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4 Niveaux, types et tendances .
de la mozrtalité

e S

Pierre Cantrelle

e b

1l existe encore un manque de données précises sur la mortalité en Ouest africain
malgré les efforts réalisés dans la collecte et ’analyse. /

{ Cependant certaines caractéristiques générales commencent & se dégager :
1) un haut niveau de mortalité dii en grande partie & une mortalité trés élevée dans
i P’enfance, et 2) de grandes différences selon les milieux. Avant de préciser ce niveau
et d’en indiquer les variations, nous rappellerens quelques aspects méthodologiques
et le contexte écologique de la mortalité africaine.

Le milieu

Le trait commun des pays de ’cuest et du centre africains est d’appartenir au milieu
tropical. Les éléments qui caractérisent ce milieu ont été décrits par des géographes
comme Pierre Gourou * qui a montré que les conditions sont plus difficiles pour
I’homme sous les tropiques surtout en Afrique.

Dans 1’Ouest africain, les zones climatiques et par conséquent les régions

: géographiques forment des bandes horizontales d’ouest en est, de telle sorte quune

; coupe transversale nord-sud, passe de la sécheresse du Sahara a ’humidité saturée

de la forét dense, & ’exception des climats plus favorables sur la bande cétidre
occidentale et sur les plateaux comme ceux du Fouta-Djalon ou de I’Adamaoua.

Ces climats créent des contrastes dans les types de production alimentaire. B
Dans les savanes du nord, les aliments de base sont des céréales, mils et sorghos,. : g
: de meilleure qualité nutritive que le riz, mais dont le rendement est généralement
faible et soumis aux aléas des quantités de pluies, concentrées seulement sur quel-
ques mois de I’année, de juillet 2 octobre. Dans le sud, il s’agit surtout de tuber-
cules, tels que manioc, igname, aliments trés pauvres en protéines.

: . Les protéines d’origine animale sont en général consommées en quantité
; inférieure aux besoins reconnus. Dans le nord, la production du lait n’est que ;
saisonniére 4 cause de la sécheresse pendant la plus grande partie de 1’année. Le: ;
bétail lui-méme est rarement consommsé car il est considéré comme un capital. Au !
sud, la trypanosomiase interdit en général au gros bétail d’y vivre. La péche dans.
. Jes deux fleuves du Sénégal et du Niger, sur la cote sénégalaise ou dans les lagunes. )
. du Dahomey fournit des tonnages importants mais qui ne profitent qu’aux riverains o
. ou & ceux qui, situés sur les axes de transport, ont un pouvoir d’achat suffisant pour :
s’en procurer. Aussi carences et déséquilibres alimentaires sont frequents, mais.
variables d’une région & Tautre.

! Le miljeu intertropical ne conditionne pas que le terrain carentiel de lmdx—
! vidu, il sert aussi de support aux agents infectieux et a leurs vecteurs. En plus des-
i maladies infecticuses habituelles en Europe, il y en a d’autres telles que le palu~ :
3 disme, la trypanosomiase ¢t la fievre jaune. :

{ Le milieu physique marque d’une empreinte profonde existence de.l’ h@mme
sous les tropiques et lui a difficilement permis de se situer au-dessus.d’un-équilibre:
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précaire. 1l est vraisemblable que certaines pratiques, telles que la traite des esclaves,
entrainant une perte d’hommes et d’énergie, ont contribué & rompre cet équilibre
et empéché le pouvoir d’action de ’homme sur le milieu de se développer, contraire-
ment 4 I’Europe au cours des derniers siécles.

Le milieu humain refléte également de grandes diversités. Il y a moins de
différence entre un Lapon et un Sicilien, qu’entre un Peul et un Yoruba du Dahomey
ou entre un Targui et un Lobi de Haute-Volta. Les modes de vie ne dépendent pas
seulement du milieu physique, mais aussi du contexte culturel et historique.

Dans la mesure ol le mode de vie influence le niveau de santé, on
peut s’attendre 4 des différences de niveaux et de structures de la mortalité.

De plus, on peut penser que le niveau de santé est 1ié & I’équipement médico-
sanitaire (c’est-3-dire aux moyens directs de lutte contre les maladies). Par rapport
au niveau mondial, la densité médicale est trés faible en Afrique rurale. Par exemple,
la Haute-Volta en 1960 était divisée en vingt-deux circonscriptions médicales,
chacune sous la responsabilité d’un unique médecin. Il y avait en moyenne pour la
population rurale, un médecin pour 200 000 habitants : cette proportion variait
du simple au quadruple selon la circonscription. Des études ont montré que la
fréquentation des formations sanitaires fixes est fonction de la distance de celles-ci
au lieu d’habilation. On a constaté par exemple au Sénégal, dans la région du Siné-
Saloum ol était réalisée une enquéte démographique, que pour les deux dispen-
saires de la zone (& peu prés 1 pour 15 000 habitants) la moitié ou les deux tiers des
consultants provenaient du seul village oli le dispensaire était situé; ainsi I’activité
du dispensaire ne bénéficiait qu’a une minorité de la population .

Mais méme avec une densité médicale faible, 1’efficacité de ’action médicale
sur le niveau de mortalité dépend surtout de la fagon dont elle est appliquée.

Deux systémes opérent souvent séparément : une médecine de soins dans des
formations fixes, une médecine préventive par des équipes mobiles. La formation
sanitaire fixe ne touche qu’une faible partie de la population. De plus, la formation
du personnel est souvent sommaire, et sa dotation en médicaments assez mince.
Ce dispensaire rural, s’il soulage quelques maux, de méme que les guérisseurs
traditionnels, ne peut résoudre dans son application actuelle les problémes impor-
tants de santé publique. -

Quant ‘aux formations mobiles, leur action est limitée aux maladies infectieuses
qu’il semblait le plus urgent de combattre : variole, trypanosomiase et fidvre jaune.
Les fléaux arr8tés, la protection est maintenue pour éviter qu’ils ne reparaissent,
mais il reste d’autres infections dont I’incidence est importante. '

Malgré les efforts déployés dans la lutte contre le paludisme, les résultats ont
été décevants jusqu’d présent. La lutte contre la rougeole dont les médecins con-

naissent depuis longtemps la gravité en Afrique, n’a pu 8tre entreprise qu’en 1962,_

aprés la mise au point d’un vaccin,

Quant aux maladies didrrhéiques de causes diverses, liées le plus souvent 2 la
transmission des agents infectieux par les mouches, la protection sanitaire est &
peu prés nulle.

La situation est trés différente dans les centres urbains ol sont concentré.s
<4quipement et personnel médical. De plus, la lutte contre les vecteurs, désinsecti-
sation, évacuation des matiéres usées, approvisionnement en eau potable, y est
systématique.

Enfin les revenus provenant des salaires qui sont surtout distribués dans 23
centres urbains permettent de faire face aux crises de subsistance,
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La collecte des données

Divers classements des méthodes de collecte de données peuvent &tre proposés
selon les critéres envisagés, (besoin de I’analyse, type d’intervention, etc.). On
distinguera deux types principaux de collectes sur la morialité, selon que les décés
sont rapportés individuellement ou globalement 2 la population concernée.,,

i
'

q) Dxéciss RAPPORTES INDIVIDUELLEMENT A LA POPULATION EXPOSHE AU RISQUE

Deux types principaux de méthodes ont été utilisés : méthodes faisant appel unique-
ment & la mémoire des personnes interrogées concernant les décds survenus, et
celles basées sur la comparaison entre deux situations successives de I’individu.

i) Méthodes purement rétrospectives

Les déces sont relevés & partir de deux sortes de questions : décés survenus au cours
d’une période déterminée; le plus souvent I’enquéteur demande les décés survenus
au cours des douze derniers mois précédant I’enquéte (mortalité actuelle); la
descendance d’une femme répartie entre enfants survivants et décédés (mortalité
totale). :

Autre question possible, complémentaire de la derniére : au lieu de la survie
des descendants, on demande la survie des ascendants, généralement limités au
pére et & la mére. Ce type de question a été proposé par Louis Henry 3 la suite
de ses analyses de démographie historique, mais il n’a été que rarement utilisé
(d’abord au Tchad, plus récemment en Est africain).

if) Comparaison de deux situations individuelles successives

Dans ce cas I’enquéteur ne demande pas s’il y a eu un décés dans la famille, question
qui n’est pas toujours bien accueillie, mais déduit le décés de la comparaison entre
les situations constatées lors de deux visites successives. Un individu est enregistré
comme résident, présent ou absent, lors d’un inventaire initial. Lorsque ’enquéteur
va le visiter aprés un certain intervalle de temps, cet individu est soit encore résident,
soit émigré, soit décédé, .

Seuls les enfants nés et décédés entre deux visites risquent d’étre omis, mais cet
inconvénient peut étre limité, en enregistrant les gestations et en demandant leur,
devenir a la visite suivante : I’enfant est alors soit né vivant, soit mort-né.

Cette technique-est plus ou moins applicable selon les populations. Quelle

que soit la durée de I’intervalle entre deux visites successives, elle ne peut garantir

que toutes les naissances ont été enregistrées, mais permet le calcul de la mortalité
infantile au moins pour les naissances dont la gestation a été enregistrée. 1l reste &
rectifier éventuellement le résultat en fonction des quotients de mortalité infantile
selon le mois de naissance.

iif) Types d’enquéte

La comparaison de deux situations individuelles successives ne peut étre faite qu’au
A A rar . .

cours d’enquétes 4 passages répétés. Cependant, les questions rétrospectives peuvent

&tre posées au cours d’enquéte soit & passage unique, soit & passages répétés.

