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La sante des enfants est tributaire de multiples facteurs,
lieés directemert aw nom & la politique sarnditairve d'un pays
{inmfrastructure, equipements, répartiticn et densité du personnel
meédical et para-médical...), mais aussi & son depré de déveloappement
dans d’autres doemaines (alimentation er eau, vaies de cammpnicatian),
& son degré d'organisation politique et & 1'autorite zde 1'Etat
(hygiére publiquey vaccinatian. .. ), aux conditions édologiques,
culturelles et écaonamigues (CHESNAIS 1986). Il ne serait étre gquestion
darns cet article d'aborder taus ces facteurs, et er partigulier ncus
délaisserons  1'influerce des systeémes de santé, abordammernit traités
par atlleurs (voir par exemple MOSLEY, 1985, ou le n? 4 de cette revue
consanrde au "Difficile accés a la Sawté'"). Nous allorms essayer
d'etudier 1'impact sur la santé des enfants de certains équipements
wrbains, cémme ceux lids & 1Yascsainissement.Ce dernier termz est pris
au sens large, c'est-i-dire qu’il erglobe les activités corncernant naon
cseylement les techrnigues d’assainissement mais aussi 1'alimerntation ewn
eau potable, I"hygigne du milieu, les comportements humains liés aux
canditions &’ amglicraticon de 1'envirormemerd. Ces facteurs ne peuvent

gtre waalysés indépendamment. du miveau d'instruction des. méres qui

induit des transformnaticons guant aux pratiques lides A l‘hygihne i
celles  concernant les modes d! éducation et d?alimentatiorn 'des enfarnts
{an  wmament du sevrage en particulier). Nous retiendrons comme
privcipal indicateur de santé des enfants le quotiermt dey mortalité
Juvénile, qui mesure la probabilité pour un enfant de décédder entre i
et S ans.
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1 - UNE MORTALITE DES ENFANTS PLUS FAIBLE EN  VILLE MAIS

DIFFERENCES INTRA UREAINES IMPORTANTES.

’

1) Ure mortalité urbaine en général plus basse.
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Tableauw w2 1
(WFS). > -
CAMEROUN | GHANA | KENYALESOTHD | BENIN|COTE d' IVOIRE | SENEGAL
1977 1979 (1977 1977 1982 19?9 1978
Rural 136 81 104 120 138 121, 146
PFtite ville 106 77 a8 134 105 127 a1
Grde wville a6 48 85 103 70 70 ’ 7i,4
Iéggggg wrE o Mortalité juvéenile (0/00) selonm le milieu d'habitat
(WFS) : 3
GHANRA KENYA{ CAMEROUN BENIN COTE d‘IVDiRE SENEGAL.
1979 1977 1977 1982 1979 i978
Rural 59 Bé ao 147 69 ‘ 222
P, ville 46 %) ’ S0 138 71 116
G. wville . (e] ﬂi 50 30 50 4
]
j
Daris 1'ensemble, ery Afrique Subsaharievne, si.1a mortalite
est plus faible dans les grandes villes {sauf pour la mortalite

Juveéeniie~ au Kenya et au Ghana) les écarts entre les grandes villes et
le reste du milieu urbain ou entre ce milieu urbainm et le milieu rural
varient amplement d'urn pays & 1'autre, 1a surmortalitéljuvénile ev:
milieu rural pouvant dans certains cas étre particuliérdment élevée

comme au Séndégal (QWDTO, TRERUTIN, 1987). Ce constat n'est bas général,

et darns certaines
mortaliteé

villes, ou dans. certains quartiers le de

plus éleve qu'en milieu rural.

