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RÉSUMÉ 

Si la mortalité dans l’enfance dans le Tiers Monde peuf être évaluée de manière unifaire en tant que phénom&ne 
démographique, il ne saurait en être de même quand il s’agit d’établir la structure de ses déterminations en tant que 
processus référé à un contexte social particulier comme ceux du Yucafan (.Mexique), du Pays Mossi (Haute-Volta) 
ou du plateau de Dayes (Togo) pris ici en exemple. A partir de là on peut questionner les déterminations gènéralemenf 
éfablies de son évolution, et rejeter la (1 fransifion démographique 1) comme cadre global de son analyse. 

MOTS-CLÉS : Mortalité - Mortalité dans l’enfance - Transition démographique - Soc.iétés - Haut,e-Volta - 
Togo - Mexique. 

ABSTRACT 

THE INFANT MORTALITY AS AN UNKNOWN ASPECT OF THE DEMOGRAPHIC TRANSITION 

Alfhough fhe Child morfalify in fhe Third World cari be evaluafed as a demographic phenomenon in ifself, fhe 
same would nof hold frue concerning fhe structure of ifs deferminanfs considered as a process referring fo a parficular 
social background such as for instance, fhe Yucafan (Mexico) fhe Mossi zone (Upper Volfa) or fhe Dayes plafeau 
(Togo). Prom now on, one cari cal1 info question fhe generally defined deferminanfs of ifs evolufion and furn down 
fhe tL demographic transition ” as fhe general framework of ifs analysis. 

KEY WORDS : Mortality - Childhood mortality - Demographic transition - Societies - Upper Volta - Togo - 
Mexico. 

RESUMEN 

LA MORTALIDAD INFANTIL COMO EL ASPECT0 DESCONOCIDO DE LA TRANSICION DEMOGRAFICA 

Mienfras que la morfalidad infanfil en el Tercer Mundo puede esfimarse como un fenomeno demogrcifico en si, 
10 mismo no podria ocurrir cuando se frafa de deferminar la esfrucfura de sus deferminaciones como un proceso 
relafivo a un confexfo social parficular fa1 como el Yucafan (México), el pais Mossi (Alto Volfa) o la mesefa de 
Dayes (Togo). A partir de esos dafos, se puede cuesfionar las deferminaciones generalmenfe esfablecidas de SU 
evoluci6n y recharzar la G fransici& demogr@ca o como el marco global de su antilisis. 

PALABRAS ~LAVES : Mortalidad - Mortalidad infantil - Transieion demogr%ka - Sociedades - Alto Volta - 
Togo - México. 
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1. Position du problème 
Le déclin de la mortalité infantile est un fait 

incontestable dans l’ensemble des pays du Tiers 
Monde, qui peut être largement attribué au dévelop- 
pement. des services sanitaires dans ces pays. 

Cependant on ne sait à quoi on pourrait attribuer 
la stabilisation de ce déclin A des niveaux encore 
élevés, et on se trouve même Z.I douter de l’évaluation 
de ce déclin. 

On est donc forcé de reconnaîke que l’on s’est peu 
intéressé aux facteurs sociaux associés à ce dévelop- 
pement des services sanitaires et moins encore aux 
facteurs qui ne lui étaient pas directement liés. On a 
surtout négligé de c.onsidérer ces facteurs en les 
prenant dans leur ensemble. 

En fait tant que le déclin a été continu et rapide, 
la préoccupation des démographes et des planifica- 
teurs a été essentiellement tournée vers l’évolut.ion et 
les déterminants de la fécondité. La baisse de la 
mortalité globale, liée pour sa plus grande partie c1 
celle de la mortalité infantile, a été considérée 
comme une donnée qui plaçait les pays en transition 
démographique ; ainsi il existe, comme l’indique Van 
de WALLE cité par TABUTIN (1980), (C Une théorie de 
la fransifion, basée plus ou moins direcfemenf sur les 
faifs. La théorie fente d’y imposer une logique et une 
ordonnance dans le temps, d’y trouver des causes écono- 
miques et sociales, et d’en dkduire une prédiction pour 
l’avenir du Tiers Monde )). Si cette théorie est mainte- 
nant invalidée sur le plan de son statut comme 
théorie scientifique (critique qui n’a pas lieu d’être 
développée ici) il n’en demeure pas moins que 
l’inventaire des conditions nécessaires et suffkant.es à 
la création d’une situation de transition reste inscrit, 
dans les mêmes analyses économiques rétrospectives 
de l’Europe (voir GENNÉ, 1982) et donne lieu à 
construction d’instruments de collecte et d’analyse 
de variables considérées a priori comme détermi- 
nantes, et indépendantes. 

