-Louis du Sénégal et en
d‘autres points d’escale du continent. De méme, dans le Nord de I'Afrique. On trouve
aussi un enregistrement complet dans certaines villes comme Dakar depuis 1916, pour
des raisons & la fois administratives et sanitaires: il -fallait controler la formation des
villes naissantes pour tenter de lutter contre-les épidémies.

Dans quelques autres centres urbains également, la validité de I’enregistrement 3
Vétat civil justifierait une exploitation systdmatique des registres de décis pour con-
naitre 1“évolution de la mortalité dans i‘enfance, mais cela a rarement &té entrepris,
alors que c’est un lieu commun de se plaindre du manque de données. En milieu rural,
la pénétration de I'état civil a é1€ plus lente et si dans certains pays comme I"Algérie
"enregistrernent est 3 peu prés complet, ou si comme au Rwanda et au Burundi la com-
plétude atteint des taux de-i‘ordre de 80 %, dans d’autres comme le Séndgal, pourtant
caractérisé par un enregistrement urbain ancien et de bonne qualité, la couverture des
déeds en milieu rural n'atteignait pas § % dans les années 70.

Cest dailleurs pour pailier cette carence de Jinformation que depuis les années
80, /es enquétes démographigues se sant multiplides en Afrique, ol Feffort méthodolio-
gique a étd développé sans doute plus que dans les autres continents. Diverses techni-
ques d’observation ont été successivement adoptées pour que les personnes interrogées
puissent se rappeler et déclarer les événements passés: questions sur les décés dans les
ménages au cours des douze derniers mois, ou auprés des femmes sur leurs enfants nés
et décédés. C'est pour Vanalyse de ce type d'information qu'a été développé un ensem-
ble de- méthodes indirectes d’estimation de la mortalité, dérivées de la méthode de
BRASS.. Des améliorations. récentes ont aussi été apportdes dans la collecte avec I'En-
quéte Mondiale Fécondité qui a introduit la systématisation du questionnaire sur I'his-
toire des maternités des fernmes, [ reste que la “rétrospection” entraine le risque d’un
nombre important d’omissions de décas, surtout d’enfants en bas 3ge, et c’est pourgquoi
|'observation suivie par enquéte 3 passages répétés a fourni en général des donnédes pius
précises, 3 plus forte raison quand J‘observation individuelle est suivie depuis une gros-
sesse. Un autre type d'observation suivie est celui de |’enregistremnent des naissances
sur un gegistre d'état civil, un registre paroissial ou un registre de consultation et dont
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on s’enquiert du devenir par enquéte auprés du ménage. Enfin, le controle par la double
collecte a permis également une amélioration des méthodes d’enquéte.

Mais nombre d’enquétes sur lesquelles les niveaux de mortalité sont fondés remon-
1ent i une période relativement ancienne; et nos connaissances 3 I'échelle nationale sont
loin d*@tre & jour. De plus, pour certains pays, comme le Nigeria, qui représente le cin-
quidme de la population d'Afrique tropicale, aucune estimation nationale n'a été four-
nie. Cependant, des espoirs. sont fondés sur I'Enquéte Mondiale de la Fécondité qui, 3
partir de 1980, devrait apporter des données nouvelles sur Ja mortalité dans I'enfance
sur plus de dix pays en Afrique, dont le Nigeria.

Mais I'expérience a montré que les progrés dans la connhissance de la mortalité
en Afrique ont été acquis davantage & partir d’enquétes localisées, ces derniéres permet-
1ant un contrdle plus étroit de V'information recueillie. Des.observations précises, et dans
des milieux géographiques différents, sont souvent plus riches d’enseignement que des
enquétes sur de larges échantillons réalisées sans formation ni contrdle suffisants du per-
sonnel. C'est dans ce sens qu’ont 6té réalisées plusieurs séries d’enquétes qui ont en com-
mun d’étre des observations suivies: les enquétes ad hoc de I'OMS sur la mortalité infan-
tile en Algérie, au Soudan et en Sierra Leone; I'enquéte sur la mortalité infantile organi-
sée par I''FORD dans plusieurs capitales {Yaoundé, Quagadougou, N'djaména, Lomé,
Cotonou et Brazzaville); les observations suivies 3 partir des registres paroissiaux mendes
en Haute-Volta, aprés I"expérience concluante de Fakao au Sénégal, ainsi que d'autres
enguétes poncmelles menées dans d’autres pays (Ghana, Togo, ...}. C'est également a par-
tir de 1980 que les résultats en sont attendus_

2. LA STRUCTURE PAR AGE DE LA MORTALITE

. Deux expressions en seront proposées, I'une basée sur le rapport de la mortalité
izfa{z'tile (lqo) & la mortalité juvénile (4q,)., I'autre utilisant les décés par dge cumu-
iés '

Le- quotient de mortalité de un A quatre ans dépasse celui de la premidre année dans
un certain nombre de pays d’Afrique {tableau 1) alors que ce n’est e cas ni dans les ta-
bles-types de mortalité basées généralement sur des populations européennes, ni dans
les populations européennes anciennes du 18e sidcle, ol 13 mortalité est élevée. Ceci est
dd au fait que la mortalité se maintient au cours de la deuxidme année au jieu de décroi-
tre rapidement. On peut ainsi parler de surmortalité, 1| semble quon rencontre cette si-
tuation plutét dans les pays tropicaux d’Afrique continentale,

A Vintérieur méme de |’'ensemble intertropical, en groupant la mortalité des deux
premigres anndes, et malgré I"imprécision des diverses estimations, J. BLACKER ({1979)
a remarqué que /es niveaux de mortalité de I'Est africain sont mains élevés que ceux de
{"Ouest (tableau 2).

Une- autre traduction du schéma par dge-de la mortalité dans I'enfance- est dérivée
de la méthode de J. Bourgeois-Pichat. On cumule les décés sur un graphique dont I'ab-
cisse est d’échelle log3 (n + 1), n étant I'age non pas jusqu‘a douze mois (comme dans

la méthode d’origine} mais jusqu‘d cing ans. Oans les pays d’Afrique, on observe une

brusque augmentation de-la pente avant 1'dge d’un an au lieu d‘un alignement des points.