, La plupart des résultats acquis autour des années 1960 I’avaient été par la
t:t.cthde. purement rétrospective, notamment dans tous les payd francophones
@ Afrigue tropicale, sur des échantillons représentatifs de population 3. Les enquétes
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¥ 4 : 1 TAUX DE MORTALITE GENERALE, TAUX DE MORTALITE INFANTILE, ....
TAB.LEAU QUOTIENTS DE MORTALITE DANS’ LES PREMIERES ANNEES D’AGE - g ;
. .
. n ’
Taux de mortalité Taux de mortalité L g :
générale infantile ' Quotient de mortalité z
(pour mille) (pour 1 0G0 naissances) (pour miile) £
- ts
de1 34 ans»
“qt)
Estimé & partir de
T del
Résultats  Résultats Résultats Résultats 0 a4 2 ans® a4 2 ans la mortalité Ia mortalité
Pays Année bruts # corrigés P bruts®  corrigésP (2490) (iq1) actuelle totale
o J
Mauritanie 240 — — —
Population totale - 1964-1965 28 — 1;5 _ © 242 _ — -
Nomades - - 191 — 226 —_ — —
Sédentaires e - .
Vallée du Sénégal : . ) . ) .
Population totale 1957 24 28 173 224 283 —7_6 1—6—9 12_9
Population totale 1960-1961 17 L — 93 — -
LT.E .
eulation totale .1957-1958 41 - 38 — 354 — - — —
boration totale 1960-1961 . 29 = a1 = 298 - 182 189
Catiede Portugalse : ‘ :
T 1950 o— 31 —_ 211 272 77 —_
Loty » A ) 189 187
Fuheson toldde 1954-1955 40 37 216 223 306 107
$sghes frnatebee 45 42 —_ 254 287 44 — —
O o : 37 34 — 207 346 49 —_ —
$geit Yosie-Drlon 93
Beigeonr egrn 38 31 — 227 . 299 - —
ey Lenndd - - 39 42 — 203 277 23 — —
ry T - T R St v,
& e bopare g : ) . .
Farsies gretour 1957-1958 28 .29 —_ 176 227 62 — —
3% 7o) 1960 _ — — Jp— 194 — — — )
Fapa 1961 29 — . 127 C— 262 - 165 177 T
dhamey o A i
Fuopulation totale 1961 26 33 111 206 267 . 17 166 203 :
Nord — 32 — 173 241 82 — —_ i
Sud —_ 33 — 221 : 288 . 86 - — ]
Houte-Volta : - i
Population totale 1960-1961 31 36 182 263 321 © 79 208 225 i
* Mossi 33 38 —_ 292 350 82 —_ — %
Nig . - b
Population sédentaire 27 — 200 212 262 - 63 —_ — H
Cameroun : . ' E
Bénoué-nord 1960-1961 27 31 180 223 274 66 159 176 ;
Bénoué-sud 1960-1961 17 — 100 — 174 — —_ — !
Sud-est 18 —_ 76 — 134 —_ —_ —_ ¢
Ouest ) . 26 —_ 138 — 184 —_ 149 187 I
Bamiléké 25 —_ 159 _ — — — — H
Gabon 1960-1961 30 —_ 229 — 206 — —_— — . ?
Congo (Brazzaville) 1960-1961 24 —_ 180 — 225 — — —_ Z
République centrafricaine 1959-1960 26 — 190 192 263 88 103 185 g
Tchad 1964 31 — 165 — 249 —_ 110 161 § :
SOURCES : , g :
a) Y. Bravo,-« Mortalité, niveau », fascicule 4 de Démographie comparée : Afrique noire, Madagascar et Comores, Paris, 1965. =
b) W. Brass et al., The Demography of Tropical Africa, Princeton, 1968. o
€) H. J. PaGE et A. J. CoaLk, « Estimates of Fertility and Child Mortality in Africa South of the Sahara », Seminar on Population Growth and Economic z
Development, Nairobi University College, 1969 (ronéotypé). g ‘
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.répétés. Cette confrontation de deux enregistrements indépendants a été utilisée -

S il

A passages rdpdtés sont dlintroduction plus pdeeme, au Sénépal depuis 1962 6
puis an Chmeroun % Réalisées d'abord sur des groupes limitds soit & 'occasion
denquétes médico-sanitaires, soit comme enquétes  démographiques expérimen-

tales, clles commencent & &tre généralisées & I'échelle nationale (Sénégal). Cette -

méthode connait en effet la faveur des démographes en raison des précisions qu’elle
apporie. On cnvisage méme dans certains pays (Cameroun, République centrafri-
caine, Gabon, Congo, Tchad), de maintenir I’enquéte dans un échantillon de
‘population avec renouvellement particl, pour en tirer réguliérement des indicateurs
annuels, du moins tant que d’autres données ne seront pas disponibles.

Lorsque cette méthode est bien appliquée, elle donne des résultats nettement
meilleurs que ceux obtenus par les enquétes précédentes. Les avantages et les con-
traintes de la méthode ont été développés ailleurs ©.

Signalons une méthode apparentée aux enquétes i passages répétés et prati=
cable dans certains cas : l’exploitation de registres paroissiaux complétée par
enquéte. L’essai réalisé sur une paroisse du Sénégal a fourni la série d’observations
la plus longue A ce jour en Afrique *.

Enfin, une autre méthode est parfois utilisée : la confrontation de deux relevés
indépendants, dite méthode de Chandrasekar-Deming. Il peut alors s’agir de décés
déclarés spontanément par les habitants par exemple dans un bureau d’état civil
ou relevés lors d’une enquéte systématique, soit en un seul passage, soit par passages

au Sénégal ® puis au Libéria 9.

b) DEcCES RAPPORTES GLOBALEMENT A LA POPULATION CONCERNEE

Cest le cas des taux calculés a partir des donnéescollectées par le systéme d’état
civil et de la comparaison de deux recensements.

Dans le systtme d’état civil, les décds sont déclarés spontanément par les
familles. En milieu rural la proportion de décés enregistrés est trés variable, en
général trés faible, de I'ordre de 5 9. On ne peut espérer une progression rapide
de cet enregistrement.

Par contre, une couverture compléte de I’enregistrement existe peut-étre dans
quelques centres urbains, Méme quand cela parait étre le cas, il est souhaitable de
s’en assurer par une enquéte indépendante. Un essai de ce genre a été réalisé dans
une banlieue de Dakar; il a montré que tous les décés relevés par enquéte lors
d’un sondage (1968-1969) avaient bien été déclarés et enregistrés dans les bureaux
d’état civil 20, Cette source de données a l’avantage de fournir en méme temps
des renseignements plus précis sur les causes de décés.

Mais dans les centres urbains, quand on veut calculer les taux de mortalité,
il est souvent difficile d’estimer 1’effectif de la population correspondante, en parti-
culier lorsqu’on ne dispose pas de recensements récents.

La comparaison de deux recensements effectués & des époques différentes
pourrait permettre d’établir une table de mortalité pour ’ensemble de la popu-
lation et peut-&ire aussi selon ’ethnie. Jusqu'en 1970 il n’existait, dans tous les
pays d’Afrique tropicale, qu’un scul recensement autour des années 1960. Mais
certains pays disposent maintenant des résultats de deux recensements effectués

A peu prés 4 dix ans d’intervalle, soit exhaustif (Ghana, Gabon, Togo) soit par -

sondage (Sénégal). Brass ** suggére d’appliquer & ce type de données la méthode
de Daomeny et Shorter 32,

O TR e e o b § i -

Cependant, il sera difficile d’en tirer des résultats concluants sur la mortalité
dans 'enfance en raison de 'intervalle entre les recensements, ct de I'imprécision
de la détermination des dges.

Estimation du niveau de mortalité

Les données les plus nombreuses ont été recueillies par enqﬁétes rétrospectives au

cours d’un passage unique. Des ajustements des résultats ont été essayés par com- -

paraison interne, (c’est-a-dire de différentes séries. de données recueillies lors de la
méme enquéte).

Les estimations sont faites principalement 3 partir de la mortalité actuelle
d’une part, et de la mortalité de la descendance des femmes d’autre part. Il ne
convient pas ici de décrire les méthodes d’estimation qui ont été détaillées par
Brass dans les chapitres 3 et 7 de "ouvrage The demography of iropical Africa®®
ainsi que dans le fascicule 4 de la Démographie comparée . Quelques correctifs
ont été rapportés récemment pour la mortalité de moins de deux ans1®. Le
tableau 4 : 1 rassemble différents résultats. On a indiqué pour la mortalité géné-
rale, la mortalité infantile et celle de 1 4 4 ans, les résultats brats tels qu’ils résultent
de la question sur les décés au cours des douze derniers mois, et les résultats recti-
fiés. On a ajouté le quotient de 0 & 2 ans et celui de 1 & 2 ans qui a été déduit du
précédent et de la mortalité infantile.

11 est possible de comparer les résultats des différentes méthodes de collecte
de données. Au Cameroun, la comparaison a été faite entre ’année précédant

" I’observation et les deux années d’observation suivie 8. Avec les données réiros-

pectives, le taux était plus élevé — taux de mortalité générale de 26 %, contre 22
et 21,5 avec Pobservation suivie — mais le taux de mortalité était plus bas pour les
personnes au-dessous de 25 ans (tableau 4 : 2) et plus élevé au-dessus de cet age
que dans [’observation suivie. En fait, on compare des années différentes et on ne
peut distinguer les erreurs d’observation des variations annuelles.

