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4 Niveaux, -$pes et tendances 
de la inaictalité 

I1 existe encore un manque de données précises sur la mortalité en Ouest africain 
malgré les efforts réalisis d b s  la collecte et l’analyse. 

Cependant certaines caractéristiques générales commencent B se dégager : 
1) un haut niveau de murtalité dû en grande partie à une mortalité très élevée dans 
l’enfance, et 2) de grandes différences selon les milieux. Avant de préciser ce niveau 
et d’en indiquer les variations, nous rappellerons quelques aspects méthodologiques 
et le contexte écologique de la mortalité africaine. 

Le milieu . 

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

Dans l’Ouest africain, les zones climatiques et par conséquent les régions 
géographiques forment des bandes horizontabs d’ouest en est, de telle sorte qu’une 
coupe transversale nord-sud, passe de la skheresse du Sahara à l’humidité saturte 
de la forêt dense, à i’exception des climats plus favorables sur la bande côtière 
occidentale et sur les plateaux comme ceux du Fouta-Djalon ou de l’Adamaoua. 

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

Les proteines d’origine animale sont en général consommées en quantite 
infkrieure aux besoins reconnus. Dans le nord, la production du lait n’est que 
saisonnière à cause de la sécheresse pendant la plus grande partie de l’année. Le 
bétail lui-même est rarement consommé car il est considéré comme un capital. Au 
sud, la trypanosomiase interdit en général au gros bktail d’y vivre. La pêche dans 
les deux fleuves du Séné_& et du Niger, sur Ia côte sénégalaise ou dans les lagunes. 
du Dahomey fournit des tonnages importants mais qui ne profitent qu’aux riverains 
ou ii ceux qui, situés sur les axes de transport, ont un pouvoir d’achat suffisant pour 
s’en procurer. Aussi c m c e s  et déséquilibres alimentaires sont fréquents, mais. 
variables d’une région 2 t‘autre. 

Le milieu intertropical ne conditionne pas que le terrain carentiel de l’indi- 
vidu. il sert aussi de support aux agents infectieux et à leurs vecteurs. En plus des. 
maladies infectieuses habituelles en Europe, il y en a d‘autres telles que le .Palu- 
disme, la trypanusomizse et :a fièvre jaune. 

Le milieu physique: marque d’une empreinte profonde l’existence de l’shomme 
sous les tropiques et lui a difficilement permis de se situer au-dessus d’un équilibre. 

i . . .  
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précairc. 11 cst vraisettiblable que ccrtaines pratiques, telles que la traite dw C T C \ ~ V ~ ,  

entraînant une pcrte d’hommes et d’énergie, ont contribué B rompre cet &quilibre 
et empêché le pouvoir d’action de l’homme sur le milieu de se développer, contraire- 
ment & l’Europe au cours des derniers sikles. 

Le milieu humain reflète également de grandes diversités. II 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 où le mode de vie influence le niveau de santé, on 
peut s’attendre à des différences de niveaux et de structures de la mostalité. 

De plus, on peut penser que le niveau de santé est lié à I’équipement médico- 
sanitaire (c’est-à-dire aux moyens directs de lutte contre les maladies). Par rapport 
au niveau mondial, la densité médicale est très 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. I1 y avait en moyenne pour la 
population rurale, un médecin pour 200 O00 habitants : cette proportion variait 
du simple au quadruple selon la circonscription. Des études ont montré que la 
frkquentation des formations sanitaires fixes est fonction de la distance de celles-ci 
au lieu d’habitation. On a constaté par exemple au Sénégal, dans la région du Siné- 
Saloum o Ù  était réalisée une enquête démographique, que pour les deux dispen- 
saires de la zone (à peu près 1 pour 15 O00 habitants) la moitié ou les deux tiers des 
consultants provenaient du seul village où le dispensaire était situé; ainsi l’activité 
du dispensaire ne bénéficiait qu’à une minorité de la population 2. 

Mais même avec une densité médicale faible, l’efficacité de l’action médicale 
sur le niveau de mortalité dkpend surtout de la façon dont elle est appliquée. 

Deux systkmes opèrent 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, Ia formation 
du personnel est souvent sommaire, et sa dotation en médicaments assez mince. 
Ce dispensaire sural, s’il soulage quelques maux, de même que les guérisseurs 
traditionnels, ne peut résoudre dans son application actuelle les problèmes 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 fièvre jaune. 
Les’ fléaux arrêtés, la protection est maintenue pour éviter qu’ils ne reparaissent, 
mais il reste d’autres infections dont l’incidence est importante. 