Dans la plupart de ces modèles, ou schémas 
d’interprétation on considère que l’environnement 
sanitaire et l’éducation de la mère sont les deux 
variables qui induisent si la fois et successivement 
la baisse de la mortalité infantile et la baisse 
de la fécondité (CALDWELL, 1979). Cette position 
déterministe se trouve toutefois nuancée en recou- 
rant globalement aux effets de la modernisation 
(CALDWELL, 1978; CHARBIT et LERIDON, 1981). Il 
semble pourtant que pour l’Europe et a fortiori pour 
les pays du Tiers Monde, les processus qui conduisent 

à la baisse respective (et, pas forcément successive) 
de la mortalité et de la fécondité ne puissent, être 
ramenés & un schéma unique (CHAUNU, 1979 ; AR&, 
1969, 1971). 

Le ralentissement du décIin de la mortalité infan- 
tile révèle, s’il en était besoin, la contingence des 
processus sociaux et démographiques qui sous- 
tendent la reproduction démographique dans son 
ensemble. Ces processus ont été occultés par les 
puissants effets du développement sanitaire sur la 
morbidité et Ia mortalité jusqu’au point de considérer 
le taux de mortalité infantile comme l’indicateur 
privilégié du niveau de développement économique 
et sanitaire d’une population (1). 

S’il est indéniable qu’il peut être considéré ainsi, 
il ne s’agit pas non plus de faire de la mortalité 
infantile une variable directement dépendante du 
développement économique. Elle est aussi un proces- 
sus social et en tant que tel ne peut être isolée des 
autres processus en œuvre dans la population 
étudiée. Il s’agit, pour le moins, de considérer que 
l’évolution de son niveau puisse révéler autre chose 
que le niveau économique atteint. 

Pour cette raison, il semble que la théorie de la 
modernisation ne puisse rien expliquer, bien au 
contraire, elle risque d’enfermer l’approche et 
l’analyse des phénomknes démographiques dans un 
schéma simpliste et global, et que l’incapacité A 
expliquer le ralentissement actuel du déclin de la 
mortalité dans le Tiers Monde soit imputable à cet 
enfermement (2). Il me semble difficile de ne pas 
envisager la mortalité infantile comme un processus 
social quand on cherche une explication totalisante : 
chaque société est en effet mise en situation démogra- 
phique de manière spécifique, arbitrairement ou non, 
par des processus sociaux externes ou internes, mais 
toujours & partir de l’ensemble des rapports sociaux 
qui s’y donnent entre les individus et les différents 
groupes sociaux. Il convient donc de prendre en 
compte l’expression, les effets, et les implicat,ions de 
ces processus au niveau de tous les groupes sociaux 
en cause. 

En outre on doit t,enir compte des conditions 
démographiques auxquelles est directement soumise 
la reproduction de ces processus : les structures 
démographiques et leur influence résultante sur 
l’ensemble des structures sociales se redéfinissent au 
jeu de l’évolution de la mortalité et de la fécondité. 

Aussi comme le dit TABUTIN (1980) : G il nous semble 
peu eflcace sinon aberrant de parler globalement de 

(1) 11 s’agit bien entendu de l’époque actuelle. On sait que la mortalite; infantile a peu évolué en Europe au cours du XIX~ siècle 
contrairement ‘d la mortalité, aux &ges adultes. La mortalité infantile ayant commencé a baisser au début du XX~ si&le. 

(2) Les communications faites lors de la session F.10 au Congrés de Manille 1982, paraissent recourir à des schémas explicatifs 
différents mais qui, à bien y regarder, ne font que mett.re en valeur certains avatars de la modernisation. 

C:ah. O.H.S.I’.O.M., sér. Sci. Hum., vol. XX, no 2, 1984: 283-291. 
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fransifion démographique dans les pays en voie de 
développement D a quoi on pourrait ajouter qu’il 
semble difficile d’envisager les déterminants de l’évo- 
lution d’une des composantes de la transition prise 
isolément, comme nous allons le voir. 

Je me propose ici d’examiner certaines formes 
d’expression de la baisse de la mortalité infantile à 
différents niveaux structurels des sociétés rurales de 
Haute-Volta, du Togo et du Mexique, et d’articuler 
cet examen autour de trois problèmes : 

- le taux de mortalité infantile est-il un indice 
synthétique du niveau de développement sanitaire 
et économique d’un pays, et/ou du niveau d’inté- 
gration d’une société ou d’un groupe social a ce 
développement ? 

- I’insuffrsance et les ambiguïtés de l’analyse 
différentielle de la mortalité infantile a partir de 
variables considérées comme indépendantes ; 

- la mortalité infantile comme schéma directeur 
dans l’approche des pratiques sociales mises en 
œuvre par les sociétés aux fins de leur reproduction, 
et l’évolution de la mortalité infantile comme déter- 
minant des changements dans ces pratiques. 