"TABLEAU 4 : 2 CAMEROUN : QUOTIENT DE MORTALITE

SELON LA METHODE DE COLLECTE
PAR OBSERVATION RETROSPECTIVE
ET OBSERVATION SUIVIE

Observation .
Age rétrospective Observation suivie
Lieu (en années) 1965 1966 1967
Foulbé 0 43 76 93
1-4 . 44 52 64
Dourou 0 120 162 226

1-4 - 129 109 124

SOURCE :

A. M., Poprewskl, « Un essai d’observation permanente des faits d’état civil dans I'Ada-~
maoua : Recherche méthodologique », Travaux et Documents de I'OrsTOM, 5, Paris, 1970.
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Au Sumg.\l dans la zone d'enquéte de Khombol, pour le groupe 1-4 ans, on

avait les résultats suivants

Enquéte rétrospective sur douze mois, observation suivie :

...... tetairereseerheninas 126 déces
1965 et aeeeaa et eraaea e e e, 184 décés
1966 ... v, e iereaareeas 276 décés
1967 ....... e e e enaaaaeas 237 décés
Moyenné dnnuelle 1965-1967 .................. 233 déces

La moyenne des trois années consécutives est presque double de celle de
Penquéte rétrospective, suggérant ainsi & premiére vue une sous-estimation d’au
moins 46 9, dans cette derniére. Mais la mortalité de 1966 et 1967 a sans doute
€té exceptionnelle 1. Si on retient seulement 1965 pour la comparaison, la diffé-
rence descend & 32 9. Dans la zone voisine du Siné, la mortalité en 1965 a &té la
méme que celle televée en 1963 et 1964 13, Cette différence est donc due trés vrai-
semblablement & un sous-enregistrement dans Penquéte rétrospective.

En c¢ qui ¢oncorae la mortaliié do la premlére année, toujours difficile & obtenir
de fagon précise, une comparaison a été faite également entre enquéte rétrospective
et observation suivie, mais cette fois pour la méme année d’observation. L’obser-
vation suivie était faite & partir de Penregistrement de la gestation. Il a été vérifié
que les mois de naissance, liés & la période de I’enquéte ne justifiaient pas dans ces
cas un ajustement des données. Le résultat obtenu au Sénégal est le suivant =

Enquéte Observation
Zone d’enquéte rétrospective suivie Différence
Siné 12 1965 . 165 238 + 37%
Thiénaba 20 1966-1967 ' 135 247 4 45 %

¥

D’autres comparaisons ont été faites pour la méme année d’observation sur
I’ensemble des décés, dans I’enquéte de Siné-Saloum 2, par confrontation de deux
relevés indépendants, celui de I’enquéteur dans chaque famille lors de la visite

annuelle, et le cahier de village tenu par un résident permanent du village
(tableau 4 : 3),

Le calcul par 4ge a montré pour le Siné que plus de la moitié des omissions
de décés concernent des décés de moins d’un an et surtout de moins d’un mois.
Les omissions, qui sont généralement involontaires, ne sont pas également réparties
dans tous les 4ges : elles portent le plus souvent sur les personnes qui n’avaient
pas encore ou qui n’avaient plus d’importance sociale (par exemple des vieilles
tantes sans enfants, mais surtout les individus de moins de cing ans). La proportion
d’omissions est d’autant plus importante que ’enfant est plus jeune, en particulier
celui qui n’a pas encore regu de nom de baptéme. ’

Si on compare les résultats avec les tables publiées des Nations Unies # ou
celles de Coale et Demeny * on remarque des discordances significatives. Ce fait
n’est pas étonnant, car les tables proposées sont fondées sur des populations ol

des données étaient disponibles, et ces populations sont essentiellement euro-
péennes. .

- Bt bt e
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TABLEAU 4 : 3 CONFRONTATION DES DI CLS
DE DEUX RELEVES INDEPENDANTS AU SENLGAL

Siné Saloum
Inscription sur le cahler de village

Oui Non

Total Oui Non Total
Inscription Qui 473 767 1240 85 354 444
par Penquéteur Non = 38 (62) (100) 11 (46) (D)
) Total 511 (829) (1 340) - 96 {405) (501)
NOTE :
Les termes entre parenthéses sont calculés 4 partir des autres données.
SOURCE :

P, CAntanity, « Htude démographxque dans Ia réglon du Siné-Saloum (Sénég'ﬂ) Etat civil
ar obsarvation ddmegraphique », Travanx et Documants de I'orsTOM, 1, Parls, 1969,

Brass a proposé un « standard africain » qui tient compte davantage de la
structure particuliére de la mortalité en Afrique tropicale. On a déduit de la table
de Brass 2t les quotients de mortalité par annéed’age, et on les a comparés avec
deux tables calculées au Sénégal, I'une dans unme zone de forte mortalite,
le Siné 2%, 'autre 2 Fakao 2 dans des conditions plus favorables quant au
milieu (tableau 4 : 4). On constate que la courbe de Brass, qui se situe 3 un niveau
plus bas de mortalité, a une forme concave comme dans les populations euro-
péennes, alors que les courbes africaines sont en général convexes de 0 & 5 ans.

TABLEAU 4 : 4 QUOTIENTS DE MORTALITE PAR ANNEES D’AGE
(pour milie)

Table africaine

Age de Brass® Fakao? Sinéc
0 120 197 238

1 76 94 182
2 28 108 135
3 17 53 73
4 13 29 44
1-4 107 . 217 ) 372
SOURCES :

a) W. Brass et al.,, The Demography of Tropical Africa.

b) B. Lacomsg, « Fakao (Sénégal) : Dépouillement de registres paroissiaux et enquéte démo-
graphique rétrospective, Méthodologie et résultats », Travaux et Documents de I’ORsTOM, 7, Paris,

c) P. CANTRELLE (méme source que pour le tableau 4 : 3).

Lorsqu’on dispose & la fois d’enregistrement complet des décés et d’ages
précis, on observe dans la pyramide des &ges une cassure vers I’dge de cing ans

due 2 la chute rapide du taux de survie dans I’enfance, phénoméne inconnu dans
les populations non tropicales.

R el

e

L4




L i Y e 1

g T

S T e oo s et = 3, e 0 i oo 5

L'ige commence & &tre connu de fagon précise en milicu urbain, A Dakar, au
‘moins les deux tiers des personnes de moins de 15 ans ont une date de naissance
connue. En milieu rural, une faible proportion des naissances est enregistrée,
I’dge est donc imprécis. Un des avantages des enquétes A passages répétés sur
plusieurs années, est de permettre de connaitre de fagon précise I'dge au décés dans
P’enfance. En fait, comme Brass 1’a souvent souligné, I’ajustement de données
imprécises constitue un succédané qui ne remplace pas une observation précise.

Les composantes spécifiques de la mortalité intertropicale

Malgré les imprécisions, on peut dire que les taux bruts de mortalité en Afrique
tropicale qui vont de 15 & plus de 40 %,, sont parmi les plus élevés du monde. Cette
mortalité générale élevée est due surtout 3 la mortalité élevée dans I’enfance. Pour
caractériser celle-ci, on a comparé certaines données africaines, la plupart obtenues
par observation suivie, avec d’autres de méme valeur dans d’autres pays non

industrialisés. Celles-ci sont rares car généralement, les régions de mortalité élevée w_

sont celles ol I'enregistrement des décés est médiocre. Les données comparatives
utilisées concernent en Europe, la France ancienne, en Amérique latine, le Guatemala,
en Asie, la Chine et 'Inde. 1l s’agit en fait d’études trés limitées, en milieu rural,
utilisant des sources de nature différente mais qui semblent offrir les mémes garanties
de précision : soit des registres d’état civil, soit des enquétes & passages répétés.

Les registres paroissiaux anciens ont été exploités surtout en France. Les

. données actuellement publiées portent sur des paroisses de différentes régions de

France, surtout dans la seconde moitié du xviii® siécle. On s’est limité ici aux
provinces de Bretagne et d’Anjou qui concernent un échantillon de 20 554 nais-
sances de 1740 & 1829 *7 et au nord de la France 28. L’étude du Guatemala utilise
aussi les registres d’état civil concernant un secteur rural de 10 000 habitants,
Ameérindiens en majorité ?®. L’étude chinoise est une observation permanente de
-quatre années, 1931-1935 sur une population rurale de 20 000 habitants dans le
delta du Yang-Tsé 30, L’étude indienne a été réalisée sur onze villages du Punjab
groupant 12 000 habitants, répartis en diverses castes 3%,

. Le tableau 4 : 5 montre que le quotient de mortalité 1-4 ans est plus élevé en
Afrique de I’Ouest que n’était celui de la France au xviI1® siécle, et que celui relevé
dans les enquétes du Yang-Tsé et du Punjab. Toutefois, la mortalité africaine de
la premiére année n’est pas bien plus élevée que celle de la France ancienne.

En effet si on considére les années d’age séparément, on voit que la mortalité
décroit beaucoup moins vite au Sénégal, ou dans I’étude du Guatemala que dans

- la France ancienne (tableaux 4 : 6et4 : 7). -

En effet, dans la France ancienne, la mortalité décroit assez rapidement selon
P’4ge, et la courbe graphique est concave; alors qu’au Sénégal ou dans I’étude du
Guatemala, la mortalité change peu de la premiére année & la deuxiéme année,
<donnant une courbe plutdt convexe. -

Ce fait avait déja été mis en évidence dans les enquétes rétrospectives
(tableau 4 : 8), mais son importance était partiellement masquée par les omissions,

les imprécisions dans la détermination de 1’Age et une surestimation de I'ige don- .

nant un taux plus bas que la réalité, un étalement du phénoméne, et un déplace-
ment du maximum vers un dge plus élevé. :

. e B .o

TABLEAU 4 : 5 MORTALITE : TAUX ET QUOTIENTS (pour 1 000)

Quotients Taux brut
moins Quotients de mortalité
d’un an 144 ans Taux générale
Afrigue :
Sénégal :
urbain : Dakar, 1968 4 57% 16 10
semi-urbain : Khombol, 1965-
1967 ¢ 66 P 178 48 —
rural : Fakao, 1943-1963 ¢ 193 217 — —_
Saloum, 1963-1965¢ 292 81 27
Siné, 1963-1965h 233%® 372 109 34
Thiénaba, 1965-1967 2470 433 141 —
Gambie, 1943-1953 ¢ 140 319 — C e
Cameroun : :
1966-1967, Foulbé k —_ 72 16 16
Dourou k —_ 116 30 23
1954-1967, Foulbé! —_ 72 —_ —_
Cultivateurs serfs ! — 166 — . —
Auwtres études :
Chine, 1931-1935n 241 —_ 55 39
Punjab, 1957-1959 n 156 —_ 28 -
Guatemala, 1950-1959 o 143 —_ - 93 36
1960-1968 o 113 164 44 23
France :
Bretagne, 1740-1820» 228 " 165 —_ —
Nord, 1740-1899 a 198 132
1800-1849 ¢ . 240 111
NOTES :

a) Dakar : taux de mortalité infantile.
1965b1)9§‘37'c11cu1 4 partir du devenir des gestations : Khombol 1962-1967, Thiénaba 1966-1967,Siné

¢) Gambie, estimation graphique & partir des données publiées sur un village.
SOURCES : )

d)’ P. CANTRELLE et J. VERDIER, « Statistiques de décds pour la Commune de Dakar, 1968 »
(en préparation).