Malgré les efforts déployés dans la lutte contre le paludisme, les résultats ont 
6tB décevants jusqu’à présent. La lutte contre la rougeole dont les médecins con- 
naissent depuis longtemps la gravité en Afrique, n’a pu être entreprise qu’en 1962, 
après la mise au point d’un vaccin. 

Quant aux maladies diarrhéiques de causes diverses, liées le plus souvent à la 
,transmission des agents infectieux par les mouches, la protection sanitaire est + 
peu près nulle. 

La situatioq est tres différente dans les centres urbains où sont concentrés 
Cquipement et personnel médical. De plus, la lutte contre les vecteurs, désinsecci: 
sation, évacuation des matikres usées, approvisionnement en eau potable, Y est 
systématique. 

Enfin les revenus provenant des salaires qui sont surtout distribués dans  1s 
centres urbains permettent de faire face aux crises de subsistance. 

* 

La collectc des donnks 7 

Divers classements des méthodes de collecte de données peuvent être proposés 
selon les critères envisagés, (besoin de l’analyse, type d’intervention, etc,). On 
distinguera deux types principaux de collectes sur la mortalité, selon que les décès 
sont rapport6s individuellement ou globalement à la population concernée., 

a) D B C È ~  R A P P O R ~ S  INDIVIDUELLEMENT A LA POPULATION EXPOSBE AU RISQUE 

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

i) Méthodes purement rétrospectives 
Les décès sont relevés à partir de deux sortes de questions : décès survenus au cours 
d‘une période déterminée; le plus souvent l’enquêteur demande les déch survenus 
au cours des douze derniers mois précédant l’enquête (mortalité actuelle); la 
descendance d’une femme répartie entre enfants survivants et decédés (mortalité 
totale). 

Autre question possible, complémentaire de la dernière : au lieu de la survie 
des descendants, on demande la survie des ascendants, généralement IimitCs au 
père et à la mkre. Ce type de question a été proposé par Louis Henry à 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). 

. 

ii) Comparaison de deux situations individuelles successives 
Dans ce cas l’enquêteur ne demande pas s’il y a eu un décès dans la famille, question 
qui n’est pas toujours bien accueillie, mais déduit le décès 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 l’enquêteur 
va le visiter après un certain intervalle de temps, cet individu est soit encore rbsident, 
soit émigré, soit décédé. 

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

Cette technique. est plus ou moins applicable selon les populations. Quelle 
que soit la durée de l’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. II reste à 
rectifier éventuellement le résultat en fonction des quotients de mortalité infantile 
selon le mois de naissance. 

iii) Types d’enquête 
La comparaison de deux situations individuelles successives ne peut être faite qu’au 
cours d’enquêtes à passages répétés. Cependant, les questions rétrospectives peuvent 
Etrc posées au cours d’enquête soit à passage unique, soit à passages répétés. 

La plupart des résultats acQuis autour des années 1960 l’avaient été par la 
mhthodc purcmcnt rétrospective, notamment dans tous les pay& francophones 
b*.%friq!ic Wopic;!lc, sur des Cchantillons représentatifs de population 3. Les enquêtes 



Quotient de mortalité 
Taux de mortalité Taux de mortalité 

générale infantile 
(pour mille) (pour 1 O00 naissances) (pour mille) 

de 1 
Rh!tats Résultats Résultats Résultats O ?i 2 amc ?i 2 ans la mortalité la mortalit6 

Ann& bruts 8 corrig6s bruts * corrigés b (%O) (1q1) actuelle totale 
PRJS 

8 2t+.,bkvaw : 

L - b W  

rat* 
&%mq : 

Parwr m.Icur 

P<q&tion totale 
Wurd 
Sud 

Population totale 
ifoutc-Yolta : 

' Mossi 
h'&r : 

Cameroun : 
Population sédentaire 

Bénoué-nord 
Bénoué-sud 
Sud-est 
Ouest 
Bamiléké 

Congo (Brazzaville) 
RBpublique centrafricaine 
Tchad 

Gabon 

1964-1965 

1957 
1960-1961 

-1957-1958 
1960-1961 

1950 

1954-1955 
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1957-1958 
1960 
1961 

1961 

1960-1961 

1960-1961 
1960-1961 

1960-1961 
1960-1961 
1959-1960 
1964 

28 - - 
24 
17 

41 . 
29 

- 
40 
45 
37 
38 
39 

28 

29 

26 

- 

- 
- 

31 
33 

27 

27 
17 
18 
26 
25 
30 
24 
26 
31 

r .  