riiveau
st avere

f Le niveau de mortalitée infantile dépend en partie de 1la
fréguentation des "structures de socins ce qui explique la relative
faitblesse des eécarts de mortalitée infantile entre les différentes
cateégories sociales en ville résultant de l'existernce de comportements
bier scouvent similaires : accouchement en maternité, visites pré—- et
post-natale, allaitement au sein. Par cantre, des écarts plus
impourtants sont  ervreglistres pour les quotiernts de mortaliteé Juvériile,
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Ces différences résultent de 1'influence majeure des conditions de vie
gu  jeune enfant, sans qu'il scit poassible d’en dégaper la cause
principale. Dés que 1'on analyse la diversite urbairey le constat
d'urne urbanisaticon synonyme de baisse de la martalité est  remis en
cause et @ 1=& comparaisoq rural—- guartiers urbairns dorme parfois des
riveaux plus élevés de mortalité dans certaines zones urbaines qu'en
milieu ; rural.A Abidjan, les enfants gqui résident dans 1'habitat
précaire cormaissent de¢g niveaux de mortaliteé juvénile (113  pour
mille) semblables, vaire supérieurs au milieuw rural (33 pour mille).

2) La plupart des guartiers sont démunis d'infrastructures.

Dans les métropcales africaines, de grandes "disparités
concarnant la mortalité sont erregistrées. FPar exemple A Freetown le
taux brut de mortalité varie de 1 &8 4 sguivant les guartiers (FROTHERQO,
1385). A Abidjan, l'on reléve pour la mortalité infanto-juvénile (0-5
arns) ure écart de ! & 6 entre les populations résidant dans 1'habitat
de starnding et celle de l1'habitat sommaire (ANTOINE, 1385). Cependant
le différentiel est bien plus marquée pour la mortaliteée juvéenile gue
pour la mortaliteée infantile, 1" écart canstaté s'expligue surtout  par
les différences de mode de vie entre les populations aux revenus trés
inégaux, et par la qualité de 1'habitat. Nous prernons  le terme
"habitat" au serns large, c'est & dire comme désigrnant ron seulement la
mature du bati mais aussi la qualité des infrastructures et des
équipememts des quartiers et des logements, il faut slors rconvenir que
les quartiers du plus grand nombre v’ assure que partiellement la
fornctian d'habitat. Le sous—équipement est gérnéral dans les guartiers
populaires légaux, et, dans les quartiers d'habitat wnorn lotis par
1" adminmistratian, les infrastructures et les équipements collectifs
demeurent inexistants . Le contraste est trés rnet avec les quartiers

de standing, au ceux des sociétés immoabiliéres dotés d'unm  réseau
camplet d¥infrastructune, mais ol les équipemerts collectifs restent
cependant insuffisarnts/ et trés en retard par rapport a la dynamique .du
tissu habité. ‘

i

Le prableéeme BE 1" évacuation des ordures reste poseé dans les
quartiers du plus grand noembre (photo 1). Les causes ewn sont & la fais
1*insuffisance des imfrastructures urbaines, les rups de ces quartiers
tant le plus sauvent impraticables, et l'insuffisance au niveau de la
gestian des services uwrbains. LYadaption de sclutions de collecte par
des systémes de charettes cu de brouettes pourraient s'organiser entre
les Mairies et la population 3 cette pré collecte, saus reéserve gue
des services urbains! foarctionment au niveau de la villé, permettrait
d?acheminer les ordures sur les vaies carrossables et dfamélicorer
1"hygieéne du milied et de la rue qui est le lieu privilégié des jeux
pour les jeures enfarnts et ol les points de vente .de naurriture tenus
par  les femmes sont wnombreux. Les quartiers défavorisés sont aussi
scuvent construits sur des sites dits "incomstructibles" bas faonds,

fortes pentes, marécages (photo &). ‘

Les fartes précipitations dans certains pays- trcpicaux‘
provaquent  la  formation de ravines proformdes (de 4. métres de

profondeur  sur la photo 3) qui peuvent progressivement rémplacer les
rugs et servir de dépatoires o ordures et de terraivs de jeus pour lee




e fartse, Les réseaux existantse (les canalisations d'eauw) doivent étre
malmtenus pas  des échafaudages construits par  les papulations.
LY absernce de réseau minimum  de drainagpe engendre des conditions