19 8t 49 étant respectivernent les quotients de mortalitdde 04 1anetde 1 an 3 Sans.
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TABLEAU 1

Mortalité infantile et juvénile dans fes différentes sousrégions d’Afrique
{quotients pour mille}

Rappart
L q
e ik 190/ 4%
Afrique du Nord
“Algérie du Nord 1970 (2) 142 a2 1.7
rural 156 101 1.5
Egypte 1960 (1) ("} 109 146 07
Tunisie 1968 (3) {*) 114 74 18
Afrique de I'Ouest )
Cated'lvaire, Abidjan 1975 (5} 34 30 1.1
Ghana 1968 {4) 76 7 1.1
Haute-Voita 1960-61 243 230 1.1
Libéria 1971 (6} (7} 159 a2 1.9
rural 171 91 19
. urbain 126 58 2.2
Mali 1960-61 141 182 [X:1
Mauritanie 1864-65 (7} 170 127 1.3
Sénégal urbain : Dakar 1968 55 62 0.9
rurai : Niakhar 1963-65 170 J44 0.5
Paos Koto 196365 128 274 s
Togo 1961 127 165 a8
Afrique du Centre
Cameroun Nord 1960-51 2 197 - 173 1.1
Cameroun Occidental 1964 W 139 147 03
Cantrafrique 1960 (1) | *} 200 104 19
Congo Brazzavilia 1974 (8) 64 &7 1.0
Gabon 1960 (11 (*} 223 92 25
Libreviile 1965-72 >
sexe maseulin {9} 31 95 ..o
Tchad 1964 148 381 a4
Zaire 195557 (*) =} n3 Q9
Zaire Quest 197576 {*) 197 173 11
Afrique de I'Est
La Réunion 1955-60, sexe maswhn {7 150 120 13
Madagascar 1972, sexe masculin 176 63 1.3
Maurics 1975 [1) {*} 47 16 28
Seycheiles 1975 (1) {*) 35 16 22
Tanzania 1967 {10} ct 185 119 1.6
Afrique du Sud
Angala 1940 {11} 282 210 1.3
Rép. Sud Africaine 1970 (7)
Pag. couteur 131 56 23 ’
Pogp. blanche 2 4 55
Zimbabwe/Rhodésie 1963 ’
Pop. eurapéenna (7) 18 3 &0

{*} Formuie-de passage des taux aux quatients 1 q =2at/2 +at, t étant le taux et 2 la plage d'ige.

Sources © .

{1) Banque Mondiale, 1979 [S) DITTGEN, 1979 {9) ANTOINE, 1976
{2} TABUTIN, 1975 {6} MASSALLE, 1974 {10} HENIN, 1973

{3) SEXLANI, 1974 {7} Annuaire démographique N.U., 1976 (11} DA COSTA, 1978
{4FBAISIE, 1976 (81 DUBQZ, 1976 -
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TABLEAU 2

Pays a‘Afrique intertropicale groupés selon le niveau de mortalité
dans les deux premigres années de la vie
{nombre de décts des deux premiéres annees de vie pour 1000 naissances vwantes)

100-150 150-200 200-250 250 et plus
Zimbabwe/Rhodésie 1963  Tanzanie 1967 Libéria  1960-61 Niger 1958-60
Botswana Loen Uganda 1969 Congo. 1960-81 ! Centrafrique  1953-60
Kenya 1977 Zambie 1969 Gabon 1960-61  Mali 1960-61

Ghana 1971 Mauritanie 1964-66 Haute-Volta 1960-61
Lesotho 1971 Toge 1961
Soudan 1973 Bénin 1961
Ouest Zaire 197578 Malawi 1970

N Swaziland 1976 Sierra Leone 1973
Gambie 1873

Source : J. BLACKER, 1979.

Cette cassure traduit de fagon plus précise la surmortalité évoquée précédemment.
La phase de surmortalité disparait vérs deux 3 trois ans, quand la courbe reprend une
progression identique i ceile de la période de un 2 six mois (graphique 1).

Pour faciliter les comparaisons de niveaux de mortalité, on a pris comme effectifs
de décés ceux d'une table de mortalité (base commune de 1000 naissances vivantes). La
courbe de I’Algérie se distingue nettement de celle des autres pays pour lesquels on dis-
posait de données suffisamment précises, Sénégal, Cdte-d’lvoire et Congo. La phase de
surmartalité y apparaft 4 trois mois alars que dans les trois pays tropicaux, elle se produit
entre-six et neuf mois; elle se termine dgalemnent plus 15t {vers 18 mms) alors qu’elle est
plus tardive dans les autres populations {autour de trois ans).

Si I'on compare les courbes du Sénégal, la différence est manifeste entre le miliey
rural, Sine-Saloum, et le milieu urbain, Dakar. Dans le premier cas, la phase de surmorta-
lité est plus longue; elle commence deux mois plus tdt et se termine un peu plus tard; la
surmortalité est surtout beaucoup plus accentuée. Au contraire, les courbes des trois cen-
tres urbains (Dakar, Abidjan et Brazzaville} sont assez voisines. On peut ainsi préciser la
péricde de I'enfance soumise 3 haut risque, ainsi que Iintensité de la surmotahte. Mais
en connait-on {‘arigine ?

3. LES CAUSES DE MORTALITE.

Les. diverses. maladies qui risquent d’entrainer une issue fatale chez un enfant en
Afrique sont pour la plupart connues, et les médecins des services hospitaliers africains
ont, 3 juste titre, I'impression de connaitre Iéventail de-la pathologie de leur région 3
travers les maladies qu'ils voient; mais cette observation clinique ne peut traduire en ter-
mes quantitatifs la mortalité de ‘ensemble d'une population. Pour atteindre cette réali-
8, il ‘f:ut passer par la systématisation des déclarations de causes de décés; or, la cause
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d'un décds est souvent complexe, et méme dans les meilleures conditions, il est souvent
difficile de bien la préciser. En effet, on distingue habituellement une cause initisle ou
principaie, une cause immédiate et des causes favorisantes. Par exemple, un enfant souf-
frant de mainutrition {cause favorisante) atteint de rougeole (cause principale) décéde 3
I'occasion d‘une déshydratation par diarrhée (cause immédiate). Dés lors, si comme cest
habituellement le cas, on déclare seulement la cause principale, les autres facteurs dispa-
raissent; il en sera ainsi en particulier de la mainutrition; souvent aussi plusieurs causes
pourraient &tre invoguées comme cause principdle dans les pays 3 niveau de mortalité.
levé, . .