- 
185 
191 

173 
93 

- 
141 

- 

I '  
- 240 - ' 242 - 226 

283 - 224 - 

354 . - 
- 298 

211 272 

216 223 306 107 189 - 254 287 44 
49 - 227 . 299 93 - 203 217 93 - 

- - 
37 
42 
34 - 207 346 
31 
42 

- 

33 111 
32 - 
33 - 

36 182 
38 - 

200 

180 
100 
76 

138 
159 
229 
180 
190 
165 

176 
- 
- 

206 
173 
221 

263 
292 

227 62 
194 - 
262 - 

267. .-^ 77 
241 82 
288 . 86 

321 79 
350 82 

262 

274 
174 
134 
184 

206 
225 
263 
249 

- 

63 - 

- - 
88 103 - 110 

SOURCES : 
a) Y. BLAYO;.((- MortalitC, niveau >>, fascicule 4 de Détiiographie comparie : Afrique noire, hfadaguscur et Comores, Paris, 1965. 
b) W. BRAS er al., The Demography o-f Tropical Africa, Princeton, 1968. 
C) H. J. PACF et A. J. COALE, <( Estimates of Fertility and Child Mortality in Africa South of the Sahara D, Seminar on Population Growrh und Economic 

DePelopmenr, Nairobi University College, 1969 (ronkotypb). 
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pui\ !ILI  <*~ir;~cioi!ii f<LI.tIidcti d’iilwrii siIr rlcs grorrpcs I i m ~ i f ~  wit h I’ocs.l\ion 
d’cnqublus r i i ~ ~ ~ i 0 ~ ~ - ~ : i l l ~ ~ ~ l i ~ ~ ~ ,  s o i l  00111111c CnqUi.lcs di.lrIoyraphit~l!cs cxp6rimcn- 
tiilcs, cllcs coniriicriccot h Ctrc gfnfr,ilisCcs A I‘tfchcllc nationalc (Shtfgal). atte 
mtfthodc connaît cn ctkt fa favcur des d6mographes en raison cIcs prtfcisions qu’elle 
apporlc. On cnvisagc mCme dms ccrtains pays (Cameroun, République centrafri- 
caine, Gabon, Congo, Tchad), de maintenir l’enquête dans un échantillon de 
population avec renouvellement particl, pour en tirer régulièrement des indicateurs 
annuels, du moins tant clue d’autres données ne seront pas disponibles. 

Lorsque cette méthode est bien appliquée, elle donne des résultats nettement 
meilleurs que ceux obtenus par les enquêtes précédentes. Les avantages et les con- 
traintes de la méthode ont été développés ailleurs ‘3. 

Signalons une méthode apparentée aux enquêtes à passages répétés et prati- 
cable dans certains cas : l’exploitation de registres paroissiaux complétée par 
enquête. L’essai réalisé sur une paroisse du Sénégal a fourni la série d’observations 
la plus longue 

Bnfln, uno autre methode est parfois utilisée : la confrontation de deux releves 
indipendants, dite méthode de Chandrasekar-Deming. I1 peut alors s’agir de décès 
déclarés spontanément par les habitants par exemple dans un bureau d’état civil 
ou relevés lors d’une enquête systématique, soit en un seul passage, soit par passages 

.répétés. Cette confrontation de deux enregistrements indépendants a kté utilisée 
au Sénégal 

ce jour en Afrique ’. 

puis au Libéria s. 

b) DfcBs RAPPORTÉS. GLOBALEMENT A LA POPULATION CONCERNBE 

C’est le cas des taux calculés à partir des données-collectées par le système d’état 
civil et de la comparaison de deux recensements. 

Dans le système d’état civil, les décès sont déclarés spontanément par les 
familles. En milieu rural la proportion de décès enregistrés est très variable, en 
général trEs faible, de l’ordre de 5 %. On ne peut espérer une progression rapide . 
de cet enregistrement. 