2. Transformations infrastructurelles et évolution de 
la mortalité infantile 

Les démographes ne considèrent jamais, ou alors 
exclusivement de manière exogène, les formes 
d’introduction et d’évolution des sociétés rurales du 
Tiers Monde dans les sphères de production et de 
circulat.ion du capitalisme. La théorie de la moder- 
nisation se contente de décrire linéairement les effets 
de cette mise en situation des sociétés rurales. Le 
développement des infrastructures scolaires, sani- 
taires et routières comme retombées principales 
constitue alors le nouveau paradigme démographique 
les déterminants et les effets de ce développement 
seront envisagés séparément et appréhendés a 
différents niveaux : géographique pour I’accroisse- 
ment des infrastructures sanitaires, et individuel 
pour l’accroissement des infrastructures scolaires. 
Ce passage inconséquent et souvent inconscient d’un 
niveau d’analyse a I’autre constitue I’un des obstacles 
principaux a la compréhension des phénomènes 
démographiques et du sens de leur évolution. 
Le recours aux termes de la modernisation pour 
expliquer la baisse comme le ralentissement de la 
baisse de la mortalité infantile peut conduire a des 
argumentations très confuses et très différentes selon 
le niveau d’approche et le terme mis en avant comme 
responsable du phénomène. 

Pour l’Afrique, AZEFOR (1981) souligne principa- 
lemenf les déficiences sanitaires et nutritionnelles. 
Les constituants de la morbidité persisfenf, bien 
qu’à de moindres niveaux. L’effet de l’impact sanitaire 

Cah. O.R.S.T.O.M., sPr. Sci. Hum., vol. XX, no 2, 1984: 283-291. 

s’estompe ef devienf ndgligeable en face des effets 
de l’éducation: (( elle est si importante qu’elle peut 
faire descendre la mortalité qu’il y ait ou non des 
facilités médicales dans la zone de résidence B 
(CALDWELL, 1979). 

Pour l’Asie, SIVAMURTHY (1981) prend en compfe 
l’association de plusieurs facteurs pour expliquer le 
ralentissement survenu en Inde: la malnufrifion, le 
manque d’infrastructures pour le drainage des eaux, 
et d’infrasfrucfure sanifaire en général. Mais il 
recourf au niveau d’éducation de la mère pour dire 
que la baisse peut se poursuivre dans certaines 
familles. L’approche de MEEGhMA (1981) esf plus 
intéressante puisqu’il essaie d’analyser dans une 
perspective historique, les effets direcfs sur fa mor- 
falifé des transformations de l’organisation de la 
production au Sri Lanka, et mef en lumière la sensi- 
bilifé du nouvel environnement à d’autres fransfor- 
mafions : réformes politiques, politiques en mafiére 
d’importations, etc. 

Pour l’Amérique Latine, ARRIAGA (1981) mène 
l’analyse en fermes de variables individuelles indé- 
pendantes: le déclin de fa morfafifé infantile comme 
de la mortalité générale est plus sensible chez les 
hommes que chez les femmes. On constate qu’il y a 
une modification dans la structure de morbidifé: 
pour le groupe d’âges O-B ans, les maladies respira- 
foires infecfieuses, circulatoires et accidentelles 
occupent une place moins imporfanfe en 1970 qu’en 
1960. Les limites de ce type d’analyse sont évidentes 
elles sonf dues à l’ignorance du développement 
kconomique différentiel des régions ef de la différence 
des sfrucfures de la morbidité qui en résulte d’une 
région à l’autre. Les causes principales du ralenfisse- 
menf se sifuanf dans cette discriminafion et les freins 
de foute nature posés à l’ufilisafion des services de 
santé (BEHM, 1979). 

En fait le développement différentiel des infra- 
structures sanitaires, scolaires et autres est lui-même 
le reflet des formes différentes de l’intégration des 
sociétés rurales a la sphère de production et/ou de 
circulation du capitalisme. Aussi les procès de repro- 
duction des sociétés, procès historiquement consti- 
tués, seront-ils soumis a de nouvelles et particulières 
conditions de domination du capitalisme. C’est donc 
dans le cadre des transformations des conditions 
globales de la reproduction de ces sociétés dominées 
qu’il convient d’envisager l’évolution de la mortalité 
infantile. 