. © P. CANTRELLE, M. DIAGNE, N. RAYBAUD et B. VIGNAC, « Mortalité de I’Bnfant dans la
réglon‘ de Khombol-Thiénaba (Sénégal), 1964-1968 », Cahiers de I’orsTOM, (Série Sciences
Humaines), VI, 4, 1969, pages 43-72.

f) B. LAcoMsE (méme source que dans tableau 4 : 4.

g) P. CANTRELLE (méme source que. pour le tableau 4 : 3).

h) fbid.

i) P. CANTRELLE, M. DIAGNE, N. RAYBAUD et B. VIGNAC (comme dans source e ci-dessus).

LA McGRaGpR, « Patterns of Mortality in Young Children in Keneba Village (Gambia) »,
dans Centre international de 1’Enfance, Conditions de vie de Uenfant en milieu rural en Afrigue,
Paris, 1968, pages 120-123.

k) A. M. PopLEwskl, « Un essai d’observation permanente des faits d’état civil dans 1’Ada-
maoua : Recherche méthodologique », Travaux et Documents de I’ORSTOM, 5, Paris, 1970.

] J HURAULT, « Eleveurs et cultivateurs des hauts plateaux du Cameroun : La Population
de Lamidat de Banyo », Population, 1969, pages 963-983.

.m} C: M. Curao, W. S. THompsoN et D. T. CHEN, An Experiment in thé Registration of Vital
Statistics in China (Scripps Foundation), Oxford (Ohio), 1938.

n) (1) J. E. Gorpon, 8. SmNGH et J. B. WyoN, « Causes of Death at Different Ages by Sex and
by Secason in the Rural Population of the Punjab (1957-1959) : a field study », Indian Journal of
Medical Research, 53, 1965, pages 906-917; (2) J. B. WyoN and J. E. GoRDON, « A Long-term
Prospccm{c-type Field Study of Population Dynamics in the Punjab (India) » dans C. Kiser (éd.),
Research in Family Planning, Princeton, 1962, pages 17-32.

.0 1.D. EARLY, « The Structure and Change of Mortality in a Maya Community (Guatemala) »,
Mitbank Memorial Fund Quarterly, XLVIII, 2, 1970, pages 179-201.
. p) Y. Bravo et L. Henry, « Données démographiques sur la Bretagne ct ’Anjou de 1740 &
1829w, Amnales de ddmographic historigue, Sirey (Paris), 1967, pages 91-171.
Q3 P. CANTRELLE ¢t J. VERDIER, (comme duns source (d) ci-dessus).
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TABLEAU 4 : 6 QUOTIENTS DE MORTALITE

. POUR 1 000 PERSONNES-AMNEES
Sénégal France e
Khom-
" bol 8P Fakao® Saloumd Sinédd Thiénabas®  Nord

Age 1965-1967 1943-1963 1963-1965 1963-1965 1965-1967 1740-1799 1800-1849

Mois
0 300 984 - 638 1212
14 5 37 128 — 218 48 198 240
6 a1l 54 127 — 218 268
Années :
1 93 94 125 182 222 68 55
2 76 108 116 135 195 39 29
3 10 53 62 73 69 17 18
4 10 29 25 44 25 14 13
NOTE :

a) Voir note b du tableau 4 : 5.
SOURCES :

b) P. CANTRELLE, M. DIAGNE, N. RAYBAUD, B. ViGNAC (comme danslasource(c) dutableau 4 :5)
c) B. Lacomse (comme dans la source b du tableau 4 : 4).

d) P. CANTRELLE (méme source que tableau 4 : 3).

€) R. DenkEL et L. HENRY, « La population d*un village du nord de la France, Sainghin en

. Mélantois, de 1665 & 1851 », Population, 1965, pages 563-602.

TABLEAU 4 : 7 TAUX DE MORTALITE PAR AGE POUR 1 000 ENFANTS

Sénégal, 1963-1965 » Guatemala P
Age
{en années) Siné Saloum 1950-1959 1960-1968
1 194 126 123 54
2 142 . 119 104 49
3 68 58 74 41
4 43 24 59 28
1324 109 - 81 93 . 44
SOUI.KCES H

a) P. CANTRELLE (méme source que le tableau 4 : 3),
) J. D. EArRLY (comme dans la source o du tableau 4 : 5).

Le phénomene est plus accentué si on fragmente les années d’age; dans ce
«cas, les quotients sont ramenés 3 ’année pour les rendre comparables (tableaux 4 :°6
et 4 : 9). La mortalité irés élevée pendant les premiers mois chute rapidement mais
reste ensuite en plateau, ou méme remonte pour atteindre un sommet qui se situe
.4 des dges variables : g) vers la fin de la premiére année, au Sénégal (Thiénaba,
Siné), en Gambie avec un deuxiéme sommet autour de trois ans, et au Punjab;
b) vers dix-huit mois & Khombol; ¢) vers deux ans 3 Fakao.

'
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TABLEAU 4 : 8§ ENQUETES RETROSPECTIVES
TAUX DE MORTALITE PAR AGE POUR 1 000 ENFANTS

Vallée du Sénégal Guinée
1956-1957 1954-1955

Age (en années) Rural Centres Rural Centres
1 61 67 68 57
2 68 81 76 75

3 43 24 54 49
4 30 25 33 24
SOURCE : -

P. CantrELLE « Mortalité : Facteurs » fasc. 5 de Démographie comparée : Afrique noire,

Madagascar, Comores, Paris, 1965.

Pour la ville de Dakar, les taux et quotients n’ont pu étre calculés, mais d’aprés
les nombres absolus, le phénomeéne est semblable 32 comme on peut le voir d’aprés
le nombre de décés a chaque dge :

0 mois == 265; 1-5 mois = 288; 6-11 mois == 289; 12-17 mois = 274 18-23 mois
= 278; 2 ans == 84; 3 ans = 84; 4 ans = 47,

TABLEAU 4 :9 PUNJAB : QUOTIENT DE MORTALITE
POUR 1 000 PERSONNES-ANNEES

Age en mois Cultivateurs Artisans du cuir Autres castes
0 800 1252 1104
14 5 53 89 63
62al1 71 . 208 152

12 3 17 94 156 92

18 3 23 32 71 42

24 a 35 21 36 10

SOURCE :

J. B. WyoN et J. E. GorDON (comme dans la source n (2) du tableau 4 : 5).

Enfin, avec des quotients mensuels 3, on précise mieux le phénoméne; au
Sénégal dans le Siné, aprés la rapide diminution des quotients au cours des premiers
mois, on constate une remontée spectaculaire du 5° au 10° mois, Ia diminution ne
reprenant, mais trés lentement, que vers un an. Pour la France ancienne, provinces
de Bretagne et d’Anjou, la mortalité est plus élevée pendant les quatre & cing
premiers mois, elle devient & partir de cet 4ge rapidement inférieure, et la remontée
"du quatriéme trimestre est presque absente.

Le report sur un graphique des décés cumulés, selon la méthode de Bourgeois-
Pichat, avec une abscisse d’échelle log. 3, montre une cassure nette vers le 6° mois
dans les diverses zones étudifes au Sénégal 3, Lorsque le graphigue est prolonlré
au-dela de 12 mois, la courbe ne s’infléchit & nouveau que vers 3-4 ans.
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. On peut considérer s miheuy roraus du Sénégad et de la Franee anoeane,
tots deux en économie de subdistance, comme peu protégds sunitairement, L Yo,
PAfrique actuelle bénélicie de la vaccination antivariolique, et antamarnile, alors
que dans la France ancienne la variole était unc cause non négligeable de mortalité,

L’allurc particuliére de la courbe de mortalité n'est pas propre & une économic
de subsistance puisqu’on ne la trouve pas dans la France ancienne, mais qu'elle
existe au contraire en milieu urbain africain aussi bien qu’en milieu rural. On la
retrouve aussi dans d’autres milieux tropicaux, Guatemala, Punjab, et on peut
poser I’hypothése d’un phénoméne tropical. Les observations du Cameroun %3,
bien que peu détaillées pour ’enfance, montrent cependant qu’il existe dans la
zone interiropicale rurale des milieux privilégiés quant au climat et aux disponi-
bilités alimentaires qui en sont particulidrement tributaires.

Les deux composantes essentielles de la morbidité dans I’enfance, infections
et carences, &taient-clles moins marquées dans la France ancienne? Il est difficile
d’en avoir la preuve, mais on sait qu’en milieu tropical, aux infections universelles
telles que la rougeole, la coqueluche, s’ajoutent des infections plus spécifiques de
ce milieu telles que le paludisme. Il est possible que le climat tropical favorise la
densité de certains germes, entrainant un risque multiplié et plus précoce d’infec-
tion. D’autre part, le stock d’anticorps protecteurs existant chez le nourrisson a la
naissance diminue pour devenir nul vers I’Age de six mois dans le cas de la rougeole

' par exemple. A partir de ce moment, I’enfant doit faire face avec ses propres défenses

aux agressions infectieuses, comme 1’a souligné Mac Grégor *. Or, c’est 4 cet dge
que Papport protéique du lait maternel couvrira de plus en plus difficilement ses
besoins, car il n’est pas remplacé par une alimentation de valeur suffisante.