1 3 .
Les statistiques de causes de décés, qui jusqu’a présent sont basées exclusivement sur
la cause dite principale, dégagent néanmoins une vision d’ensemble dans une population
et indiquent par conséquent des priorités pour les programmes d'action sanitaire.

Queiles sont les informations de ce type actuellement disponibles sur les pays afri-
cains ? Dans ["annuaire démographique des Nations Unies de 1977, eiles sont publiées
pour huit pays africains 2, mais sans distinction de I'age: Dans I'annuaire de statistiques
sanitaires mondiales de I'OMS, plus précis dans ce domaine, ne sont publiées que les don-
nées disponibles pour un pays entier et non des données partielles, comme celles de la
capitale, ou les résuitats d’une enquéte poncuelle rurale, parce que non représentatives
de 'ensemble du pays; Aussi, dans I’édition de 1979, on ne trouve en la matiére que deux
pays africains: I'Egypte (1974) et Maurice {1977). .

Encore faut-il noter que pourg;l'égypte, dans e groupe d'age 1-4 ans, alors que le
taux de mortalité est de. 19 pour miile, celui de la mortalité par maladies infectieuses
publié est de 0,3 pour mille dont un taux 4 peu prés nul pour les entérites et autres mala-
dies diarrhéiques. Manifestement, cette catégorie a sans doute été transférée dans la caté-
gorie des maladies de I‘appareil digestif 3. Au lieu de 0,3 pour mille, la mortalité corri-
gée par maladies infectieuses serait ainsi de 10,3 pour mille. En raison de cette distor-
sion~qui change la nature méme des résultats, il semble préférable de ne pas retenir ces
statistiques dans la comparaison avec les autres pays. |l ne reste alors que Maurice. Certes,
I"évolution de la mortalité par cause dans ce pays est riche d’enseignement, mais est-elle
représentative de l'ensembie du continent ? Dans les exemples qui suivent, on n‘a retenu
que le groupe d'dge 1-4 ans, plus homogéne en matiére de causes de décas que la premié-
re année d’ige. ’

Deux séries ont été distinguées selon la nature des sources: 'une provient de cer-
tificats médicaux (tableaux 3 et 4}, I'autre des déclarations des familles lors d'enquétes
démographiques (tableaux 5 et 6) 4, ) .

La premiére série se référe 3 trois centres urbains: Tébessa en Algérie, Dakar au Sé-
négal et Lagos au Nigeria. On y a ajouté les données publiées par 'OMS pour Maurice,
basées comme les précédentes sur des certificats médicaux. ’

Angola. (1972), Cap Vert {1975}, €gype {1974}, Kenya {1970), Maurice {1976), Réunion (1969),
Afrique du Sid (1971) et Zimbabwe-Rhodésie (1976). )

3 Catézcrie A 104 de i3 classification internationale des maladies de- 1965, qui représente dans le cas
deI'Egypte 52,5 %.des décds du groupe d'2ge 1-4-ans.

Les résultats sont présentés sousdeux formes: en proportions [tableaux 3 et 5) et en quotients pour
mille {tableaux 4 et 6). :

ES
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TABLEAU 3

Distribution { %) des causes de dacis 3 1-4 ans d’aprés les données d*stat civil

ALGERIE  SENEGAL NIGERIA MAURIC::'

Causes Tébessa Dakar Lagos City Ensemble
187475 1964-71 1977 1977
Accidents 39 0,5 - 7.4
Maladies infectieuses et parasitaires doat : 83,1 48,7 - 40,6
. entérites et autres maladies diarrhéiques 39,1 18.1 137 . 36,9
. méningita . - 14 1,7 [1X:1
. raugeale 29,8 18,6 16,7 0,0
. paludisme . - 69 .88 =
. wberculose toutes formes 1.8 —- - 9,0
. coqueluche ’ - 1,7 - -
Maladies de i’appareil respiratoire 26,4 45 - 24,2
dont pneumonie 24,0 - 18,8 -
Maladies de I"appareil circulatoire 1,7 - -~ 2,0

Avitaminoses et autres carences N

nutritionnelles - - 75" 37
Total (%} - 851 51,8 557 77.9
Nombre absolu de décis 295 16273 1826 244

- :noa précisé
Sources :
‘Algérie : GARROS, 1977

Maurica : OMS, 1979
Nigeria : AYENI, 1973

Le fait que les années de référence soient différentes n’efface pas I'intérét de cette
comparaison eatre trois centres urbains. A niveau de mortalité générale équivalerit, Ia
mortalité par maladies infectieuses et parasitaires est plus élevée 3 Tébessa qu'ad Dakar,
& cause des maladies diarrhéiques dont I'importance est double. A Maurice ot la morta.
lité est rés basse, les maladies diarrhéiques occupent aussi et de loin le premier rang. Les
maladies de i"appareil respiratoire viennent au deuxiéme rang, 3 Tébessa comme 3 Maurj-
ce. Quant 3 fa seule rougeole 3 14 ans, il convient de souligner son importance dans les
villes africaines : wroisiémerang § Tébessa (21 % des décds), premier rang 4 Dakar st 3
Lagos (avec 17 3 19 & des déc3s),
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TABLEAU 4
Quotients { %. } de mortalité 3 1-4 ans selon quelques causes de décés
* ALGERIE SENEGAL MAURICE
Causes Tébessa Dakar - Ensemble
i 197475 196471 1977
Accidents 1 . € 1
' Maladies infectieusas et parasitaires dont : 52 a4t 5
. entérites et sutres maladies diarrhéiques 32 15 -]
. rougeole- 17 16 0
. tuberculose 1 - 0
i Maladies de I'appareil respiratoire 24 4 3
H Maladies de I'appareil circulatoire 2 - 63
i Tourtes causes 83 87 12