Par contre, une couverture complète de l’enregistrement existe peut-être dans 
quelques centres urbains. Même quand cela paraît être le cas, il est souhaitable de 
s’en assurer par une enquête indépendante. Un essai de ce genre a été réalisé dans 
une banlieue de Dakar; il a montré que tous les décès relevés par enquête lors 
d’un sondage (1968-1969) avaient bien été déclarés et enregistrés dans les bureaux 
d’état civil lo. Cette source de donnkes a l’avantage de fournir en même temps 
des renseignements plus précis sur les causes de décès, 

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

La comparaison de deux recensements effectués à des époques différentes 
pourrait permettre d’établir une table de mortalité pour l’ensemble de la popu- 
lation et peut-être aussi selon l’ethnie.‘ Jusqu’en 1970 il n’existait, dans tous les 
pays d’Afrique tropicale, qu’un seul recensement autour des années 1960. Mais 
certains pays disposent maintenant des résultats de deux recenseinents effectués 
3. peu prbs h dix ans d’intervalle, soit exhaustif (Ghana, Gabon, Togo) soit par . 
sondage (Sénégal). Brass l1 suggère d’appliquer B ce type de données la méthode 
de Dmeny et Shorter 12. 
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C“c(lcndarit, i l  scrn dificile d’en tircr dcs rbsultnts concluants sur la mortalit6 

&tns I’enfancc cn raison du I’intervallc entre ICs rcccnscmcnts, ct de l’imprkcision 
& la dttcrniination des rigcs. J5 

Estimation du niveau de mortalit6 

Les données les plus nombreuses ont été recueillies par enquêtes rétrospectives au 
cours d’un passage unique. Des ajustements des résultats ont été essayés par com- 
paraison interne, (c’est-&dire de différentes séries de données recueillies lors de la 
même enquête). 

Les estimations sont faites principalement iì partir de la mortalité actuelle 
d’une part, et de la mortalité de la descendance des femmes d’autre part. I1 ne 
convient pas ici de décrire les méthodes d’estimation qui ont été détaillées par 
Brass dans les chapitres 3 et 7 de l’ouvrage The demograpliy of tropical Africa l3 

ainsi quc dans le €ascicu!c 4 de la DimogmapAie conparie la, Quclques correctifs 
ont été rapportés récemment pour la mortalité de moins de deux ansIG. Le 
tableau 4 : 1 rassemble différents résultats. On a indiqué pour la mortalité géné- 
rale, la mortalité infantile et celle de 1 à 4 ans, les résultats bruts tels qu’ils résultent 
de la question sur les décès au cours des douze derniers mois, et les résultats recti- 
fiés. On a ajouté le quotient de O à 2 ans et celui de 1 à 2 ans qui a été déduit du 
précédent et de la mortalité infantile. 

I1 est possible de comparer les r6sultats des différentes méthodes de collecte 
de données. Au Cameroun, la comparaison a été faite entre l’année précédant 

Avec les données rétros- 
pectives, le taux était plus élevé - taux de mortalité ggnérale de 26 contre 22 
et 21,5 avec l’observation 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 âge 
que dans l’observation suivie. En fait, on compare des années différentes et on ne 
peut distinguer les erreurs d’observation des variations annuelles. 

‘ l’observation et les deux années d’observation suivie .... 

‘TABLEAU 4 : 2 CAIMEROUN : QUOTIENT DE MORTALITfi 
SELON LA MGTHODE DE COLLECTE 
PAR OBSERVATION RÉTROSPECTNE 
ET OBSERVATION SUIVIE 

Observation 
rktrospective Observation suivie Age 

Lieu (en annkes) 1965 1966 1967 

Foulbé O 43 76 93 
1-4 . 44 52 64 

Dourou O 120 162 226 1 
1-4 129 109 124 i 

1 
SOURCE : 

maoua : Recherche mbthodologique D, Travaux et Documents de l’ORsTOM, 5, Paris, 1970. 
A. M. PODLEWSKI, << Un essai d’observation permanente des faits d’Btat civil dans 1’Ada- 

,, 



Au ShlC&iII, dans lu. mnc d‘cnquelc do Khombol, pour IC groupe 1-4 ans. on 

Enquete rbtrospcctivc sur douzc mois, obscr.vation suivie : 

avnit Ics r6sulints suivants : 

I 1963-1964 .................................. 126 décès I I  
1965 ....................................... 184 déch 
1966 2 7 6  décès ........................................ 
1 9 6 7 . .  ..................................... 231 décès 
Moyenne annuelle 1965-1967 233 décès 