particuliérenent insalubres pour les populations. Las eaux domestiques
évacudes des parcelles par de petits canaux qongtruits par les
Fabitarts estagremt avec les eaun de pluie sur \l'espace public &
praoximité des logements et aggravent les risques del waladies (maladies
parasitalres, angines, braachites, paludisme) (Fhath 4,

lLe stockage de 1'eau & domicile est source de conmtamination
de {'eau de boisson.  L'eau est stockée dans des fitgs de récuperation
(Photo %) ou des canaris en terre et sert parfois & la préparation des
b beruns. L' abandarn progressif du lait materrnel au profit d'aliments
préparés  aveo de 1'eau expose l'enfant au risque d'irngérer un  plus
grand nombre d!'aliments infectieux et accorcit les rivgues de maladies
diarrhéigues. Ces darngers sant aggravés par la baisse de défenses de
I"enfant souvent lides aux cas de malnutrition. Ure grande part du
svetéme de scins repose sur le secteuwr privé dont le cobGt est élevé ce
gqul a powr corcllaire la prolifératicn d!'équipementg de forturne ol les
zoing peuvent  présenter certains dangers (photo 6). Darns certaines
villes un effoart & été entrepris dans le domaine deg scins de santé
primaire comme a FPikine (Sénégall ol il existe plus de 25 centres de
sarnté (JEANNEE, SALEM, GUINDO, 1987). ‘

Certains quartiers sont manifestement scus équipés et cela se
rapercute sur 1'état de sanmteé des enfamnmts.

3) Conditions d'habitat et écart de mortalité o

lLes conditiaons 4d’hyniéne, illustrées par les différentes
phatas, traduisent les plus grandes inégalités entre les différents
types d'habitat avec deux problémes majeurs, celui de:l'adduction en

zau  potable dans 1'habitat defavorisé, et celui de 1'g4vacuation des
2aux usées et des excréta. Darig 1*habitat scommaire 4 Abidjan, se
conjuguent une forte densité, urie aliment%&ion en eau  patable

défaillante, et 1'abserice de WC particulier. La consammatiornn d'eau
potable du réseau varie de 400 1/j pour les persanmes résidant dans
1'habitat de standing, & &5 1/j pour ceux résidant dans 1*habitat
scammaire, et seulemernt 3 X des ménages de ce dernier type d'habitat
posséde un vobinet & la maison. C*est donc darns ces guartiers que les
risques épidémiclagiques sant les plus grands,;. . cosme . pour.. . les
diarrhées aigugd, dont la trarnsmission habituelle est assurée par le
biais de la corntaminaticr de 1'eau par les excreta infedtants. Cette
contaminaticr est importante darns les quartiqu ot la naﬁpe phréatique
est proche (& 5-7 m sur 1'Ile de Petit Bassam) et ol 1'eau des puits
est utiliseée pour les usages domestiques. Le taux d!'incidernce passe
ainsi de 73 pour 100,000 habitanmts & unm taux d'inciderncd plus bas,
située entre 2 et 20 pour 100 000 habitanmts, pour les quartiers ol la
nappe phréatique est profonde (sur le plateau comtirnental) et ol les
risques de contamination de la mappe sont faibles. (GALLARIS et A1
1381). '

A Abidjam, dams 1°habitat du plus grand nombre (les cours en
dur) la mortalite juvénile est évalueée, en 1978, a 47 po?r mille et
darns les habitate en planche wlle s'dlave & 1€ oy mi ) ler. Ay
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contralre dJdans 1'habitat résidentiel elle avaisine trés certainement

celle ernregistrée en France & la méme époque (2 pour mille) alors que
dare 1'habitat éconamigque cette mortalité s'éléve a4 20 pour mille.
Ainst la probabilité de mourir entre 1 et 5 ans serait 13 fois plus
dlevée dans l'habitat scmmaire que dans 1'habitat dﬁ.standing. L* am—
pleur des différences entre les qucotients de mortajlitée ernvregistrés
dan= l'habitat de standirg et les baraques est impresgiornnante et bien
supgrieuwre & celle rencontreée en Eurupe & la méme époque. Ewn 13728 en
Grarnde Rretagre le taux de mortaliteé juvénile vari du simple au
dmuble emtre les milieux aisés et les catégories les!plus démunies et
cela & des niveaux trés faibles de mortalité {ANTOINE, DUEBRESGSON,
MANDQU-~-GAVINA 1987) .