T Sources : voir tableau 3
€ : négligeable
~ ¢ non précisé

i L‘autre série de données (tableaux 5 et §) qui ne concerne que les pays d'Afrique

: tropicale offre gussi des éléments d'information utile pour le milieu rural, sur lequel les

: données sont rares alors qu'il représente la grande majorité de la population. Or, au cours
d’enquétes démographiques, on a relevé les déclarations des familles sur les causes, symp-
t0mes ou circonstances des décés, Ce fut le- cas dans les-enquétes nationales de Haute-
Volta, du Bénin et du Tchad et aussi dans des enquétes ponctueiles au Sénégal et en
Haute-Volta {Bobo Quié). Mais ’exploitation des réponses différe selon les publications,
notamment dans [‘enquéte Bobo Quié de Haute-Volita et dans celle du Tchad qui ne per-
mettent pas de distinguer {'impaortance de i3 rougeole.

Dans Vensemble les deux principales causes qui apparaissent d'aprés les réponses
sont les diarrhées et la rougeole, et & un niveau beaucoup plus élevé de mortalité, on re-
trouve dong & peu prés les mémes dominantes qu'en mitieu urbain. Mais le milieu rural
se distingue par une fréquence plus élevée des décés autribués 3 la méningite, dans des
pays comme la Haute-Volta et le Tchad. Méningite et aussi rougeole apparaissent en
général en saison séche et chaude et sont en partie responsables d’une fréquence plus
élevée des décés pendant cette période-de {"année;

4.LES VARIATIONS SAISONNIERES

L’étude des variations saisonniéres de la mortalité permet de déterminer les pério-
des de haut risque, et par conséquent, devrait aider 4 orienter des mesures d’ordre sani-
taire. ’
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§ TABLEAU 5 — Grandes causes de dacds A 1-4 ans d'aprds dos résultats d’enqubtes {an % des décs dont les causes sont déclarées)
¥
Sénégal rural Hauts-Volta
Causes Niskhar  Paos Koto Bobo Oulkde  pnomey  Tehad
196366 198365 1960 Valta Nolre 1961 1984
1866-71
Accidants 03 0,5 0,2 - 07 41
Morts sublites et accldents - - - 3,6 . -
- Dlarrhdos {entérito, dvxemurle,.dlmhéa w) 18,7 12,7 23,1, - 8,0 17,1
- Dlarshbes et vomissements - ".“ - - 34,3 - -

* < Ménlngite : 1,3 0,6 .31 6,4 0,2 10,6
- Variole 0,0 0,0 0,0 - 8,0 " a8
- Rougeals 15,1 27,9 45,2 - . 56 -

- Maladies épiddmiques
f - - - 18,0 - -
{rougeale, variole, varicalle} .
- Paludisme 2,6 24 8,6 - 4,7 -
- Fldvre {non précisée) 16,6 ,13,8 0,7 10,3 2,9 -
"« Coquelucha 0,8 1,4 3,1 - 0,6 I
- Maladies apparell respiratoire ! - o _
{non compris coqualuche} 63 - 42 24 .8 '

_ = Atfections pulmanalres (y compris cogueluche) - - - 2,4 - 20,2
Nombra da décds 1-4 ans {cause déclarbe} 1356 623 588 .166 1290 11254
= nan précisé '

Sources !
Sénégal CANTRELLE.. 1967 Haute-Volta 1860 : CANTRELLE, 1867 Hasute-Volta 1966-71 : RETEL, 1977
Dshomey ! CANTRELLE, 1967 Tchad : volr Techad 1986 L]

g TABLEAU 6 — Quotients { %) de mortalité de 1 & 4 ans par causes d*sprés des résultats d’enquites

Sknépal rural

Hautes-Valta

Causes Bobo Quléde  Dahomey Tehad’
Niakhar Paos Koto 1960 Volta Noire 1961 1964
1963.65 1963-66 1966-71
Accldents 1 2 € - 1 ]
Morts subites et accidents - - - 8 - -
Diarrhdas {sntdr|tes, dysenteries, diarrhées ,..) 78 40 81 - 11 23
Diarrhées ot vomissements . - . - 76 - -
Méningite ' ;6 2 7 12 ¢ 14
Verlols 0 ) 0 - 1 "1
Raougeole 82 856 99 - 10 -
Maladias dplddmiques X a7
{raugeole, verlole, varicelie) - - - - -
Paludisme 10 a 18 - 2] -
Fidvre 67 - 43 € 23 5 -
Coqueiuche ’ ki 4 7 - 1 -
Maladles apparell resplratolre
{non compris coqueluche} 22 3 8 - - " -
Affections pulmonaires {y comprls coqueluche) - - - [} - 27
208 205 166 127

Toutas causes . 344 274

€ : négligeable

Sources : voir tableau 5
~ : non précisé

]
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Pour quelques pays, on commence & dispaser de daonnées sur les décés mensuels
des enfants de moins de cinq ans. Pour rendre les données comparables, il a 6té néces-
saire de les ajuster en ramenant chaque mais 4 un mois de trente jours. Les résultats ont
ensuite été exprimés en un indice mensuel sur une base annuelle de 1200. Pour traduire
I'amplitude des variations, an a simplement calculé le rapport des deux indices mensuels

" extrémes. De plus, afin de comparer des données homagénes, on a préféré limiter I'étu-
de au groupe d‘ge de 14 ans.

Les différences d"amplitude et de morpholagie des variations mensuelles des décés
3 ces dges traduisent fa diversité climatique qui existe entre les pays et les régions d'Afri-

que. Le tableau 7 montre quelques exemples de ces varistions saisonniéres chez les en-
fants d4gésde 1 3 4 ans.

Le profil saisonnier des décas .

Le climat équatarial est caracter\se par detix satsons des pluies. Une étude récente
fondée sur 1état civil de Libreville {(Gabon) en 1968-72 3 a montré pour le groupe des
1-4 ans une mortalité maximale de novembre i janvier, c'est-a-dire en fin de saison de
grandes pluies, et un minimum en saison séche. .