La sociéfé mossi de Haute-Volfa ef la société 
kabye du Togo subissent la domination du cap@- 
lisme de façon globalement différente de la sociéft! 
ewe du plateau de Dayes (Togo) ; les deux premières 
sont fournisseurs de main-d’ceuvre, la dernière esf 
le lieu des cultures de renfe. Les retombées, ou 
plufôf les réalisations infrasfrucfurelles roufières, 
scolaires, sanitaires seronf inégalement rbparfies : 
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direcfemenf de par la politique du colonisateur ou de 
l’état indépendant, et indirectement par la pénéfra- 
fion différentielle des circuits d’échanges fradifionnels 
par l’économie marchande. Aussi le pays mossi et le 
pays kabye présentent-ils un niveau de mortalité 
infantile plus élevé que celui des régions de plantation 
de Côte d’ivoire et que celui du plafeau de Dayes; 
dans ceffe dernière région la population ewe, aufo- 
chfone, connaît depuis longtemps un bas niveau de 
morfalifé infantile, et une baisse remarquable de 
celle-ci (VIILZARD, 1980) alors que la population 
kabye, immigrée, présenfe des niveaux plus proches 
de ceux des populations de son pays d’origine. Dans 
ce cas la pénétration différentielle des circuits d’échan- 
ges traditionnels peut se poser pour les différents 
groupes sociaux en ferme d’accés, comme on le verra 
au paragraphe suivant. 

Autre exemple de l’impact du développement de 
l’infrastructure sanitaire : la région du Yucafan au 
Mexique (MENENDEZ, 1981). Depuis 1930 la mortalité 
infantile baisse dans fouies les régions du Mexique. 
Au Yucafan, depuis ceffe date et jusqu’à l’heure 
actuelle, son niveau est toujours au-dessous du 
niveau national, excepté entre 1940 et 1945, ef le 
ralentissement de la baisse y est beaucoup plus 
sensible que dans l’ensemble du pays. L’économie du 
Yucafan, est soumise à la production d’une culture 
commerciale, l’henequen (sisal), confrôlée par l’état 
fédéral; de ce fait, L’État du Yucafan se présente 
paradoxalemenf d’un côté comme une région pauvre 
sur le plan économique, avec un faux d’alphabéfisa- 
fion très faible ef d’un autre côfé comme la région 
ayant l’infrastructure sanitaire la plus développée 
du pays. La mise en place de cette infrasfrucfure 
sanitaire accompagne le contrôle économique et poli- 
fique que veuf exercer L’État fédéral sur Z’Éfaf du 
Yucafan. Ainsi peuvent s’expliquer le faible niveau et 
la baisse de la morfalifé infantile dans les cinquanfe 
dernières années; on peut expliquer aussi, ou pour le 
moins meffre en parallèle les moments 06 elle se 
ralenfif, avec l’époque des famines (1940-1945) et 
avec l’époque actuelle de détérioration de la produc- 
tion des biens de subsistance. Mais on fait alors 
enfrer une variable (le niveau nufrifionnel) qui joue 
à la fois de manière externe ef interne sur l’évolution 
de la mortalité infantile, et il est difficile de séparer 
ces deux niveaux. 

Le Yucatan est exemplaire d’une région où 
certaines actions de développement vont dans le 
sens de l’accroissement des infrastructures sanitaires, 
indépendamment de l’infrastructure scolaire qui se 
maintient a un niveau très bas. Aussi envisager 
globalement a partir de la variable éducation la 
baisse de la mortalité infantile, conduit 4 des erreurs 
d’interprétation ; s’il apparaît que le niveau d’éduca- 
tion des mères est déterminant en ce qui concerne 
aussi bien la mortalité infantile que la descendance 

atteinte, on oublie que ce niveau d’éducation n’est 
pas toujours un indicateur synthétique d’un ensemble 
de transformations résultant de la mise en situation 
de dépendance de certaines formations sociales. En 
fait les structures scolaires, sanitaires ou d’activité 
éclairent un moment de l’histoire de la reproduction 
sociale mais en aucune façon elles ne peuvent consti- 
tuer des catégories qui pourraient être tenues pour 
des variables indépendantes ( QUESNEL, VIMARD, 
1981). D’une manière générale on ne dira jamais 
assez les risques d’une analyse des transformations 
infrastructurelles et de leurs implications sur les 
processus démographiques, qui serait menée exclusi- 
vement à partir des variables individuelles indépen- 
dantes. Seule une analyse de la structure de la rela- 
tion causale entre les différents niveaux structurels 
pourra appréhender la place occupée par les processus 
démographiques dans cet ensemble. Les démographes 
penseront que cette analyse n’est pas de leur ressort. 
Soit, mais on est en droit d’attendre qu’ils trouvent 
un intérêt Q l’identification des groupes sociaux 
soumis a des conditions différentes quant à leur 
reproduction, l’ensemble des conditions et des 
pratiques de reproduction trouvant leur expression 
dans l’évolution des phénomènes démographiques. 