Les conditions o'habitat au sens large influent ew. partie sur
le miveauw de mortalite des enfants, indicateur pertinent de 1'état de
santé des populationes. Au sein des habitats les plug deshéritées se
caonjuguent urne torte densite de paopulation, facteur de propagatiaon
rapide des épidémies, de mauvaises conditions d'hygiéne, et un faible
riiveau d'instruction des populations. A partir d'ume gtude d'um cas
précis rnous allons essayver de mieux dégager 1'influewnce réc1proqueldes
conditions d'habitat et du niveau d'ivnstruction des méres.

II - CONDITIONS D° HRABITAT DU MENAGE, INSTRUCTION DES MERES ET
MORTALITE DES ENFANTS: L'exemple de Pikine.

Afirn de mieux examiner 1'interférence entre les équipéments
urbainsg et le niveau d’imstruction des meres naus retiendrons les
résultats d’une ernquéte merde & Fikine dams la banlieue “de Dakar
(ANTOINE, DIOUF, 1987). Fikine résulte du tramsfert administratif des
papulations des zones d'habitat précaire de Dakar vers des
lotissements situés & 15 km du centre de la ville. Le peuplement de
Pikine est relativement récent, puisque en dehors des villages
autcchtonas Lébou, les premiers ccoupants ”déguerpis" de Dakar se sant
installes vers 1952, Cette migration intra urbairé est concomitante. a
dee migraticons en provenance du milieu rural ou #’autres villes de
I1vintériewr du pays. Eri 1360, 3000Q persormes rébidaient dans cette
ville, et en 1386 on évaluait sa populatiorl a. emvircrm 650000
personnes, accupant pour une grande part d'erthe eux un. habitat
irrégulier. La majorité de la populaticon adulte est analphabete et re
nénéficie guere diewmnlois salariés réguliers. Cette bhanlieue demesure
scous—équipée en Lnfrastructures urbaines (eau, électricité, voirie,
assainissement), mais dispose de plusieurs centres de santé dans le
cadre d'un projet de scins de sarnté primaire. Cépendaht le peuplement
de  Pikine est loin d'étre haomopéne, et la wvilla d'un commercant
praspére peut s'élever ertre deux baragues. /

1) Conditions d'habitat et mortalité & Pikine.

Les femmes enguétées sant en majoritée des mériagéres (72 %)
et seulement 18 % exercernt urne activité hors de la maison. La
proporticon de femmes analphabétes est particuliérement élevée (69 %),
seule une mivioritdé de ces femmes (10 %) a £té scalarisde au deld de la

classe de Géme. Farmi ces dermnieres se trouve une majorité de jeurnes
filles de 13 & 13 ane n'ayant pae erncore d'ernfant. T 4rimemble de cow
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femmes vit plutot darms des foyers ol 1'équipement domestique est treés
restreint,