Plus au Nord-Ouest, dans le Sud Dahomey, qui est une zone 3 climat équatoriai
de type guinéen béninien, la mortalité & 14 ans est, d’aprés une enquéte fEItE en 1960-
61, plus élevée 4 la fin de Ia saison séche {février-mars).

Quant 3 Abidjan (en 1975 5) sous climat équatnnal du type gumeen attien,
la plus forte mortalité se situe én février-mars, au milieu et 2 la fin de la saison séche,
alors que les mois de basse mortalité sont fes mois d’aodt 3 octobre, période de I3 cour-
te saison séche et début de la courte saison des pluies. Cas différences de profils saison-
niers de la mortalité semblent traduire une variété de conditions qui existent 3 l'intérieur
méme du climat équatorial.

A l'opposé, le climat soudanien est caractérisé par deux saisons nettement tran-
chées: une saison des pluies et une saison séche. Le Nord Dahomey se trouve en situation
intermédiaire. Le maximum de décés 2 1-4 ans a lieu pendant la saison séche, et une au-
tre poussee de mortalité se produit en octobre, penode de la courte saison des pluies.
D’aprés une enquéte portant sur la période 1960-67 , la Haute-Voita enregistre aussi
un maximum de décés 3 1-4 ans-pendant la saison seche. Ceci converge avec les données

recueillies dans une étude hospitalidre réalisée dans Jes deux villes de Koudougou et Bobo

Dioulasso pour la période février 1975-décembre 19768 (graphique 2) °: maximum des
décés de moins de cing ans en saison séche et chaude, surtout en avril, mois le plus chaud;
3 Koudougou, une diminution a lieu pendant Ia saison des pluies, alors qu‘a Bobo Diou-
lasso, on a pratiquement le méme niveau qu’en saison séche et chaude.

S ANTOINEP., CANTRELLE P. et SODTER, F., 1976,
8 PITTGEN,A., 1979.
7 CLAIRINR., 1970,
8 PERREVE A, 1978,
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ortalité & 1-4 ans dans quelques pays africains - indices mensuels «

W,

TABLEAU 7 — Variatlons saisonnitres de la mi

Milieu rural

Millau urbain

SAn.égnl
19641871

Algkrie 1969

Dehomay 1960-61

Sénégal 1963-65

Cote-d’ Ivoire

Gabon
1968-1972

{Libreville)

1978
{Abidjan)

Sine Saloum Nord Sud

(Dakar)

129
117

126

122

141

156
173

69
74
105

74

84

12
161

127
103

Junvier
Février
Mars
Avril

Mal

64
67
62

67

116

80

63
72
73
84
108

143

8

109

83

137
102

8

122

97

81
© 80

8o
61

67
63
76
120

103

92
87

19
54

106

Juin

a1

65

78
106

a6
74

86
a5

Juillet
Aofit

79
86
a8

88
87
102

42
87
162

178 -
167

185
141

154
143

65
15

88
70
129
197

Seplembre
Octobre

188

74
5

81

94
120

09

159

Novambra
Dégembre

87

78

66

96

99

1200°

1200

1200 1200 ¢

1200 1200 .

1200

Ensemble

1200

16

9,1 2,2

35 35

25 2,4

18

Amplitude

195 846 27 342

669

.l 118

233 16 028

B29

Nombre de décés

TABUTIN, 1978

Algérle

: DITTGEN, 1979

Cbte-d'lvoire

Gabon : ANTOINE, 1976

Sources
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GRAPHIQUE 2 : VARIATIONS SAISONNIERES DES HOSPITALISATIONS, DES DECES,
ET DES TAUX DE LETALITE HOSPITALIERE ENREGISTREES A

BORO-DICULASSO ET A XOUDQUGOU ( HAUTE-VOLTA ),
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La mortalité juvénile est moins importante en saison séche et froide qu'en saison
séche et chaude & Koudougou. Le minimum est enregistré en début de saison des pluies,

4 Bobo Dioulasso, situé plus au Sud, dans les mois les plus frais de la saison séche.

Au Sénégal, il existe aussi des différances selon e milieu géographique. Dakar est
sous un climat subcanarien, ol I'alizé se .maintient pendant la plus grande partie de la
saison séche; en 1964-71, les décés 3 1-4 ans y éraient plus nombreux pendant la sai-
son des pluies, d'aoGt 2 octobre; d'aprés une enquéte portant sur ia période 1963-65, il
en est de méme plus 3 intérieur, dans les régions rurales du Sine (qui subit I'influence
du vent d'est sec, I’harmattan) et du Saloum, mais dans cette région, la plus continenta-
le, on observe aussi une recrudescence de mortalité au plus fort de Ia saison séche {mars-
avril), Au contraire, dans la vallée du Sénégal au climat sahélien, on a d'aprés une enqué-
te de 1957 une prédommance de la mortalité dans I’enfance pendant la saison chaude et
séche, de février 3 juin 9. Cette observation va dans le sens de ce qui a été constaté dans
le Saloum,

Enfin, pour I’Afrique du Nord, I'Algérie est caractérisée par deux tendances nettes:
d'aprés les donndes d'état civil de 'année 1969 ', il existe une forte surmortalité d’hiver,
de décembre 3 awril, suivie d'une période de basse mortalité au printemps et en é18,
c'est-a-dire de mai a septembre,

1 ’ampiitude des variations

En. Afrique, I'amplitude des variations saisonniéres de la mortalité est plus élevée
chez les-enfants de moins de cing ans que dans les autres groupes d’age. L'influence du
climat sur la santé; et donc.sur la mortalité, peut intervenir de deux fagons: .

— soit directement, en conditionnant en particulier la régulation thermique et I'on sait
que celie-ci est plus difficile chez I"enfant en bas age;
- soxt indirectement, d'une part en favorisant la prolifération des agents infectieux ou
/de feurs vecteurs d’autre part en déterminant le. type et la quantité des ressources ali-
“ mentaires.