3. L’approche diff6rentielle de la mortalité infantile 
On a vu au paragraphe précédent qu’il s’exerçait 

une discrimination de la population quant & la 
distribution spatiale des services de santé. On a 
signalé également à partir des exemples des popula- 
tions de Dayes (Togo) et du Yucatan (Mexique) 
qu’il existait une discrimination sociale quant g 
l’accès à ces services de santé quand ils existaient. 
L’étude de la mortalité infantile selon l’accès diffé- 
rentiel aux services de santé requiert de descendre 
au niveau de chaque catégorie sociale. Pour chacune 
d’elles l’accès peut être considéré sous trois aspects : 
matériel, culturel et institutionnel (ou juridique). 

On a vu que l’absence des services sanitaires, leur 
précarité, la faiblesse de leur couverture étaient 
invoquées le plus souvent comme cause principale du 
maintien d’une mortalité infantile plus élevée en 
milieu rural par rapport au milieu urbain, dans les 
classes sociales pauvres par rapport aux classes 
sociales plus riches, etc. 

Toutefois il peut exister des services de santé dans 
une région, sans que les dif’férentes catégories sociales 
les utilisent de la même façon et avec la même inten- 
sité. La différence peut être alors & chercher du côté 
de l’accès culturel aux nouvelles pratiques médicales 
individuelles qu’implique l’installation d’un dispen- 
saire, par exemple. Dans ce cas, l’accès culturel est 
beaucoup plus limitant que l’accès matériel. 

A Dayes on a pu constater à travers les comporfe- 
menfs curatifs des populations autochtones et. immi- 

Cah. O.R.S.T.O.M., sér. Sci. Hum., vol. XX, no 2, 1934: 283-291, 
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grées, que le recours en premier lieu auz agents du 
dispensaire plutôt qu’aux guérisseurs était légère- 
ment plus fréquent pour les Ewe du village centre 
que pour les Ewe des fermes résidant à plus d’une 
heure de marche, en moyenne, mais largement plus 
fréquent que pour les Kabye: quand l’enfant est 
malade, 90 y0 des Ewe l’emmènent d’abord au 
dispensaire, contre 60 y0 pour les Kabye. En ce qui 
concerne le recours à la médecine moderne durant 
les premiers mois de la vie des enfants, la différence 
est encore plus marquée: 85 % des Emey emmènent 
leurs enfants contre 32 y0 chez les Kabye (VIMARD, 
1980). 

La distance physique qui sépare la population 
des services de santé n’est souvent que de peu d’im- 
portance au regard de la distance culturelle. 

Au Yucalan, les qejidatarios )) qui oni un trés 
faible revenu et un bas niveau de scolarisation, 
utilisent beaucoup plus les services de santé que les 
journaliers qui ont une position socio-économique 
plus conforiable, pour le simple fait qu’ils ont droit 
gratuitement à ces services (sécurité sociale). 

II est bien entendu que ces trois aspects de l’accès 
aux services de santé ne peuvent être pris isolément 
comme variables indépendantes, ils ne sont que le 
reflet de l’histoire de la mise en place d’un nouveau 
contexte sanitaire dans une région particulière ; ce 
contexte sanitaire est lui-même lié aux transforma- 
tions survenues dans l’organisation de la production, 
et aux changements de -position des différentes 
populations dans cette organisation. 

Que l’accès physique, culturel, institutionnel se 
réalise sous une forme ou une autre, il se développe 
alors des pratiques curatives et sanitaires nouvelles. 

L’infrastructure sanitaire moderne, créée A partir 
de la pénétration toujours plus profonde du capita- 
lisme, intervient directement sur l’ensemble des 
pratiques médicales en vigueur dans les sociétés 
concernées et il existe un moment où eIle intervient 
sur la qualité et la quantité des soins apportés à 
l’enfant. Les mères se trouvent alors en face du 
déveIoppement de pratiques nouvelles ; par là 
s’initie une forme nouvelle de socialisation de 
l’enfant, pour le moins son identificat.ion comme 
personne s’en trouve modifiée. 

Bien souvent parallèlement à l’infrastructure 
sanitaire se developpe l’infrastructure scolaire, qui 
insinue plus profondément encore, auprès des femmes 
de nouvelles pratiques sociales et sanitaires. A 
travers les nouveaux soins et l’attention nouvelle 
portée à l’enfant, c’est non seulement la place de 
l’enfant dans la société qui risque de s’en trouver 
changée, mais aussi la position de la femme dans le 

procès de reproduction démographique. Mais en 
général c’est dans l’ensemble du procès de reproduc- 
tion sociale que la femme c.hange de place : l’amélio- 
ration de l’environnement sanitaire et scolaire ne 
fait qu’accompagner la transformation intervenue 
dans l’organisation de la production de la société ; 
transformation différente et plus ou moins profonde 
selon que la société en cause se trouve directement, 
ou non, placée dans la sphère de production capita- 
liste. 