; i  

i ( j  

1 1 1  .................. * I  
+ I ‘  

‘ I  
La moyenne des trois années consécutives est presque double de celle de 

l’enquête rétrospective, suggérant ainsi B première vue une sous-estimation d’au 
moins 46 % dans cette dernière. Mais la mortalité de 1966 et 1967 a sans doute 
été exceptionnelle I‘. Si on retient seulement 1965 pour la comparaison, la diffé- 
rence descend B 32 %. Dans la zone voisine du Siné, la mortalité en 1965 a été la 
mCnie que celle relevée en 1963 et 1964IS. Cette difftrence est donc due très vrai- 
seniblablemerlt à un sous-enregistrement dans l’enqubte rt9trospoctivcl 

Ea CQ qui C O ~ G C ~ F M  la fiasrtalit6 eis la pmialW aanbo, toujours difficile B obtenir 
de façon précise, une comparaison a été faite également entre enquête rétrospective 
et observation suivie, mais cette fois pour la même annte d’observation. L’obser- 
vation suivie était faite partir de l’enregistrement de la gestation. I1 a été vérifid 
que les mois de naissance, lies B la période de l’enquête ne justifiaient pas dans ces 
cas un ajustement des données. Le résultat obtenu au Sénégal est le suivant ,: * 

- 
Enquête Observation 

Zone d’enquête rétrospective suivie Différence 

Skikm 1965 165 23 8 + 37 % 
Thidnaba 2o 1966-1967 135 247 + 45 % 

, 
D’autres comparaisons ont été faites pour la même année d’observation sur 

l’ensemble des décès, dans l’enquête de Siné-Saloum 21, par confrontation de deux 
relevés indépendants, celui de l’enquêteur 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 âge a montré pour le Siné que plus de la moitié des omissions 
de décès concernent des décès de moins d’un M et surtout de moins d’un mois. 
Les omissions, qui sont généralement involontaires, ne sont pas également réparties 
dans tous les âges : 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 cinq ans). La proportion 
d’omissions est d’autant plus importante que l’enfant est plus jeune, en particulier 
celui qui n’a pas encore reçu de nom de baptême. 

Si on compare les résultats avec les tables publiées des Nations Unies 22 ou 
celles de Code et Demeny 23 on remarque des discordances significatives. Ce fait 
n’est pas étonnant, car les tables proposées sont fondées sur des populations où 
des donndes étaient disponibles, et ces populations sont essentiellement euro- 
péennes. 8 

TABLEAU 4 : 3 CONFRONTATION WS DfX& 
DE DEUX l<ELEV& INDl?PENDANTS AU Sl&fSAL 

TABLEAU 4 : 3 CONFRONTATION WS DfX& 
DE DEUX l<ELEV& INDl?PENDANTS AU Sl&fSAL I 

- “  I 
Saloum Sin6 

Inscription sur le cahier de village 

Oui Non Total Oui Non Total 

InscriDtion Oui 473 767 1 240 85 354 444 

f I 
par l’&quêteur Non . 38 (62) (100) 11 (46) (57) 

Total 511 (829) (1 340) . 96 (405) (501) 

Brass a proposé un << standard africain D qui tient compte davantage de la 
structure particulière de la mortalité en Afrique tropicale. On a déduit de la table 
de Brass 24 les quotients de mortaWpar année d’&e, et on les a comparés avec 
deux tables calculées au Sénégal, l’une dans une zone de forte mortalité, 
le Siné25, l’autre B Fakao 2o dans des conditions plus favorables quant au 
milieu (tableau 4 : 4). On constate que la courbe de Brass, qui se situe B un niveau 
plus bas de mortalité, a une forme concave comme dans les populations euro- 
peennes, alors que les courbes africaines sont en général convexes de O h 5 ans. 

’ 

TABLEAU 4 : 4 QUOTIENTS DE MORTALITG PAR A“ES D’AGE 
(pour mille) 