Cependant, cette influence du clirhat peut varier selon les régions: ainsi, d'aprés les
données du tableau 7, des différences d’amplitude existent entre milieu urbain et milieu
rural d’un méme. pays. Par exemple, au Sénégal, I'amplitude des variations mensuelles
des décés 3 1-4 ans passe de 2,4 pour la ville de Dakar a 3,5 environ pour la région du
Sine-Saloum, Les facteurs pouvant expliquer les différences entre milieu rural et urbain
sont nombreux, et nous y reviendrons.

Pour I’Algérie '°, on ne dispose pas de données portant sur {’ensemble du territoi-
re; I'amplitude des variations mensuelles des décds & 14 ans pour toute |’ Algérie du Nord
était en 1969 de 1,6, ce qui est faible comparé au Sénégal, ou méme 2 la zone urbaine
de Dakar. Ceci laisse présumer que des différences d’amplitude existent non seulement
entre miliey rural et milieu urbain d’un méme-pays, mais aussi entre grands centres ur-
bains de pays différents.

Ce-phénoméne-est vraisembiablement lié-aux conditions climatiques, plus ou moins
favorables selon Ja région; cependant, on peut penser que ie développement différentiel

9 BOUTILLIER J.L., et al., 1962.
10 TaABUTIN,D.. 1976.

>
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GRAPHIQUE 3 : REPARTITION MENSUELLE DE U'ENSEMBLE DES DECES des équipefnents_san(taires et hgspitaliers df' ces villes j.oue égalerrge.rlt, En ce qui concer-
A ET OES DECES SURVENUS EN HOPITAL A DAKAR ne ce dernier pomt: !l semblerait que les hopitaux attenglent parfois u‘n.pom‘.t de sa.tura.-
7000]. [SENEGAL ) . tion Pendant les périodes de haut risque. Par exemple, a Dakar, les.deces qui ont Jieu 3
. I'hépital suivent les mémes variations mensuelles que [‘ensemble des déces, avec cepen-
dant une amplitude plus faible et un plafonnement aux mois de plus forte- mortalité
: {graphique 3 et tableauy B8), D’autre part, dans des grands centres comme Libreviile ou
Dakar, on a pu constater que la proportion des décés & I'hdpital était nettement plus
faible pour les personnes de moins de cing ans-que pour I'ensemble de la population
{tableau 9). Ainsi, en milieus urbain, 1'accés 3 I'hdpital semble plus limité pour les en-
“Ensemble des s fants, ce qui, parallélement aux causes évoquées précédemment, devrait contribuer &
décis ) ! accroitre leur exposition au risque de décéder. '

$000

TABLEAU 9

H Proportion de décés survenus & "hdpitai en milieu urbain africain
~ {en % de 'ensemble des décas du groupe d*3ge)

: 3000
1 Ville 1-4 ans . Tous 3ges
Daces & . ?
\ e I"hépital . : Libreville (Gabon) {1}
. 2000 . ;198872 . -] 36
i . : . ! 3 .
H . Dakar (Sénégal}
i : 4 53
. 1oag L 196471
: {1) Source: ANTOINE, 1976.
1 13 “o.oa " 1. R S ° N 5 mars b€ ’ -
LVANNEE
N i : . TABLEAU & Tendancgs de 13 mortalité saisonniére
Proportion des décks survanus 3 hépital, par mais {en % de 'ensemble . Les causes de déces sont.multiples et dépendent souvent du mois auquet les décds
- desdécés du groupe d'iged, § Dakar {1964-71) ont lieu. On peut simplement dire ici que la structure de la mortalité saisonniére évolue
d’une periode a l'autre lorsque le niveau de mortalité se modifie.
a Mois T4ans Tous iges - . - En France, par exemple, la surmortalité estivale des enfants de moins d‘un an, liée
- : T aux affections dites gastro-intestinales avant 1930, adisparu, laissant place 3 une surmor-
. F:"v::: 2 :f ) talité hivernale par suite de la diminution relativement moins rapide de la martatité par
Ta Mars » P - affection pulmonaire. Mais en Ouest africain, il est vraisemblable que Ja mortalité n'ait pas
- Aveil 2 52 encore suffisamment diminué pour que de tels changements aient pu se produire. Lorsque
Mai 43 54 . la saison des pluies alterne-avec une-saison séche-trés marqueée, il est connu que le paludis-
" luin 46 57 - me-est une cause:importante de la surmortalité de-la saison des pluies, parce qu'elle favo-
Juiltet 45 56 R rise le-développement des anophéles, vecteurs de: I'agent infectieux. Au contraire, ménin-
. Pp s P . a2 . s
Aot 44 53 gite et rougeole seraient responsables des pointesde mortalité en saison séche, tandis que
g:‘:‘b':b" . 43; :: ) le réle important des diarrhées est variable. .
. ! . .
. Novembra a7 &2 Pour I'Afrique du Nord, on a vu que I'Algérie était caractérisée par une pointe
Décembre 37 51 des décés en hiver. Ceci traduit une fréguence élevée des affections respiratoires. Or, la
inte N A AT sbut des annd s X N
n " " - i pointe des décés en été, qui existait au début des années 1850, a disparu; en méme temps,

les maladies de V'appareil digestif ont fortement diminué. Le cas de I' Algérie est donc une
bonne illustration des possibilités d'amélioration de la protection des enfants contre les
fortes variations saisonniéres de la moralité.
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Lire fin

S

5. MORTALITE DIFFERENTIELLE SELON LE MILIEU D’ HABITAT

On pense généralement qu'il existe peu de données en Afrique permettant d’évaluer
les différences entre la mortalité urbaine et Ja mortalité rurale. Pourtant, de nombreuses
enquétes démographiques par sondage ont été effectudes et le critére de stratification de
la base de sondage est souvent le critére urbainfrural. Si ce dernier a pu varier d'un pays
3 I'autre, il permet cependant d'obtenir certains résuitats.

Données utilisées .