En Haute-Volta, le pays Mossi s’y inscrit par 
l’envoi de migrants à l’étranger; là, au pays Mossi, 
on assiste à l’incorporation des plus jeunes enfants 
à la population active, et à la prise en charge par les 
femmes de certaines tâches spécifiquement masculines, 
cela pour suppléer le déficit de la force de travail 
masculine (BOUTILLTER et al., 1977). Mais cette 
transformation s’effecfue sans qu’en soit affectée 
pour le moment la structure des pouvoirs, pas meme 
par l’injection de la monnaie rapportée par les 
migrants (AN~E~, 1975). L’infrastructure sanitaire 
mise en place par l’état, généralement peu développée, 
ne bénéficiant pas d’un suivi suffisant, et ne permet- 
tant qu’une couverfure frBs réduite de la population, 
n’aura donc qu’un e@t externe qui sera probable- 
ment suffisamment fort pour faire descendre la 
mortalité infantile des sommets 06 elle se trouvait 
jusqu’à un certain niveau (l), au-dessous duquel 
il ne sera possible de descendre qu’avec une modifi- 
cation radicale des pratiques sanitaires et médicales 
et bien entendu qu’avec les moyens permettant l’effi- 
cience de ces nouvelles pratiques. 

A Dayes, le recenirage de l’organisation de la 
production des cultures commerciales d’abord, et 
des cultures de subsistance ensuite, sur le groupe 
domestique au défriment du lignage amène en un 
temps très court une redistribufion complète des 
rôles et des positions dans cette organisation 
(QUESNEL, 1981). Il en découle en tout premier lieu 
une transformafion des rapports homme-femme à 
tous les registres de la sociktè, qui se manifeste plus 
particulièrement par une forte instabilité matrimo- 
niale (VIMARD, 1980) et par le développement de 
pratiques sociales ouvertes sur l’extérieur comme la 
scolarisation 0 tout prix des enfants. Ces pratiques 
sociales par rapport à l’enfant découlent donc de la 
nouvelle place qui lui est désormais assignée ainsi 
qu’à la femme dans le pro& de reproduction sociale. 
Ces pratiques s’e:cprimeni plus particulièrement dans 
la relation aux institutions scolaires et sanitaires. 
Celle-ci est plus ou moins tâche selon la position 411 
chef du groupe domestique dans la struclure de 
production (2), et donc selon les conditions de la 

(1) Voir le teste de P. Lrvmnrs dans ce no des Cahiers O.R.S.T.O.M., skie Sciences Humaines. 
(2) A Dayes elle se confond en grande partie avec l’appartenance ethnique. 
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production. On a vu que les Ewe ef les Kabye 
avaient un accès différentiel aux services de sanfé, il 
en esf de même de la scolarisation. L’évasion des 
enfants des planteurs aufochfones en direction de 
l’école conduit d’une part à exiger un fravail accru 
des femmes et des petites filles dans la structure de 
production du groupe domestique, et d’autre part 
à recourir de plus en plus à la main-d’ceuvre immigrée. 
Il s’ensuit une accentuation de la différenciafion de 
l’accès à l’école: sexuelle dans la population aufo- 
chfone, socio-ethnique entre la population aufochfone 
et allochfone (QUESNEL et VIMARD, 1981). 

Ces différents exemples montrent l’intérêt de 
mesurer l’impact sanitaire au niveau des différentes 
catégories sociales qui composent une population. Il 
se différencie selon celles-ci comme expression des 
pratiques sociales développées par chacune d’elles. 
Aussi ne peut-on se contenter d’analyser les effets 
globaux de l’implantation d’une infrastructure sani- 
taire sur la mortalité et la morbidité, si on veut 
véritablement appréhender l’ensemble des effets de 
cette implantation, effets qui sont médiatisés par 
la transformation des pratiques thérapeutiques, nutri- 
tionnelles, et éducationnelles. 

4. L’approche de la mortalitd infantile comme procès 
de reproduction sociale 
Lors des paragraphes précédents la mortalité 

infantile et plus précisément la baisse de celle-ci, 
n’ont été envisagées que comme produit de l’implan- 
tation et du développement des infrastructures 
sanitaires, scolaires et économiques : c’est donc placer 
une fois de plus les phénomènes démographiques dans 
une structure de déterminations univoques. Or il 
apparaît de première importance d’appréhender les 
t,ransformations structurelles qu’impriment les chan- 
gements démographiques, ceux-ci induisant de 
nouveaux procès de reproduction sociale (QUESNEL, 
1981). 