Afin A etudier un tableau de contirigerice croisaht le type
d*habitat et 1'équipement domestique rnous avans utilise 1'analyse
factorielle des correspondances. R ces deux variables privcipales rious
avone adjoint trois types de variables supplémentaires: l1'alimentation
en  eatll, le miveau d'instruction de la mere et le lieu dYagisarnce {1y,
Sur  la représentation ci-jointe le premier axe explique 81 % de
I"inertie totale, et le deuxiéme axe seulement 16 % Le premier axe
permet  de  visualiser 1l'opposition entrvye d'une part les habitats
précalires comme les baragues et dans urne moindre mesure les maisons a
teoit de tOle, et d’'autre part les habitats de meilleure qualité comme
les maisons & tolt en terrasse ocu a étages. Cette hiérarchie est
idermtique a celle de 1'éguipement damestique allant de ceux n'ayant
aucwn équrpenent (catégorie 1) ou ceux ayant seuwlement un poste radic
(caté&gorie 2) & ceux qguwl possédent tous les ' éléments de confort
{catégaorie 8). Le seccond axe montre 1'opposition e?tre les catégories
intermédiaires comme les persormes habitant les maisons ayant un faux
plafornd ou disposant d'urn éqguipemrernt minimum (catégories 4, 5, 6) et
les catégories trés tranchées gu'elles scient démurnies ou aisées. Dans
1'ersemble la gqualité de 1'habitat et 1’ importarnce de 1'éguipement
domestique vont de pair. Le niveau social du méwage et les cornditions
d*hygigrne sont également des caractéristiques trés liées. Ce sont les
mériages les plus aisés écarnomigquement qui disposernt plus fréguemment
d*ur logement décent, d'urn raccordement sur un réseau public d'eau
patable et de latrines. A cette hiérarchie des conditions d'habitat,
se surpose une hieérarchie selon le degre d’iwmstruction de la mere,
allart des femmes aralphabetes aux femmes ayant scit moins gque le
brevet (- BFM) scit mieux un niveauw plus élevé (+  EBFM). Ces deux
derniéres mcdalités se revmcontrent essentiellemernt dans les habitate

les plus aisés.

Comme orn vient de le voir le type d'habitat constitue ur bon -

réveélatewr du niveau sacial des ménages. La hiérarchie de 1'habitat,
a&llant des baragques aux maisons A& étage, est concamitante & celle . de
1a mortalité des enfants. A Pikine il existe erntre ces deux types
extrémes dihabitat, un différentiel impcrtant de martalité. Le rapport
des niveaux de mortalite infantile est de 1,6 et celui concernarnt la

(1) Les modalités suivantes sant reternues pour 1’amnalyse factorielle:
Habitat : BRaraque BAR; maiscn avec un toit en té8le TOL; maison avec un

toit en t8le et un faux plafond (meilleure isclation) FPXj; maison avec
ury taoit en terrasse TER; maison & étages ETA.

Eguipement : Aucurn équipement 1 ;. Radic seulement 28 ; Electricité
seulement 3 ; Radic et électricité 4 ;3 Radio + TV + Electricité §
Sarns  equipement domestique mais automobile 6 ;3 Sans électricité avec
ury mininum  dequipemenrt 7 5 Minimum d?équipemernt et une -source de
fraid 8 3 Confart 9. .
Rlimerntation en eauw : Fuits PUI ; Borne Fontaire BF ; Robinegt RORB.

Lieu dlaisance: Pas de WC PWC; Puits perdu PPR; Fasse Sceptique FOS.

Instruction de la mére: Ne sait pas lire NSPL; Sait lire le frargais

SLF Niveau cours mayern Géme CM6E; Sé & 3¢ — BFM; . au~deld de la 3¢ +
BFM. ‘ SR ' - .
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mortaliteg juvenile s'éléve & 3, 33. La surmortaliteé juvénile est bien
plus 1mpartante, ce fait confirme que ce dernier indicateur s'avére
pius pertirnent pour mettre ern évidence les différernces de mortalité en
tovictiom des conditioms socciales.

Tableaw 3: Mortalite et types d'habitat (Enfants nés & Pikine)
Toit t8le Toit \ Test
Etage Terrasse |{Faux Plaf Tole Baraqué Etage—-Rarag
| Infantile 38 ( 493 49 a3 57 -1, 14 %
Juvénile 21 33 40 66 700 |-2,58  #%
Efrectif 209 747 989 27RO 473
enfant
L

(Vair note 1). . : )
Saurce ANTOINE, DIOUF[op k) .