Parmi les études démographiques africaines, on a donc groupé un ensemble assez
hormogeéne de données: il s'agit dans la plupart des cas de résultats d’enquétes rétrospec-
tives 3 passage unique portant sur les décés des douze demiers mois. Ceci constitue un
ensemble de vingt-quatre enquétes dont cartaines sont nationales, d’autres de couverture
plus restreinte.  Dans un cas, 1a Moyenne Vallée du Sénéaal, les études ont concerné les
riverains de deux Etats: Sénégal et Mauritanie. Pour certains Etats, les enquétes urbaines
et rurales n‘ont pas €1é synchrones; on les a cependant rapprochées pour obtenir des
éléments de comparaison. Dans certaines villes, comme Dakar et Libreville, les données
obtenues par enquéte ont pu dtre compiétées avec des données d’état civil. Rappelons
enfin que, bien que la médthode rétrospective ne soit pas la meilleure méthode de colilec-
te, elle 3 permis, mises 3 part quelques excaptions, d’obtenir un ensemble de données que
{"on peut considérer comme-étant de méme valeur.

>

1 faut cependant mentionner qu'il existe certains risques de biais dans [a comparai-
son de la mortalité selon le milieu d’habitat: les citadins risquent de répondre aux enqué-
teurs différemment des ruraux, et généralement ['age est plus précisément connu en vil-
le. D’autre part, jl existe un risque d’enregxstrement des décés de non-résidents en ville,
tels que les décés de nouveau-nés, survenus aprés [a naissance, pour les femmes venues
accoucher en ville, d’ols une surestimation possible de la mortalité infantile en zone ur-
baine.

La distinction urbain/rural

Il n‘est pas toujours gisé de définir le milieu urbain et ses unitds, notamment en
Afrique noire, ot {‘urbanisation est un phénomeéne relativement récent et {ié 3 la coloni-
sation. Son évolution accélérée et originale se caractérise par lg développement de ré-
seaux urbains monocéphales, supportant une charge de population importante, ce qui
provaque un développement souvent anarchique 3 la périphérie des centres. Ces ceintu-
res sant progressivement aménagées, mais, du fait de fa particularité de leur peuplement,
elles sont composées de jeunes pour la plupart venus de la campagne pour chercher dy
travail en ville. Elles introduisent ainsi certaines nuances dans le comportement démogra-
phique des villes africaines.

Pour définir le miiieu urbain, les vingt-quatre enquétes mentionnées ont utilisé un
ou plusieurs critdres parmi les quatre suivants:

— la taille des agglomérations, qui peut étre de dimensiorn variable (de 2000 § 10000
habitants);

— la nature des activités: le classement s'effectue alors 3 partic de fa proportion de la
population active non agricole par rapport 3 la population active totale du centre
Studié.
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— les critdres administratifs: ce sont les limites territoriales administratives d'une com-
mune et Iinfrastructure administrative qu'elie posséde. .

— le niveau d'urbanisation qui se définit & partir de la densité effective des centres étu-

digs, et de la concentration de I'habitat. Il dépend aussi de I'équipement sanitaire
{eau potable, hédpitaux, dispensaires), des équipements sociaux (les écoles}, des mar-
ch

Ainsi le manque d'homogénéité, aussi bien dans la sélectian des critéres que dans
leur définition, améne & nuancer les comparaisons possibles entre milieux urbains des
différents pays.

Les résuitats

Ces enquétes foumissent les données nécessaires au calcul des taux de mortalité
infantile et juvénile (tableaux 10 et 11). Pour les deux groupes d*3ge, on remarque que
la mortalité du-milieu urbain est en général pius faible que celie du miliey rural, sauf dans
la Movenne Vailée du Sénégal et au Tchad (pour les 1-4 ans) ol le phénomene inverse se
produit- notons aussi qu’en Centrafrique la mortalité 3 1-4 ans est identique en ville et
& la campagne.

Les écarts relatifs du niveau de mortalité entre milieux urbain et rurai varient done
selon les pays de O 3 prés de 300 % pour les deux groupes d'age. D'aprés les données dis-
panibles, le niveau de 13 mortalité infantile est au moins deux fois plus élevé en zone ru-
rale qu'en zone urbaine au Bénin, au:Sénégal, au.Cameroun (en pays Bamileké). Par con-
tre, la différence est la moins sensible-dans la Moyenne Vallée du Sénégat, en Cate-d’lvoi-
re, en République Centrafricaine, au Mali {enquéte 1956) et en Guinée.

Les taux de mortalité juvénile restent trés élevés dans les pays africains. Les écarts
relatifs de mortalité urbaine/rurale sont les pius forts en Algérie du Nord, au Zaire, au
Bénin; par contre, la Centrafrique, ls Tanzanie, le Sud-Est du Cameroun et la Guinée enre-
gistrent des dlﬁérencs relatives de moins de 10 2.

On peut aussi estimer certaines différences 3 partir de données provenant de diver-
ses enquétes effectudes dans des régions différentes d’un méme pays. Pour le Gabon par
exemple, la mortalité infantile serait au moins deux fois plus dlevée en zone rurale qu‘a
Libreviile; par contre, la mortalité juvénile des deux milieux serait équivalente. Au Came-
roun, les différences 3 1-4 ans sont plus élevées que celles que i'on a déjd constatées si
I'on compare les résultats d’enquétes de 1962 et 1964 {Yaoundé) pour le milieu urbain
3 ceux des enquétes de 1962-64 et 1965 {Sud-Est et pays Bamileke) pour le milieu rural,

Ces résuitats peuvent sembler €tonnants car jls vont a I'encontre de certaines idées
regues, selon lesquelles la mortalité urbaine devrait étre élevée en raison de I‘existence
de "“bidonvilles™. llest vrai. qu‘une étude particuliére dans les villes, distinguant les diffé-
rents types d'habitatsetde quartiers, aménerait peut-étre 3 des conclusions plus nuan-
cdes. Cependant; nombreux sont les facteurs qui peuvent expliquer cette situation, dans
I'ensemble; favorable-des villes, sans qu’on puisse: toutefois quantifier de facon précise
leur importance: respective: On sait que les centres urbains en Afrique concentrent les sa-
lariés qui ont dans:la plupart des Etats le revenu le plus élevé; le taux de scolarisation y
est plus important; I"équipement collectif des villes offre aussi pracque toujours des con-
ditions sanitaires plus favorables qu’en milieu rural, en matiére d'assainissement {adduc-
tion d’eau, évacuation des ordures ménagéres et des excreta, désinfection) et d equ:pe-
ments hospxtahers.