Au Yucafan la baisse rapide de la mortalité, 
infantile et générale, a transformé radicalement 
l’organisafion familiale en élargissant l’espace familial 
(défini par les ascendants, les collatéraux ef les 
descendanfs encore vivants de fout individu) ef en 
en modifiant la sfrucfure: l’allongement de la durée 
de vie du père, la survie jusqu’à l’âge adulfe d’un 
plus grand nombre de frères transformant la fra- 
jecfoire de chaque individu dans la sfruefure des 
positions familiales et donc dans la sfrucfure des 
pouvoirs qui est inhérente à ceffe dernière; l’accès 
à la ferre esf retard& l’âge à la fondation de sa propre 
cellule de reproducfion également, etc. Il en rèsulfe de 
nouvelles prafiques qui resurgissenf à fous les regisfres 
de la société (LERNER et QUESNEL, 1982). 

En Afrique ceffe fransformafion de la sfrucfure des 
position sociales sous l’impulsion de la baisse de la 
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mortalité est plus flagrante encore èfanf donné que 
ces positions sont sfricfemenf définies par des classes 
d’âges. Le passage d’une classe à une autre se trouve 
affecfé, l’âge au passage augmente. Du changement 
intervenu dans les conditions démographiques nèces- 
saires ef compatibles à la reproduction sociale stricto 
sensu, il découle un certain nombre de dysfoncfionne- 
menfs dèbouchanf sur de nouvelles pratiques qui 
peuvent conduire à la disparition de la sfrucfurafion 
sociale en classes d’âges. Jusqu’à présent peu de 
démographes se sont penchés sur l’effet de la baisse 
de la mortalité infantile ef générale sur la structure 
sociale (LOC~H, 1977), alors que cette voie d’analyse 
a été ouverte il y a plus de vingt ans par FOURASTI& 
(1959). 

L’attention des démographes a surtout porté sur 
les interférences des phénomènes démographiques 
entre eux : l’appréhension et la mesure de I’interfé- 
rente de la mortalité avec les autres phénomènes 
démographiques sont toujours effectuées dans un seul 
sens : la mortalité n’est jamais perturbée par les 
autres phénomènes c’est un phénomène pur du point 
de vue de l’analyse démographique. L’erreur est 
d’avoir amalgamé la réalité concrète du phenomène 
mortalité avec sa propriété analytique. 

Ainsi, le plus souvent, on s’interrogera sur les 
effets de l’évolution de la mortalité infantile sur la 
fécondité (PRESTON, 1978) ; plus rarement sur ce 
qu’implique la taille des familles sur la mortalité 
infantile (RETEL-LAURENTIN, BENOIT, 1976) mais 
chaque fois le sexe et le rang de l’enfant décédé seront 
pris en compte sans qu’on sache bien ce que signifie 
la mortalité des enfants de ce sexe et de ce rang, 
c’est-a-dire sans que l’on sache si la mortalité 
infantile n’est pas due en partie au statut de l’enfant 
dans la société considérée et donc qu’en partie la 
baisse puisse être imputable a une modification de ce 
statut et des pratiques qui lui correspondent. 

Dans la France du XVIIe siècle l’enfant est prèsenfe 
comme une gêne (BADINTER, 1980) : pour se débarras- 
ser de l’enfant il existe une gamme de solutions 
G de l’infanticide à l’indifférence )). Il esf certain que 
l’évolution des foncfions et des pratiques parentales 
dans les pays industrialisés esf lourde de conséquences 
démographiques (ROUSSEL, 1981). Il est donc possible 
qu’une plus grande attention accordée à l’enfant, 
jointe au développement de la médecine, puisse 
enfraîner, à la suite de la baisse de la mortalité 
infantile, la nécessité de réduire la fècondifé. Toufe- 
fois il convient de ne pas oublier que les effets de 
cette baisse se trouvent médiatisés biologiquement 
(CA~~TRELLE et al., 1975) et socialemenf. Aussi la 
théorie du remplacement des enfants dans un contexte 
de haufe morfalifé infantile, prolongement ou avatar 
de la transition démographique, doit être fouf comme 
cette dernière, considérée avec précaution, et pour le 
moins non généralisée hâtivement. Le défaut de ces 
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t< fhéories D esf qu’elles supposent explicitement l’effort 
des parents, ou des tenants du contrôle de la repro- 
ducfion démographique, foujours orienfé dans un seul 
sens: celui de la réduction de la mortalité infantile. 
Or il peuf exister quel que soif le contexte de la 
morfalifé, un désir ou nécessité plus ou moins fort 
de se reproduire, et la mortalité infantile peuf alors 
intervenir comme un moyen, conscient ou non, de 
limiter la taille des familles (SCRIMSHAW, 1980). 

Il n’est pas besoin de recourir aux sociétés oit 
l’infanticide a été largemenf pratiqué pour accepfer 
cette possibilifé; la morfalifé infantile peut être 
d’une certaine fag;on le résultat du niveau de fécon- 
d&, et du sfafuf de l’enfant. 