I l 

Table africaine 
Age de Brassa Fakao b Siné C 

O 120 197 
1 76 94 
2 28 1 O8 
3 17 53 
4 13 29 
1-4 107 217 

238 
182 
I35 
73 
44 

372 
~~~ 

SOURCES : 
a> W. BRASS et al., The DemograpJiy of Tropical Africa. 
b) E. LACOMBE, <( Fakao (Shegal) : D6pouillement de registres paroissiaux et enquête demo- 

graphique retrospective, M6thodologie et rhltats  x, Travaux et Documents de I’ORSTOM, 7, Paris, 
1970. 

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

Lorsqu’on dispose B la fois d‘enregistrement complet des dkcès et d’âges 
précis, on observe dans la pyramide des âges une cassure vers I’âge de cinq ans 
due B la chute rapide du taux de survie dans l’enfance, phénomène inconnu dans 
les populations non tropicales. 
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L'fige coiwicncc d 2frc connu dc flipon prCcisc cn ni¡licu i1rb;iin. A Dakar, nu 
.moins Ics dciix tiers des pcrsonncs dc moins de 15 ans ont une date dc naissance 
connite. En milieu ruraI, une faible proportion tics naissances est enregistrée, 
I’sge est donc impr6cis. Un des avantages des er.qu&tes A passages r6pét6s sur 
plusieurs années, est de permettre de connaître de façon précise I’âge au décès dans 
l’enfance. ,En fait, comme Brass l’a souvent souligcé, l’ajustement de données 
imprécises constitue un succédané qui ne remplace pas une observation précise. 

Les composantes spbcifiques de la mortalité intertropicale 

Malgré les imprécisions, on peut dire que les taux bruts de mortalité en Afrique 
tropicale qui vont de 15 h plus de 40 %,, sont parmi les plus Blevés du monde. Cette 
mortalité générale élevée est due surtout à la mortalité élevée dans l’enfance. Pour 
caractériser celle-ci, on a comparé certaines données africaines, la plupart obtenues 
par observation suivie, avec d’autres de même valeur dans d’autres pays non 
industrialisés. Celles-ci sont rares car générdlement, les régions de mortalité élevée 
sont celles où l’enregistrement des décès est médiocre. Les données comparatives 
utilisées concernent en Europe, la France ancienne, en Amérique latine, le Guatemala, 
en Asie, la Chine et l’Inde. TI s’agit en fait d’études très limitées, en milieu rural, 
utilisant des sources de nature différente niais qui semblent offrir les mêmes garanties 
de précision : soit des registres d’état civil, soit des enquêtes A 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 X V I I I ~  siècle. On s’est limité ici aux 
provinces de Bretagne et d‘Anjou qui concernent un échantillon de 20 554 nais- 
sances de 1740 a 1829 27 et au nord de la. France 28. L’étude du Guatemala utilise 
aussi les registres d’état civil concernant un secteur rural de 10 O00 habitants, 
Amérindiens en majorité 29. L’étude chinoise est une observation permanente de 
quatre années, 1931-1935 sur une population rurale de 20 O00 habitants dans le 
delta du Yang-Tsé 30. L’étude indienne a été réalisée sur onze villages du Punjab 
groupant 12 O00 habitants, répartis en diverses castes 31. 

Le tableau 4 : 5 montre que le quotient de mortalité 1-4 ans est plus élevé en 
Afrique de l’Ouest que n’était celui de la France au X V I I I ~  siècle, et que celui relevé 
dans les enquêtes du Yang-Tsé et du Punjab. Toutefois, la mortalité africaine de 
la première année n’est pas bien plus élevée que celle de la France ancienne. 

En effet si on considère les années d‘âge séparément, on voit que la mortalité 
décroît beaucoup moins vite au Sénégal, ou dans I’étude du Guatemala que dans 
la France ancienne (tableaux 4 : 6 et 4 : 7). 

En effet, dans la France ancienne, la mortalité décroît assez rapidement selon 
l’âge, et la courbe graphique est concave; alors qu’au Sénégal ou dans l’étude du 
Guatemala, la mortalite change peu de la première année B la deuxième année, 