On ne dispose pas non plus de preuves quant & la couverture des besoins
protéiques de ’enfant dans la France ancienne. Peut-étre le trés jeune enfant n’y
consommait-il pas d’ceufs; mais il est vraisemblable que les laitages étaient plus
abondants et surtout mieux répartis en toutes saisons. On connait par contre les
limites de la production de protéines animales du lait, en particulier en Afrique
tropicale en grande partie 4 cause des conditions climatiques.

11 est instructif de comparer la courbe de mortalité & celle du poids. On sait
qu’en milieu tropical, et notamment en Afrique, ’enfant, aprés sa naissance a une
vitesse de croissance pondérale plus forte que celle de I’enfant européen jusque vers
Page de six mois; ensuite le poids augmente beaucoup plus faiblement que celui de
Penfant européen et il se maintient presque en plateau jusque vers 1’dge de deux
A trois ans. Mais le poids ne fait que traduire 1’effet des carences alimentaires
et des agressions infectieuses multiples.

Une analyse a été faite de la relation entre sevrage et mortalité *. Parmi les
données de ’enquéte du Siné-Saloum, un groupe d’enfants a été sélectionné parce
que sevré pendant la grossesse suivante; le cas est assez fréquent et la raison du
sevrage est alors suffisamment fortuite pour que ’on puisse la considérer comme
indépendante de 1’état de santé ou du développement de I’enfant (tableau 4 : 10).

Seul le premier quotient se détache trés nettement quel que soit 1’age au sevrage,
mais surtout pour les enfants sevrés entre 12 et 18 mois, ot il atteint plus du double
de la mortalité générale. Il y a donc une forte surmortalité liée au sevrage; mais
ces cas ne sont en fin de compte que des cas limités, trop peu fréquents pour peser
sur ’ensemble de la mortalité de 1’enfance.

L’Age moyen du sevrage constaté dans I’enquéte du Siné est de 24,3 mois;
ce n’est donc pas le sevrage qui entraine une-plus forte mortalité chez I’enfant

et st

tropical. C'est en définitive la carence alimentaire, ‘qui commence plus t0t que le
sevrage proprement dit, en synergic avec des agressions infecticuses successives
ou simultanées. La mort étant un processus cumulatif, il sera donc difficile de dire
fa part qui revient 4 chaque composante.

TABLEAU 4 : 10 MORTALITE APRES SEVRAGE : ENFANTS SEVRES
PENDANT LA GROSSESSE SUIVANTE

Générations 1963-1965 »
Mortalité générale
quelle que soit la situation
par rapport au sevrage

Sénégal-Siné
Quoticnts annuels,
de mortalité (%,)

Age au décés selon ’age au sevrage (en mois)

(en mois) 12-17 18-23  24-29 ou A la grossesse suivante
12317 83 . —  — ' 194

18 4 23 172 256 —_ 168

24 4 35 159 120 230 139

36 4 41 123 82 . 103 95

SOURCE :

a) P. CANTRELLE et H. LEriDoN, « Infant and child mortality : weaning and fertility in a rural
zone of Senegal », Population Studies, XXV, 3 novembre 1971.

Les causes de déceés

Pour la méme raison, c’est une simplification de langage qui fait employer le terme
de « cause de déces ». Il s’agit plutdt de circonstances derniéres. Les médecins ont
introduit des certificats & déclaration multiple en distinguant la cause principale,
la cause immédiate et les causes favorisantes. Par exemple, un enfant souffrant de
malnutrition (cause favorisante), atteint de rougeole (cause principale), meurt &
I'occasion d’une déshydratation par diarrhée (cause immédiate). Méme si cette
déclaration multiple était pratiquée en Afrique, ce qui n’est pas le cas, il faudrait

des études particulieres & ’échelle épidémiologique pour dire quel facteur a joué
_le role le plus important dans la mortalité.

Les causes de décés mentionnées n’ont donc & part les accidents qu’une valeur
indicative, qui est cependant loin d’étre négligeable, car elle donne une idée de
I'importance des problémes de santé publique.

En milieu urbain, les causes de décés sont enregistrées soit directement par les
services d’hdpital, soit par le médecin d’état civil ou par Pofficier de santé aprés
enquéte auprés de la famille.

En milieu rural, on a obtenu des renseignements au cours de certaines enquétes
démographiques oli des questions ont été posées sur ce point, Sénégal (Vallée du
Sénégal et Siné-Saloum), Haute-Volta, Dahomey, Cameroun et Tchad %. Dans
certaines enquétes, les questions étaient ouvertes et d’autres fermées (c’est-2-dire

* avec une liste de réponses suggérées). 11 est évident que ce genre de questionnaire
. doit &tre utilisé avec discernement. Pour la commedité du texte, on désignera par

« cause » les symptomes, maladies ou accidents déclarés par les familles.

La relation est assez facile 2 établir entre la réponse et certaines causes, lors-
qu’il s’agit d’un accident, d’un accouchement ou de maladies bien connues et
spécifiques telles que rougeole et variole.
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. Ces deux affections sont nettement distingudes comme 'illustrent lev cxcmg&m
suivants tirés de langues ouest africaines :

Langue . Rougeole Variole
Wolof N’gnas N’Diambal
Peui . Douyodié, tiammé Badé
Mossi ) Bi Gyéndiba
Dendi ' Dobou-Dobou Tadjidji
Bariba Pouro-taou, Boussouka Worou
Baoulé Bli-Kissi Ko-ouli
Fon Azon-vovo Sagbata
Yoruba Eyi liégbona
Hausa Doussah, Bakwan daurc Agana, ado

. Tamachek Loumi Bedi

Par contre, la réponse n’a qu’une valeur indicative pour des symptémes tels.
. que toux, diarrhée, accés de fidvre, jaunisse. \

Le tableau 4 : 11 montre des réponses qii orientent sur des diagnostics repré--
sentant selon les enquétes de 27 & 47 9, des décés; les circonstances précises (acci--
dent, accouchement) et les diagnostics probables (variole, rougeole, 1&pre) totalisent.

9 2 299, des décés.

Quelques-unes de ces rubriques seront commentées plus en détail :

i) Accidents

Dans I’ensemble, la proportion est d’environ 2 %, variant de 0,4 & 3 %,. Les acci~

dents de la circulation sont plus fréquenis en milieu urbain qu’en milieu rural,

35 contre 2 %, au Dahomey, 11 contre 1 %, en Haute-Volta. Inversement, on ne-
rencontre les chutes d’arbres qu’en milieu rural. Les noyades et les attaques par

animaux sont également mentionnées. Le taux de mortalité par morsure de serpent

peut étre évalué pour I’année étudiée & 11 pour 100 000 habitants en Haute-Volta,.
et 31 au Dahomey, prés de la moitié des décés par accidents dans ce pays; il est’
du méme ordre de grandeur que les taux annuels de mortalité par accidents de la.
circulation, dans les pays fortement motorisés ot il avoisine 20 pour 100 000 habi--

tants..

if) Mortalité maternelle ou obstétricale

C’est ’ensemble des décés dus aux complications de la grossesse, de I’accouche-~-
ment, et des suites de couches. Les réponses distinguent d’une part le décés au cours-
d’une maladie liée & la grossesse ou & un avortement, et d’autre part le décds lié a.
I’accouchement ou & ses suites allant & peu prés jusqu’a un mois aprés 1’accouche--

ment. Ces derniers sont trois fois plus nombreux que les précédents. Les décés

Iiés & I’accouchement rapportés au nombre de naissances vivantes (c’est-a-dire le-

taux de mortalité maternelle) donnent un taux de 10 %, dans la vallée du Sénégal,
5,5 dans le Siné, 4,1 dans le Saloum, 9,6 en Haute-Volta. Par comparaison vers

1955, le taux de mortalité maternelle était de 4,5 & Ceylan, 3, S au Chlll, et 0,7 en.

Europe.

TABLEAU 4 : 11 REPARTITION DE 1000 DECES
SELON LA VALEUR INDICATIVE DES REPONSES

Sénégal
Haute-
Volta Dahomey
Valeur indicative Vallée Niakhar Paos-Koto rural Ensemble
des réponses 1957 1963-1965 1963-1965 1960-1961 1961
Circonstances précises :
accident 21 5 13 13 31
grossesse, accouchement 24 10 10 18 19
Diagnostics probables :
variole — — — — 33
rougeole 241 76 * 166 181 23
lepre -5 2 2 2 2
201 93 191 214 108
* Signes indicatifs : :
diarrhée 97 103 - 71 176 - 55
toux 76 58 46 98 74
coqueluche 16 7 8 25 4
jaunisse 16 3 12 10 -
raideur du corps 58 8 6 51 34
autres fidvres 134 124 126 108 157
397 303 269 468 329
Autres réponses 150 188 174 170 306
Indéterminées : . :
vieillesse 18 89 45 19 54
autres 144 327 321 129 203
) 162 416 366 148 257
Total . 1000 1000 1 000 1000 1 000
SOURCE :

P. CANTRELLE (méme source que pour le tableau 4 : 8).

iii) Variole .
Cette maladie n’est mentionnée qu’au Dahomey, mais avec une fréq ence relati-
vement importante : 33 %, décés dans ’ensemble du pays, et plus dans le Sud (57)
que dans le Nord (27). La proportion est la plus.forte chez I’enfant et 1’adolescent
comme le montrent les résultats suivants :

Age Nombre de déces attribués a la variole
(en années) pour mille décés

0 . 15

13 4 A 60

5314 N 50

153 44 34
45 2 64 . 20

65 et plus 9

Ensemble 33

¢ “1 !
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La fréquenco relativement élevée de déces pur varlole révélde par Perpudin
démographique est confirmée par les statistiques des formations sanitaires Gud
s’eflorcent de dépister les cas systématiquement. '

Pour la méme période cette maladic est relevée moins fréquemment dans leg
centres, 8 J/, décés. La population, en particulier dans le centre et e sud du Daho-
mey, en pays Yoruba et Goun, connait bien la variole, et la redoute. Elle est consi-
dérée comme la manifestation d’une puissance surnaturelle « Sagbatta » 4 laquelle
est voué un culte particulier; et c’est sous ce nom qu’elle est déclarée aux enquéteurs,

iv) Rougeole

Par contre, la rougeole semble une maladie épidémique universelle. Sa gravité
était connue des médecins, mais aucun taux de mortalité n’était précisé. Il a été
facﬁile d’introduire des questions sur cette affection dans les enquétes démogra-
phiques, qui ont fourni ainsi des données nombreuses sur la morbidité, incidence
prévalence, létalité, et la mortalité. ’

' L’¢tude de cette affection était d’autant plus intéressante qu'un vaccin a été
mis au point & la suite de la découverte du virus par Enders. Les bases démo-
graphiques au Sénégal ont permis de tenter une analyse du rendement et de ’effica-
cité des campagnes de vaccinations.