En Afrique le sfafuf de l’enfant esf relafivemenf 
bien défini par les classes d’âges qu’il devra traverser 
dans son exisfence. La mort d’un enfant sera donc 
considérée diffèremmenf selon l’âge qu’il a atteint; 
la mort d’un enfant n’esf pas considérée comme la 
mort d’une personne adulte: t( la mort d’un bèbé ne 
consfifue pas une grave perfurbafion sociale, car aux 
premier temps de sa vie il n’appartient pas encore 
vraiment à la communauté, ni par son sfafuf de 
personne encore marginale, ni par son ufilifé dans 
le travail collectif 1) (ERNY, 1972, cité par GÉRARD 
el al., 1979). De même on a consfafé dans plusieurs 
cas en Xquafeur, Pérou, et Bolivie que les enfants 
ne sont considèrès réellement comme (C personne )) 
qu’après avoir survécu la première annke, un facfeur 
qui incidemment peuf expliquer le sous-enregisfre- 
menf dans les recensements. D’une manière générale 
on peut se demander si la morfalifé infanfile n’a pas 
été aussi élevée de par son association à une repré- 
sentation sublimée de la morf des enfants aussi bien 
dans la sociéfé occidentale d’avant la révolution 
industrielle, que dans beaucoup de sociétés actuelles 
d’Amérique Latine et d’Afrique. 

L’art occidental et l’art funtraire plus parficu- 
lièremenf, révèlent l’idée que l’enfant morf avant 
un an se fransforme en un ange (FROMAGET, 1981; 
SHORTER, 1977) ; SCRIMSHAW (1980), rappelle qu’en 
Amérique Latine la présence d’un tt angelifo lj, un 
enfant mort en bas âge, dans une famille, est considérée 
bénéfiquement dans bien des cas. Dans les sociétés 
africaines on considère que l’enfant mort retourne 
plus vite <C chez lui J), dans le monde des ancêtres 
(THOMAS et LUNEAU, 1977, cités par GÉRARD, 

1979). 
On aura noté qu’en se plaçant dans cette perspec- 

tive analytique la mortalité n’est plus considérée 
comme un produit de transformations exogènes à la 
société et non plus seulement pour les effets que sa 
baisse induit sur les structures sociales mais qu’elles 

est considérée pour elle-même, c’est-à-dire comme 
un des procès qui constituent le procès global de 
reproduction. Dès lors l’analyse différentielle pourra 
distinguer ce qui appartient au phénomène de ce 
qui appartient à l’aléatoire : l’aléatoire entraînant 
la réalisation du phénomène vers des formes diffé- 
rentes en apparence mais qui en réalité contribuent 
à donner le même sens au phénomène. 

5. Finalement on aura remarqué qu’une << certaine 
connaissance du milieu P a permis une critique du 
schéma analytique constitué de variables indépen- 
dantes explicatives et à expliquer. Cette critique de 
type culturaliste ne saurait constituer un autre 
schéma d’analyse. L’exercice est, donc totalement 
futile? Certainement des l’instant où l’on peut 
multiplier les exemples semblables, ou contraire, à 
ceux exposés. Toutefois il n’avait d’autre but que de 
rappeler, et le type d’études développées actuelle- 
ment obligent d’insister, que la mortalité infantile 
ne se réduit pas à une expression quantitative du 
développement économique mais constitue bien un 
processus social dont il convient de repérer les 
connexions avec. le proc.ès global de reproduction 
sociale. Si certains démographes s’y essaient comme 
BEHM (1979) en signalant que la mortalité ne peut 
être dissociée du système santé-morbidité-mortalité, 
il ne peuvent toutefois dépasser l’approche différen- 
tielle. Elle est une étape importante de la démarche 
analytique, en ce qu’elle permet de repérer les 
groupes sociaux les plus vulnérables devant la mort, 
et la maladie. Mais il semble qu’elle pourrait trouver 
une certaine efficacité et un intérêt élargi si elle 
s’attachait a identifier les pratiques sociales en Ceuvre 
au niveau du groupe domestique et au niveau des 
groupes sociaux et renonsait Q s’édifier en un schéma 
directeur pour une compréhension de la mortalité 
infantile dans ses multiples déterminations bio- 
sociales. Aussi paraît-il de première importance de 
reconsidérer les limitations et les implications analy- 
tiques inhérentes a nos outils de collecte et d’analyse 
et surtout de se débarasser un fois pour toutes de 
cadres d’explication comme la transition démogra- 
phique et la modernisation. 

La mortalité infantile considérée tant comme 
donnée démographique que comme procès social 
manque d’un cadre théorique pour être interprétée 
dans son évolution. Les démographes peuvent-ils 
seuls pallier ce manque? 

Manuscrif regu au Seroice des Edifions de 1’O.R.S.T.O.M. 
le 13 juillef 1984 
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