S,

215




s

iz

TABLEAU 10

‘Mortalité infantile selon le milieu d'habitat en Afrique

“Taux de mortaiité infantile 1%, )

Ecarts

Pays Années refatifs { %)
Urbain {u} Rurat {r) Ensemble f—u
]
Algérie du Nord 1970-1 122 150 142 23
Cameroun Sud-Est 1962-64 77 107 88 39
Pays Bamileké X 1965 108 189 177 80
Environs Bamileké 1965 g1 182 157 100
Yaoundé 1962 76 - - -
Y aoundé 1964 2 114 - - -
Centrafrique 1959-60 173 194 190 12
. Coted’lvaire 1965 175 188 -— 7
Bénin 1961 45 117 110 160
Gabon 1960-61 117 - - -
Gahon [gargans) 1960-61 - - 172 -
{filles) - - 134 -
Libreville (gargons) 1963-72 3 97 - . - -
{filles) 75 - - -
Guingée 1954-55 180 : 220 218 16
Haute-Volita 1960-61 117 184 182 57
Libéria 1971 4 119 159 147 33
Mali 195658 253 283 288 i6
Mali 1960-61 9g 123 120 24
Maroc 1961-62 100 170 149 70
Moyenne Vallée du Sénégal 1957 : 194 190 -~ -2
Sénégal . . 1960 3B - 109 a3 203
Dakar 1964-71 3 7 - — -
Tanzanie 1973 725 <0 - -
Tehad _ Nord: 135
1964 134 Sud : 173
Togo {gargans) 1961 122 159 - 30
{filles) 104 125 - 20
Tunisie 1968 120 147 137 23
Zaire 1955-57 68 ..o mns 104 7
Zaire Quest 197578 m 185 147 40
Kinshasa 1967 a1 - - -

s Enquéte 2 3 passages
2 Enqueéte 2 2 passages
3 Erat civil

4 Double collecte

S Dar Es-Salaam seulement
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TABLEAU 11

Mortalité 3 1-4 ans selon e milieu d’habitat en Afrique

Taux de mortalité juvénile { %,) * Ecarts
Pays Années relatifs { #)
Urbain {u) Rurai {1} Ensemble r—u
Algérie du Nord 1970 1 métropoles: 7 286
autres 27 1 21
villes : 18 80
Cameroun Sud-Ext 1962-64 26 28 24 8
Pays Bamileké 1965 31 54 . 51 74
Environs Bamileka 1965 7 43 42 78
Yaoundé 1962 18 . - - -
Yaoundé 1964 2 15 - e -
Centrafrique 1958-60 27 27 27 0
Bénin 1961 20 48 45 140
Gabon 1960-61 18 - - -
Gabon {gargons) 1960-61 - — 27 —
{filles) i - - 21 -
Libreville {gargons) 1969-72. ¢ 25 - - -
{filles) 20 - - -
Guinée 1954-55 43 52 52 3
. Moyenne Vailée du Sénégal 1957 58 46 - -21
Dakar i 196471 2 23 ~ - ~
Tanzanie 1973 52 4 65 - -
Tehad 5 1984 40 - 29 -
Togo (gargons) 1961 34 48 ) — 41
{filles) 30 44 - 47
Tunisie 1968 16 25 22 56
Zaire 1955-57 13 34 30 162
Zaire Quest 1975-76 13 22 21 69
1 Enquéte i 3 passages 3 Erat civil
z Enquéte 2 passages 4.Dar £s-Salaam seuiement
B,
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6. TENDANCES

Que savons-nous réeflement des tendances de la mortalité des enfants en Afrique?
L’6tude sur I’Algérie {Tabutin, 1975) a montré que la mortalité a sensiblernent baissé en
miliey rural comme en milieu urbain. Les données sur le Nigeria, malgré leur imprécision,
indiqueraient pour les trois parties du pays (Ouest, Est et Nord) une baisse de la mortalité
infantile de 215 3 160 pour mille entre 1931 et 1971 (Olusanya, 1979). Au Zaire, si divers
sources et caleuls concordent pour conclure 3 une baisse de la mortaiité infantile, il est
bien difficile'd’en mesurer "'ampleur {Tabutin, 1979).

Les séries de résultats continues sur plusieurs années et de bonne qualité sont fort
rares sur le continent africain. Citons cependant le cas du Sénégal ofs on peut se fonder
sur deux types de données: celles de I’état civil urbain et cellesd’observationssuivies en
milieu rural, A Dakar, la capitale, 3 partir des naissances et des décés enreqistrés systéma-
tiquement dans les bureaux d‘état civil, on a constaté que la mortalité infantile a baissé
de 175 3 70 pour mille de 1945 i 1960. Depuis lors, elle est restée & peu prés stable, tan-
dis que la ville s"accroissait par sa périphérie & un rythme de six a sept pour cent par an.

Les enquétes rurales 3 passages répétes ont &té poursuivies depuis 1963 dans deux
zones groupant chacune 5000 habitants dans fa région arachidiére du Sine-Saloum. Dans
I‘une, le quotient de mortalité de 1 3 4 ans dont le niveau moyen se situe & 267 pour mil-
le connait une tendance 3 la baisse, mais non significative. Dans I'autre, od la mortalité
movyenne est plus dlevée (358 pour mille), la baisse plus rapide est en revanche significa-
tive, | k] -

s

En définitive, ces donndes sur la mortalité des enfants en Afrique peuvent paraitre
modestes, mais devant la- méconnaissance des niveaux mémes du phénoméne, toute in-
formation, méme si elle n‘est pas représentative de ’ensemble d’un pays, est 3 retenir
pourvu qu’elle soit fiable. Plutt que des estimations sur de larges échantiflons, faites de
temps 2 autre et aboutissant A des résuitats flous, ne vaut-il pas mieux disposer dans des
milieux écologiques différents de quelgues points de repére précis ?
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