. “ . . i)
A Pikine urne mincorité de ménages sont raccordés .au réseau

dteau paotable (erivirarn 28%)., La majorité se ravitaille aux borrnes
foritaines, trap  peu naoambreuses. A Guedjawaye, un des quartiers de
Fikine, orn campte en 1980 1 borne forntaime pawr 1050 utilisateurs, ce

qui praovoque de longues files dfattente et immabilise durant plusieurs
heures une femme (ou une jeurne fille) par mérnage (2) (DORIER, 1983).
l.La disponibilité en eau potable (autre irndicateur des conditions
d’habitat) canstitue l7un des déterminants du wiveau de mortalité des
enfants, en particulier laors de la péricde de transitiaon entre

allaitement et alimentatior sclide qui se situe enm mayerme entre S
mois et 18 mois. Le milieuw social, 1'éducation des parents interférent

pour déterminer la plus ou mains grande incidence, durant cette

péricde, des maladies diarrhéiques.

Le made d'alimentation en eau influe particulieremernt sur le
rniveau de mortaliteée juvénile, comme le montre lee dormées du tableau 4

sl la mortalité  juvénile est 1,64 faois plus #levée pour les
populaticrns. s!approvisiormant & une borne forntaine gque paur celles. se
fowrnissant au rabinet domestique. Le guoctient concernant

1alimentation &’l'eau des puits r'est dormé gqu'd& titre infcrmatif

Deffectif est trap faible pour etre significatif. Cela tend &

canfirmer que l1'amélioration des conditions d'hypgiéne du milieu
contribuent & l'amélioration de 1*'état de santé des papulatiorns.

(i3 Dars les tableaux 3 &3 5 la validité des tests est représentée de
la fagor suivante : différerce trés significative (¥%), différernce peu
significative (%), différence ron significative (). ‘

(2) En moyerme 11 faut compter de 8§ & 6 bassines par ' jour et par
famille, et une comsammatiors dYeau relativement faible de 16 1litres
par persaorme.  Cette corvée d'eau occcupe urne partie importante de

1'emplol - du temps gquotidien des  femmes aux déperg Vautres activiteg-

damestiques.




Iggéégg n? 4: Mortalitéd et alimentation en eau (enfarts nés & Fikine)
(quatient n pour millel).

s Eau loge- |Borre fFarn— Rapport Test (1) ?
f ment taine Fuits BF/Lagmnt BF /Logmt
rlnfantlle 4% 53 30 i, 08 0,474 (=)
} Juvénile 36 59 139 1,64 -3, 243 (#x%)
5 Effectif 1280 3784 82

Saouroe @ Ph. ANTOINE ; P D, DIOUF 19387.

.Y amélicration de l1'état de santé passe par de meilleures
1nfrastructures wbaines mais lorsgue celles-ci sont réalisées tous

les problemes ne sont  pas  résclus  pour autant. Les taux de
raccordemnent  au réseau public d'eau potable progressernt beaucoup plus
lentement que les taux de raccordements au réseau public

drélectricité. Les problémes dientretien incambant & 1a puissance
publique rme “sonmt pas toujours assureées et la structure scciale des
auartiers, expligue en partie la faible motivatiorn des ' praopriétaires
powr  apporter  des amélicorations auw wmiveau des parcelles, ceux—ci
nYétant pas scumis A& une réglementation stricte oll les moyens pour
qulelle scit effectivement appliquée fonmt défaut. Enfin les
compartements des populations vis—a-vis des équipements mis en place
ne sont pas toujours adéguates et traduisent aussi 1'ampleur et les
difficultés devant @ l1la rapidité des mutations que cabnaissemt la
plupart des populations en transition du village & la- ville. Ure
meilleure performance des programmes d!eéeducation sanitaire pourrait
ern partie aider & réscoudre ces difficultés.