En Haute-Volta et au Sénégal, les taux de mortalité calculés pour les périodes
observées sont de 1’ordre de 5 %o habitants (tableau 4 : 12).

TABLEAU 4 : 12 MORTALITE PAR TOUTES CAUSES
ET PAR ROUGECLE SELON L’AGE

Tous Aages Moins d’un an? 144 ans
Toutes h Toutes Toutes
Pays causes® Rougeole causes Rougeole  causes Rougeole

Sénégal :

Vallée 1957 24 6 172

Siné 1963-1965 34 3 170 22 lgg i‘g

Saloum 1963-1965 27 5 129 9 81 21

Khombol 1965-1967 48 15

Thiénaba 1965-1967 ' 138 31
Haute-Volta :

Rural 1960 32 6 198 26 78 25
Dahomey : )

Ensemble 1967 26 1 110 2 44 -4
Angleterre : ‘

1853-1855 15

1896-1900 152 g 21 2

NOTES : .

a) Taux brut de mortalité.
b) Taux de mortalité infantile, rapporté aux naissances.

Au Dahomey en milieu rural, le taux est de 2,3 dans le nord, contre 0,3 dany
le sud. Cette constatation s’explique par le fait que dans les mois précédant. la
période observée, unc forte épidémie a sévi dans le pays, principalement au sud.

Les variations annuelles sont en effet importantes. Pour la période 1963-1965,
la proportion de décés par rougeole varie. de 3212 % dans le Siné, 74 31 % §ans
le Saloum. Les données sont actuellement limitées & des zones trop restreintes
et 4 des périodes trop courtes pour permetire unc extrapc?latxon. On ,peut cepen-
dant avancer pour I’ensemble du Sénégal, I’hypothése raisonnable d’un taux de
mortalité par rougeole de 2 %, habitants.

Pour le groupe d’dge 1-4 ans, le taux est 3 peu prés dix fois pl'us élevé qu’en
Europe au xix° siécle. C’est dans ce groupe d’age que la mortallte' par.rougeole
est la plus élevée dans les enquétes africaines. Les décés re]evés.se .repartlssent sur
toute ’année, mais le plus souvent avec une recrudescence particuliére pendant la

saison séche. ,

v) Diarrhées
On a réuni dans cotte rubrique tous les décds dont la diarrh{ae a é-té déclafée comme
syxﬁptc“)me'majeur de maladie, sans en préciser l’étiologle'qul peut’etre variée
(typhoide, dysenterie bacillaire, amibienne, etc.). La. proportion des décés se situe
autour de 10 %, comme le montrent les résultats suivants :

Pourcentage de décés

centage de décés
Pour . de 1 a 4 ans

de tous aAges

Sénégal : : .
Valiée 10 ) il},»
Siné 10 H
Saloum B 7 32
Khombol-Thiénaba 8 ‘ >

Haute-Volta, rural

Dahomey, ensemble 6 ‘ 6

les variations sont importantes; on rencontre la plus forte pro-

Selon P’age, >
; i quétes, sauf au Dahomey ol le

portion dans le groupe 1-4 ans dans toutes le§ en
maximum comprend aussi les deux groupes voisins.

En Haute-Volta ol les résultats sont disponibles par année d’é:ge, c’est aux
environs de la deuxiéme année que la proportion est la plus élevée comme le

montrent les chiffres suivants : '

Pourcentage de décés

Age P
0.mois i . . lg

1 a 11 mois . >

1 an o

2 ans N . 2 ,

3 ans . N 1

4 ans 1

539 ans

g o o o KL e
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Les causes du déces sont sans doute plus précises dans les centres urbains,
ol cxiste le certificat médical de déees, d’autant plus qu’une proportion imporiante
de décts survient & I’h8pital (55 5 & Dakar cn 1968 %), L’exploitation des registres
de celie ville a éié essayde, les causes de décds mentionnées ont été codées selon la
classification internationale de I’OMS de 1965, et regroupées ensuite selon Ia liste
des 50 rubriques. Les résultats paraissent intéressants et il serait donc souhaitable
d’exploiter plus systématiquement ces documents. Ceci permettrait une compa~
raison au moins entre les grands centres des divers Etats africains. Par exemple,
pour le groupe d’4ge 1-4 ams, les carences nutritionnelles sont mentionnées dans
13 74 des cas, et parmi les infections : diarrhées 19 %, rougeole 16 %, méningite
15 %. Au contraire, le paludisme, qui est peut-8tre la cause la plus importante de
mortalité dans ’enfance en milieu rural ouest-africain, semble avoir perdu sa
virulence en milien urbain. Cependant, cette constatation ne doit étre acceptée
qu’avec réserve, car I'année étudiée, 1968, a ét6 exceptionnellernent séche, entrainant
une fréquence du paludisme anormalement basse cette année.

Mortalité périnatale et infantile
Le tableau 4 : 13 montre des données tirées de diverses sources au Sénégal : état
civil urbain & Dakar, consultations prénatales complétées par enquéte & Khombol,

enregistrement des gestations et de leur résultat lors d’enquétes dans le Siné,
registres paroissiaux 3 Fakao.

TABLEAU 4 : 13 MORTALITE PERINATALE ET INFANTILE : SENEGAL

Milieu rural
Grand centre Petit centre
Dakar Khombol Siné Fakao

Période : 1964-1965 1962-1967 1965-1967 1943-1963
Nombre de naissances 46 890 1240 . 554 1919
Mortinatalité 39 27 40 n.d.
Mortalité dite endogéne n.d. 20,25 30,40 67
Taux de mortalité ®

a4 0 semaine 19 17 33 n.d.

a 1 mois 34 32 53 84

de 1 & 11 mois 50 34 180 106

infantile 84 66 - 233 190
NOTE :

a) Taux exprimé pour mille naissances.
n.d. : Données non disponibles.

B

Satgé a montré qu’d Dakar, 1963-1965, un enfant sur quatre, décédé au cours
de la période néonatale (moins d’un mois), était né prématuré, et que I'infection
€tait responsable d’un cinquitme des décés (infection généralement tardive, au-deld
du septiéme jour). .

La mortalité par tétanos ombilical était de 1,4 pour mille naissances vivantes.

'On ne dispose pas de renseignements comparables pour la zone rurale.

e R

Variations de la mortalité infantile dans un méme pays

Au Sénégal, on a constaté pour les taux de mortalité de 1-4 ans les niveaux suivants @
Milieu rural

Thiénaba....covevevenns 1965-1967 141

Siné........... Cerreeas 1963-1965 109

Saloum...... eereaas cee 1963-1965 . 81

FakaOwm. v ievenrnnesnes 1943-1963, village cOtier (60)
Milieu semi-rural :

Khombol ...o.vens e 1965-1967, bourg de 5 000 habitants 48
Milieu urbain : )

Dakar...... Ceerenesenan 1968, ville de 600 000 habitants 16

Le taux le plus élevé est neuf fois celui du plus bas, Dans les pays européens,
il devait &tre de 30 & 50 & la fin du xviir® siécle; il était de 20 %, en Angleterre
vers 1900 et est actuellement de 1 %,.

\

Indicateurs de niveau de wmortalité

Le Conseil économique et social des Nations Unies avait proposé un pertain
nombre d’indicateurs de niveau de vie, susceptibles d’étre évalués quantitativement
et de se préter & une comparaison internationale. Parmi les él(f.rnents choisis pour
représenter le niveau de vie, ceux concernant la santé et certaines mesures démo-
graphiques tiennent une place importante. Les indicateurs démographiques r'etenus
étaient : Pespérance de vie & la naissance, la mortalité infantile, la mortz?.llté par
age, le nombre annuel de décés par maladies infectieuses pour 100 000 habitants.

Pour les pays qui ne disposent pas d’un enregistrement complet de déceés et -
des naissances, au moins sur un échantillon représentatif de population, on a vu
plus haut qu’il est illusoire de calculer 1’espérance de vie & la naissance.

On ne dispose pas non plus de données suffisantes dans de nombreux pays. °
sur les causes de décés par maladies infectieuses. Le taux brut de mortalité s’il
peut étre estimé, se préte mal aux comparaisons internationales, en raison des.
différences de structure par dge des populations.

En ce qui concerne la mortalité par 4ge, on a vu que par le systéme des obser~
vations suivies sur échantillon de population, on peut obtenir, dans des délais
raisonnables, des taux ou quotients précis de mortalité dans ’enfance. De plus,
on a vu que celle-ci est particulidrement sensible aux conditions du milieu.

A qualité égale, les données sur la meortalité infantile seraient plus cofiteuses.
A obtenir, car elles nécessiteraient pour elles seules des visites d’enquétes plus
nombreuses afin d’assurer une couverture compléte de ’enregistrement des nais-
sances. D’autre part, les éléments qui entrent dans la mortalité infantile, dits
endogénes et exogénes, ont une signification trés différente; alors que les derniers.
sont sensibles aux conditions du milieu, la mortalité épdogéne est beaucoup plus
résistante, ce qui affaiblit la valeur de cet indicateur.