donnant une courbe plutôt convexe. 

Ce fait avait déjh été mis en évidence dans les enquêtes rétrospectives 
(tableau 4 : 8), mais son importance était partiellement masquée par les omissions, 
les imprecisions dans la détermination de I’âge et une surestimation de I’Agc don, 
nant un taux plus bas que la r&aIité, un étalement du phenomhe, et un d6plnW- 
ment du maximum vers un @e plus 61ev6. 

’ 
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TABLEAU 4 : 5 MORTALITI? : TAUX ET QUOTlENTS (pour 1 000) 

Taux brut 
de mortalit6 

gdndrale 

Quotients 
moins Quotients 

d’un an 1 .? 4 ans Taux 

Ajkiqiie : 
Sénégal : 

urbain : Dakar, 1965~1 
semi-urbain : Khombol, 1965- 
1967 e 
rural : 

Gambie. 

Fakao, 1943-1963 f 
Saloum, 1963-1965 s 
Siné, 1963-1965 h 
Thiénaba, 1965-1967 i 
1943-1953 CI 

Cameroún : 
1966-1967, Foulbe k 

1954-1967, Foulbe 1 
Dourou 

Cultivateurs serfs 1 

Autres études : 
Chine, 1931-1935 n 
Punjab, 1957-1959 n 
Guatemala, 1950-1959 0 

1960-1968 0 

Frame : 
Bretagne, 1740-1820 il 
Nord, 1740-1 899 (1 

1800-1849 q 

57 8 

66b 
193 

233 b 
247 b 
140 

- - - - 
241 
156 
143 
113 

228, 
198 
240 

178 
217 
292 
372 
433 
319 

72 
116 
72 

166 

- - 
- .  
164 

165 
132 
111 

16 

48 

81 
109 
141 

+ 

- 
16 
30 - - 

55 
28 
93 
44 

- 

NOTES : 
a) Dakar : taux de mortalité infantile. 
b) Calcul à partir du devenir des gestations : Khombol 1962-1967, Thiénabrt 1966-1967,SinB 

c) Gambie, estimation graphique à partir des données publiées sur un village. 
SOURCES : 

d) P. CANTRELLE et J. VERDIER, <( Statistiques de decks pour la Commune de Dakar, 1968 )> 

(en pr6paration). 
e) P. CANTRELLE, M. DIAGNE, N. RAYBAUD et B. VIGNAC, (( Mortalit6 de l’Enfant dans la 

rkgion de Khombol-Thibnaba (Senkgal), 1964-1968 n, Cahiers de I’ORSTOM, (Série Sciences 
Humaines), VI, 4, 1969, pages 43-72. 

f) B. LACOMBE (meme source que dans tableau 4 : 4). 
g) P. CANTRELLE (même source que pour le tableau 4 : 3). 
h) Ibid. 
i) P. CANTRELLE, M. DIAGNE, N. RAYBAUD et B. VIGNAC (comme dans source e ci-dessus). 
j) I. A. MCGREGOR, u Patterns of Mortality in Young Children in Keneba Village (Gambia) P, 

dans Centre international de l’Enfance, Conditions de vie de l’enfant en milieu rural en Afrique, 
Paris, 1968, pages 120-123. 

k) A. M. PODLEWSKI, <( Un essai d’observation permanente des faits d’btat civil dans l’Ada- 
maoua : Recherche nibthodologique n, Travaux et Dociments de I’ORSTOM, 5,  Paris, 1970. 

1) J. HURAULT, (< fileveurs et cultivateurs des hauts plateaux du Cameroun : La Population 
de Lamidat de Banyo D, Popitlation, 1969, pages 963-983. 

m) C. M. CHIAO, W. S. THOMPSON et D. T. CHEN, An Experinient in thk Registration of Viral 
Statistics in China (Scripps Foundation), Oxford (Ohio), 1938. 

n) (1) J. E. GORDON; S. SINCH et J. B. WYON, << Causes of Death at  Different Ages by Sex and 
by Season in the Rural Population of the Punjab (1957-1959) : a field study P, Indian Journal of 
.Medica[ Research, 53, 1965, pages 906-917; (2) J. B. WYON and J. E. GORDON, (( A Long-term 
Prospcctivc-type Field Study of Population Dynamics in the Punjab (India) >> dans C. KISER (éd.), 
Rcsenrch irr Fnnrily Planning, Princeton, 1962, pages 11-32. 

0) J. D. EARLY, ((The Structure and Change of Mortality in a Maya Community (Guatemala) B ,  
Milhank Memorial Fund Quarterly, XLVIII, 2, 1970, pages 179-201. 

P) y. UI.AYO ct L. HENRY, a Donntcs dtmographiqucs siir la Bretagne ct 1’Anjou de 1740 A 
!.Y29 u. +4nti,tkr de cldrrwgmaphie /tisifviqtte, Sircy (Paris). 1967, pagcs 91-171. 

q) P. CAMRELLE ct J. VERDIER. (comme dnns sourcc) (d) ci-dessus). 

1965-1967. 
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Kimm- 
' bol Fnkaoo Saloum d Sinind Thihnabanb Nord 