Z?2) Mortalite, alimentation em eau et niveau d!instruction des parents

Camme on 1'd vu lors de 1'analyse factorielle precedernte les
conditiorms d'hygiérne et le niveau scocial du ménage restent. trés liés a
wr troisieme  paramétre: le niveau d!'instruction des parents et en
particulier le riiveau d'instructionn de 1a meyre, .Le riiveau
d'instructicn de la mére conditionrne davantage le niveau de mortaliteée
juvénile que celui de la mortalité infantile. Les méres qui savent au
moing  lire assuremt de wmeilleures conditions de survie & leurs
entants, ‘ .

A degré de scolarisaticn égal des femmes, la possessicn ou Tc
d'urn  rabinet dans le logement, entraine un différentiel dans les
niveaux de martalite, et ce différentiel est plus important chez les
femmes sachant au maoins lire que chez les femmes analphabétes (Tableau
S). De iaéme, urie autre lecture de ce tableau permet de comparer les
niveaux de mortalité lorsque le mode d'alimentation en eau est

identique. Four un ménage posseédant un robinet, l1la mortalite juvénile

est 2 fois plus élevée si la mére est analphabéte que laorsque la mére
est instruite. Si le mérage se ravitaille & urne borne fortaine ce
rapport s'éléve & 1, 81. Enfin, entre les deux cas extrémes, meres
arnalphabétes se procurant de 1'eau & une borne fontaihe et meéres
irvetruites disposarnt o’ ur robirvet & leur domicile, le rapport pour la
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mortaliteée  juvénile est de 3,1. Lorsque les deux parents sont
analphabétes, quelque sait le mode d'approvisiornrmement ek eau, le
mivezad de mortalite est égal.

Tableau n” 5 : Mool alite Juvénile |, alimentaticor ern eau, et éducation
des parents (Enfarnté nés & Fikine ) (quatient en pour millel.
i )

|
\

o e e
| = p%rents Mére analphab| Mére instrui ‘

1 analphabétes |Peéere inmstruit te . Test
| (1) (2) (3) (1) /7 (3)
}

Eau darng lo-

gemert 63 18 21 3,140 (%%)
{(effectif) (452) (379 (449) .

Eau & la EBF 6 69 35 : 2,757 (#%)
(effectif) (2156) (301) (787)

1

Test eau )
Lagt/eau RBF 0, 080 (=) 3, 689 (%*x) - 17378 (%)

Scurce : Ph. ANTOINE ;3 P.D. DICGUF 1987.

8i la mére est instruite on constate que laes niveaux de
mortalité infantile et Jjuvénile sont identigques, quelque soit le
niveau d'instructicor du pére. Enfin, quand les femmes sont instruites,
celles qui disposent d'urr raobinet & la maison cobrmaissent urne
mortalité de leurs enfants biern plus faible.

Ces differents constats laissent donec supposer gue ces  deux
facteurs, education de la mere et mode d'approvisiormehent en eau,
agissent de fagorn concamitante, et que l'améliovratiornn dg niveau ' de

santé  passe & [la fois par une élévation du niveau d'eéducation des

méres et par uneamélicoration des infrastructuwres urbained.

|
!
CONCLUSION j
i
Ern Afrique de 1'0Ouest, les populations des grands centres
urbains, conmaissaient globalement des nrniveaux de mortalité plus
faibles gu'en milieu rural,. Toutefois des différences int#a urbaires
impartantes jxistewt,, dies en partie & la faiblesse des
infrastructured et au faible niveau d!instruction des parents et des
meres en  particulier. Les &actions rnécessaires dlamélictration’ des
équipements urbains, des réseaux d'assainissement et d*alimertation en
eau  re suffirant pas & eux seuls & amélicrer 17état de santé des
pépulaticons ' les plus démunies, Des tranmsformatiorns plus profondes
daivernt étre envisagées afin d!éduquer davartage les méres et induire
des modifications guant aux pratiques liees & 1'hygieénme et aux
comportements erntourant 1'éducation des enmfants.
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