Finalement, pour une comparabilité internationale, il reste peu d’indicateurs
qui satisfassent tous les pays.




o

i Pour les pays tropicaux, les meilleurs actuellement, seraient les taux ou quo-
tients de mortalité de la deuxiéme année; biologiquement, le groupement & mois
4 2 ou 3 ans serait préférable, mais pour faciliter les comparaisons internationales
le groupc habituel 1-4 ans est plus commode. La probabilité de survie 4 5 ans seraié‘
suggestive, mais elle ne peut étre calculée que si la mortalité infantile est connue
de fagon précise. ‘

Facteurs biologiques

En dehors de 1'age, on sait que la mortalité en général est un peu plus forte
chez les hommes que chez les femmes, aussi bien jeunes qu’idgés. A Dakar, la
mortalité est de 43 %, naissances vivantes chez les garcons contre 37 chez les ﬁl,les
et la mortalité infantile est de 91 contre 76. La mortalité des femmes ne dépasse,
cell.e des hommes que pendant la vie fertile, 15 & 45 ans. Lorsque les conditions
sanitaires s’améliorent, ce phénomeéne disparait, comme le montre la série de taux
de mortalité dans le centre urbain de Dakar (tableau 4 : 14).

TABLEAU 4 : 14 DAKAR : TAUX DE MORTALITE SELON L’AGE
(POUR 1 000 PERSONNES) 1968 &

. Age Ensemble Homines Femmes

0 71,8 75,0

12 4 16,8 17.0 fﬁ?

54 9 2.3 2.5 21
10 & 14 1.2 17 0.8
153 19 22 2.3 21
20 2 24 2.9 41 20
25 4 29 42 47 3.7
30 & 34 45 4.6 44
35 3 39 6,0 6.3 5.7
40 2 44 6.6 7.8 5.0
45 4 49 8.8 10,1 6.7
50 & 54 121 12,6 113
552 59 14,7 15.5 13,6
60 2 64 232 : 26,5 191
65 2 69 38,7 532 244
70 & 74 55.0 53.7 56,7
753 79 749 78,5 70,7
80 et plus 105.8 67.2 1717
Ensemble 10,3 11,5 9,1

] H

NOTES :

a) Nombre total de décés en 1968 : 6 523.
. b) Taux brut de mortalité.

‘SOURCE :

P. CANTRELLE et J. VERDIER (méme source que d du tableau 4 : 5). -

Selon I’dge de la mére, la mortalité néonatale est plus élevée dans le groupe

-des femmes 15-19 ans, et A partir de 35 ans en Haute-Volta comme au Dahomey 40,

Ce fait est confirmé selon le rang de naissance au Sénégal dans Penquéte du Siné;

-deux écarts sont significatifs : pour le rang 1, nette surmortalité jusqu’a deux ans,

mais concentrée surtout dans le premier trimestre; pour les rangs élevés, 7 et plus,

:surmortalité jusqu’a un an répartie sur les quatre trimestres 4,

e AN
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La mortalité en bas dge des jumecaux est beaucoup plus forte que celie des
autres enfants : le quotient du premicr trimestre est quatre fois plus fort, 294 contre +
73 pour I’ensemble, et celui de la deuxiéme année est au moins deux fois plus fort,
476 contre 205 (Sénégal, Siné) %2, Les jumeaux ont en effet un poids moyen 2 la
naissance moindre que les auires, situation défavorable dans les conditions de
vie rurales actuelles en Afrique, malgré les soins dont on les entoure dés la naissance

dans certains pays.

Variations selon le milieu

On peut schématiser en distinguant le milieu physique et le milien humain. Des
éléments comme le climat, avec ses variations saisonniéres, seraient a classer dans
le milieu physique, d’autres, comme les soins coutumiers apportés aux enfants
malades, sont propres au milieu humain. Mais si on considére par exemple les
disponibilités alimentaires, elles sont liées & la fois & I’élément physique (valeur du
sol, pluies), et & I’élément humain (densité de population, amélioration de la pro-
duction par des techniques). Une analyse factorielle aiderait 4 mieux distinguer la
part des différents éléments des milieux qui sont plus‘ou moins interdépendants.
Mais on ne dispose pas encore de données suffisantes.

Les différents niveaux indiqués dans le tableau 4 : 1 concernent souvent des.
années d’enquéte différentes, alors qu’il existe souvent des variations annuelles.
dans un méme milieu. Il est donc difficile d’attribuer les différences & des variations
d’années ou de milieu. Cependant, dans une méme enquéte on constate des varia-
tions régionales, en Guinée par exemple, ol la-mortalité générale va de 31 dans
la zone maritime & 42 dans la région forestiére et en Haute-Guinée, ou en Haute-
Volta ol la mortalité est plus élevée dans le pays Mossi.

Mais D’explication des différences ne peut &tre trouvée dans une relation iun
contexte global. On se limitera donc ici & quelques exemples précis : relations avec:
la production agricole, le climat, I’urbanisation, I’action médico-sanitaire.

a) MORTALITE ET PRODUCTION AGRICOLE

Les différences constatées au Sénégal entre les milieux ruraux sont instructives.
(tableau 4 : 5). Le village cotier de Fakao consomme une bonne partie des produits
de la péche, il est donc favorisé par des disponibilités alimentaires de bonne valeur
nutritive. Le taux de mortalité de 1-4 ans, 60 %, est significativement inférieur a.
ceux des villages de Iintérieur. Mais méme parmi ceux-ci on peut distinguer des.
différences significatives entre le Siné et le Saloum (tableau 4 : 15).

TABLEAU 4 : 15 MORTALITE ET PRODUCTION AGRICOLE
(Sénégal 1963-1965)

Siné Saloum
Taux de mortalité 1 4 4 ans (%) 109 81
Hauteur de pluie (en mm) Moing de 800 Plus de 800
Densité (habitants par km?) 80 - 40 ‘
Superficic cultivable (en ha par habitant) ’ ~1,0 2,5
Superficie cultivée (en ha) 0,9 1,5
Production d'arachide (en kg par habitant) . 280 864
Praduction de mil et sorgho (cn kg) 334 573
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Len superfivat doponibles par hubitanl sont plus faibles dans le Sind, fe ol ¥
est moing lertilo et les plules moins abondantes qua dans le Saloum, e qui déter.
mine une production agricole per capita nettement plus basse. Cette production
détermine la consommution alimentaire, d'une part, (surtout les céréales, mil ¢
sorgho), et aussi le revenu, (surtout 'arachide).

Or il apparait que, dans le Siné, Pexcédent des naissances sur les décds est
absorbé sur place. Si cette tendance persiste, [a densité, dépassant déjd 80 habitants
au kilométre carré, va encore s’élever. Toutes les terres cultivables semblent occupées
et les jachéres disparaissent. La production ne pourrait augmenter que par 1’utili-
sation d’engrais ou des mutations techniques, des technigues nouvelles, I’amélio-
ration des semences, mais elle serait rapidement limitée par la quantité de pluie.
Une irrigation poserait des problémes techniques particuliérement difficiles, et
surtout & un cotit hors de proportion avec les résultats que 1’on pourrait attendre.

Il est vraisemblable que devant une telle situation, la population quoique
fortement attachée au terroir tendra 4 émigrer vers des zones ol les conditions
semblent plus favorables comme dans le Saloum.

Dans le cas contraire, la mortalité, liée 4 la nutrition, continuera 3 s’élever,
compte tenu des moyens de production actuellement envisageables. La situation
est encore plus critique dans la zone voisineg de Thiénaba, Mais le taux de 141
enregistré correspond A une période pendant laquelle une récolte a été trés mauvaise.
L’étude de Gambie, dans un milieu assez proche de celui du Saloum, montre un
niveau semblable de mortalité.

L’observation rurale au Cameroun a été faite dans un milieu trés différent,
le plateau de 1’Adamaoua, au moins & 1 000 m d’altitude, ot des pluies abon-
-dantes permetient le piturage toute Pannée et des ressources différenciées. La
mortalité se situe au niveau du milieu urbain sénégalais observé; mais a Iintérieur
de ce milieu géographique, existent des différences de mortalité entre les modes
de vie différents. Le taux des cultivateurs (Dourous et serfs) est double de celui
des Peuls (ou Foulbé) pasteurs, producteurs de lait. On remarquera la concordance

des quotients calculés chez les Foulbé & partir de deux séries d’observations diffé-
rentes.

En milieu nomade du Niger, une différence avait été trouvée en 1963 entre
-deux ethnies différentes : Peuls et Touareg. Ces résultats sont moins précis parce
qu’obtenus par enquéte purement rétrospective %,

‘Taux de mortalité Peuls Touareg .
Moins de 1 an 117 127
1244 ans 49 67

Les variations de mortalité liées au milieu ne sont pas traduites seulement par
«des différences régionales, mais sont mises aussi en évidence par les variations
annuelles. L’enquéte de Khombol-Thiénaba apporte quelques lumiéres sur ce’
point (tableau 4 : 16). Facteurs nutritionnels et infectieux (paludisme) agissent
ici sans doute de fagon indépendante, et dans ce cas particulier, Pinfluence de la
nutrition, sous- et malnutrition, semble particulierement marquée.

IUNY BT v g R T T O,

e AL 4116 VARIATIONS ANNU;C&LES DE MORTALITE
TamLEA Thidnaba (Sénégal) 1963-1969
Taux de mortalité 1 1 4 ans (pour mille)

Aunde Taux Observations

1955 100 Semble une 3mn6:e moyeane . ,

1965 163 Disponibilités alimentaires réduites en raison c}y rythme anor-

. mal des pluies, situation qui se prolonge jusqu’a la soudure de

I’annde suivante . . .

1957 147 Pluies supérieures & la moyenae, causant une incidence impor-
tante du paludisme . . .

1963 83 Sécheresse exceptionnelle, peu de p_alud;sme, mais récolte tl:es
déficitaire .
Disette due & la mauvaise récolte de ’année précédente.

1969 210

b) MORTALITE ET CLIMAT

Le climat est un des principaux composants du milicu physique et son rble, flar}s
les dilférenses régionales, est particulierement mis en évidsnce dans 1’Ouest afrxca.m
par le dicoupage en zonss climatiques neitement distinctes du nord.au sud. Mais,
comme on 1’a soulign$ plus haut, on nc dispose pas encorc C%e donnses suffisantes
pour comparer la mortalité sclon les différen:s milieux c,:limathues. On pczut cepen-
dant faire apparalire les liaisons entrc le climat et le niveau dc'mortahte, en rele-
vant, ouire les variations annuelles comme on vient de le voir (table?:u 4 16),
les variations saisonniéres de la mortalité dans une population homogme_vwant
dans une méme aire géographigue. On peut, d’autre part, sans comparer les. nivcaux,
comparer au moins les variations saisonnicres de diverses régions. On a pris comme
iliustration la zone d’étude du Siné (Sénigal) (tableau 4 : 17).

TABLEAU 4 :17 VARIATIONS SAISONNIEZRES DES DECES
Siné (Séadgal) 1963-1965“‘
(Répartition pour 1 000 décés)

Mois Tous ages 144 ans 5 a4 44 ans 45 ans et plus

i A 6
Janvier 61 51 62 8~
Février 77 58 110 133
Mars 63 52 104 91
Avril ’ 60 59 83 74
Mai 58 45 86 79
Juin 48 . 41 . 66 65
Juillel 54 50 53 6(6)
Aofit 91 106 59 G
Septembre 140 151 92 gz
Octobre 174 209 127 105
Novembre 95 105 38 g.;,
Décembre 82 73 - 70
Easemble 1000 1000 . 1000 1 000
NOTE :

Les maxima sont en gras.,
SOURCE :

a) P. CantreLLe (méme source que tableau 4 : 3).
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La pépartition des décds selon e mols de déods montro un maimbm trés net
en octobre et une Iégére remontée’en févricr. Mais cette répartition et influencée
surtout par les déeds des enfants, les plus nombreux. Si Pon distingue les groupes

d*Age, on voit que dans le groupe 1-4 ans Pamplitude de variation va de un & cing’

alors qu'aprés cing ans 'amplitude n'est que du simple au double. Ainsi, le groupe
1-4 ans est le plus sensible aux conditions de milieu. D’autre part, cette réaction
aux conditions de milieu a un type diflérent selon les groupes d’dges; dans le groupe
1-4 ans, le maximum est trés accentué 3 la fin de la saison des pluies, en octobre;
la distribution .s’inverse dans le groupe le plus 4gé€ ol la pointe de saison séche,
février, est plus élevée que celle de la saison des pluies; elle est intermédiaire dans
le groupe d’dge mioyen.

Dans la zone d’enquéte, des tables de mortalité ont été établies pour les trois
premiéres années d’dge, selon le trimestre de naissance % : les enfants nés en
novembre, décembre, janvier ont un taux de survie, & trois ans, & peine de 50 %;
2 Topposé, ceux nés en février, mars, avril ont un taux de survie de 58 %. Sur la
base de cohortes mensuelles, P’écart est plus fort encore : 45 % de survivants parmi

" les enfants nés en novembre, contre 59 % parmi ceux nés en février. Il se trouve
que la répartition des naissances selon le mois de I'année dans cette zone ne pese
pas sur cette mortalité, puisque le maximum comme le minimum de la distribution
des naissances ne correspond qu’a des quotients de mortalité moyens.

Les enfants nés en novembre, décembre, janvier atteignent la fin de leur pre-
miére année (un age délicat ou malnutrition et infection commencent a sévir) au
moment de la plus mauvaise saison; & cette époque de I’année, en effet, I’endémie
palustre est é. son .maximum, les nouvelles récoltes viennent & peine de regarnir
les greniers & provisions, enfin la relation température-humidité est la moins sup-
portable. )

Les variations saisonniéres de mortalité sont différentes selon les zones chma-
tiques. Dans la zone dite soudanienne on observe un maximum de mortalité en saison
des pluies sous les climats cotiers sub-canariens (cotes du Sénégal et de Guinée).
Cette caractéristique semble se prolonger vers 'intérieur, au-dela des limites géo-
graphiques approximatives attribuées & ces milieux, comme le montre I’exemple
du Siné-Saloum. Inversement, sous les climats de I’intérieur (Soudanien propre-
ment. dit et sahélien), le maximum s’observe plutdt en saison séche (observation
4 Bamako, enquéte de Haute-Volta et du nord Dahomey). Il semblerait qu’on soit

en présence de deux aires bioclimatiques. Dans la zone des climats dits équatoriaux .

guinéens, (Cote-d’Ivoire, Dahomey) le maximum se situe en fin de saison séche
et au début de la saison des pluies %.

Mortalité et urbanisation )

Les données disponibles dans les divers pays. d’Afrique montrent toujours une
mortalité plus faible en milieu urbain. On a vu plus haut I’exemple du Sénégal
3 partir de données précises. La mortalité générale, autour de 30 %, en milieu
rural, tombe & 10 %, dans Ia capltale, Dakar. Pour le groupe 1-4 ans, I’écart est
encore plus accentué, de 100 & 20 %, environ. Le taux brut de mortalité, 10 %, &
Dakar, est inférieur & celui des pays d’Europe; il s’agit d’un effet de structure de

population, car la mortalité de 1-4 ans par exemple reste prés de vingt fois supé- -

rieure & celle d’Europe. Nombreux sont les facteurs qui peuvent expliquer ces
différences, mais sans qu’on puisse récllement mesurer leur poids. Les centres
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urbains cn Afrique concentrent les salarids qui ont, duns In plupart des Etats, un
revenu beaucoup plus élevé qu'en milicu rural, assurant des disponibilités alimen-
wires plus réguli¢res. L'équipement collectif offre la plupart du temps des con-
ditions sanitaires plus favorables qu’en milieu rural : ’assainissement crée des
différences considérables, de méme que 1’équipement médical, dans sa nature et
sa répartition, en méme temps que la densité médicale.

Il n’est pas exclu que cet écart entre mortalité rurale et urbaine continue a
s’accentuer dans les années & venir. Il est possible que dans certaines zones rurales
la mortalité augmente, alors qu’il reste encore une marge importante pour la baisse
en milieu urbain. La mortalité infantile, par exemple & Dakar, a baissé, passant
de 175 %, en 1942-1945 4 70 %, dans la période actuelle. En Europe, pendant la
révolution industrielle, les conditions sanitaires étaient en.général plus défavorables
en milieu urbain. ’ -

Les conditions sanitaires, dans les villes africaines, s’améliorent bien plus
rapidement que celles de I’Europe, 4 I’époque. Et la baisse de la mortalité urbaine,
la fécondité ne se modifiant guére, est en train d’augmenter le taux d’accroissement
naturel. Dans une ville comme Dakar, on peut estimer la natalité aux environs
de 40 %,, ce qui donne, avec une mortalité de 10 %,, un accroissement naturel de
T'ordre de 3 9. La création d’emplois nouveaux dans cette ville ne semble pas
suivre le rythme d’accroissement global de la population, qui peut étre estimé &
un taux annuel moyen de 54 6 % pour la décennie 1960-1970.

11 est possible que dans les prochaines années, I’accroissement migratoire qui
avait constitué jusqu’a présent I’élément majeur de la croissance démographique
urbaine, devienne progressivement, par suite du sous-emploi urbain décourageant
P’immigration, moins important que P’accroissement naturel.

Mortalité et action médicale

11 est certes difficile de mesurer le rdle de I’action médicale dans I’abaissement de
la mortalité urbaine. La situation est peut-étre plus claire en milieu rural ol on
peut penser que I’action médicale n’a qu’une influence limitée. En effet, on constate
que, méme sans intervention médicale, les variations d’une année 4 ’autre ou d’une
région & ’autre sont considérables et dues par conséquent & une dépendance éco-
logique relativement étroite.

La preuve pourrait en étre fournie d’une autre fagon en comparant, dans des
conditions écologiques semblables, la mortalité d’une population bénéficiaire
d’une action médicale avec une population qui n’en bénéficie pas.

Ce genre d’étude a été partiellement réalisé au Sénégal dans la zone d’enquéte
de Khombol-Thiénaba 48, oll dans un groupe de villages, une campagne d’édu-
cation nutritionnelle a été réalisée et dans un autre une vaccination contre la
rougeole. La différence de miortalité entre ces deux groupes n’est pas significative,
mais elle est significativement plus basse que dans le groupe témoin, ol une enquéte
démographique a été maintenue, mais qui n’a pu bénéficier d’une campagne sani-
taire. Cependant, la baisse de mortalité obtenue est moins ample que les variations
liées aux seules conditions du milieu physique. Il faut aussi noter que l’action
médico-sanitaire entreprise ne concernait que quelques villages; on ne peut songer
a I’étendre 2 tous les villages de I’Ktat en raison des limites du budget national.
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A e miveat o doit gos conditions de mortalit, Mamdlioration des condition,
deonomigues surait un effet indirect sur "abaizsement de mortaind (est-d-dire
Uélévation du niveau de santd), pins importanie qu'une action médico-sanitaire.

Toule action sanitiire, ¢t plus largement socio-économique, devrait comporier
un indicateur d’eflicacité, La mesure du niveau de mortalité dans 'enfance parai:
un des plus adéquats. Parallélement, il scrait souhaitable dz suivre ’évolution de
Ja production et du revenu per capita qui constitueraient sans doute des éléments
de prévision de la mortalité.
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