Age 1965-1967 1943-19S3 1963-1965 1963-1965 1965-1967 1740-1795 1800-1849 

Mois : 
SO 300 984 - 63 8 
1 8  5 37 128 - 218 
6 a 11 54 127 * 218 268 
.Ann& : 
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 

212 48 1198 1240 

NOTE : 

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

b) P. CANTRELLE, M. DIAGNE, N. RAYBAUD, B. VIGNAC (comme danslasource(e) du tableau 4 i 5) 
c) B. LAcohrBE (comme dans la source b du tableau 4 : 4). 
d) P. CANTRELLB (même source que tableau 4 : 3). 
e) R. DENIEL et L. HENRY, c La population d'un village du nord de la France, Sainghin en 

Melantois, de 1665 h 1851 P, Population, 1965, pages 563-602. 

/-. 
TABLEAU 4 : 7 TAUX DE MORTALITIZ PAR AGE POUR i o00 E"TS 

SBnBgal, 1963-1965 Guatemala b 

.Age 
;(en annies) Siné Saloum 1950-1959 1960-1968 

1 .  194 126 123 54 
2 142 119 104 49 
3 68 58 74 41 
4 
1 9 4  

._ 
43 24 59 28 
109 , 81 93 . 44 

SOURCES : 
a) P. CANTRELLE (même source que le tableau 4 : 3). 
b) I. D. EARLY (comme dans la source O du tableau 4 : 5). 

Le phénomène est plus accentut5 si on fragmente les années d'âge; dans ce 
,cas, les quotients sont ramenés à l'année pour les rendre comparables (tableaux 4 :-6 
et 4 : 9). La mortalité très élevée pendant les premiers mois chute rapidement mais 
reste ensuite en plateau, ou même remonte pour atteindre un sommet qui se situe 
.i2 des âges variables : a) vers la fin de la premiere année, au Sénégal (Thiénaba, . 
Siné), en Gambie avec un deuxikme sommet autour de trois ans, et au Punjab; 
h) vers dix-huit mois B Khombol; c) vers deuk ans B Fakao. 

TABLEAU 4 : 8 ENQUí??IXS R ~ T ~ ~ O S ? I ~ C ~ ~ V l C S  ' 

4 TAUX DE MOllTALITfi I'hlZ AGE POUR 1 O00 ENFANTS 

Vnllfie du SBn6gal Guinfe 
19561957 1954-19555 

Age (en ann&) Rural Centres Rural Centres 

1 
2 

1 4  3 

61 67 68 57 
68 81 76 75 
43 24 54 45 
30 25 33 24 

* 1 SOURCE : 
P. CANTRELLE (( Mortalite : Facteurs >> fasc. 5 de DJmographìe comparPe : Afrque noire, 1 Madagascar, Comores, Paris, 1965. I 

Pour la ville de Dakar, les taux et quotients n'ont pu être calcul6s, mais d'aprb 
les nombres absolus, le phknomene est semblable 33 comme on peut le voir d'aprh 

O mois = 265; 1-5 mois = 288; 6-11 mois = 289; 12-.17 mois = 274; ¡8-23 mois 
le nombre de déces B chaque âge : . .  

= 278; 2 ans = 84; 3 ans = 84; 4 ans = 47. 

TABLEAU 4 : 9 PUNJAB : QUOTIENT DE MORTALITI3 
POUR 1 O00 P E R S 0 " E S A " E E S  

Artisans du cuir Auires castes Age en mois Cuitivateurs 

O 800 1 252 1104 
l a  5 53 89 68 
6 9 11 71 208 152 
12 il 17 94 156 92 
18 9 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 mensuels33, on précise mieux le phénomene; au 
Sénégal dans le Siné, après la rapide diminution des quotients au cours des premiers 
mois, on constate une remontée spectaculaire du 5" au  10" mois, la diminution ne 
reprenant, mais trtfs lentement, que vers un an. Pour la France ancienne, provinces 
de Bretagne et d'Anjou, la mortalité est plus élevée pendant les quatre 9 cinq 
premiers mois, elle devient à partir de cet âge rapidement inférieure, et la remontée 
du quatrième trimestre est presque absente. 

Le report sur un graphique des décès cumulés, selon Ia méthode de Bourgeois- 
Pichat, avec une abscisse d'échelle log. 3, montre une cassure nette vers le 6" mois 
dans les diverses zones étudiées au Sénégal 34. Lorsque le graphique est prolong6 
au-delà de 12 mois, la courbe ne s'infléchit à nouveau que vers 3-4 ans. 

i 
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I‘Af‘riqric ;ic[iiollc bCiii.fiuic dc l i 1  vc\ocirlitIioll ~~ii~iviiriulique, CI mti,tiii.;riIc. :rloru 
qtrc &ins la i’rancc iincicrinc In variole Cc: t i t  iinc C i i t l W  non ntgligeablc de mortdi[&. 

L’allurc par(iciilihc de la courbe dc mortalité n’cs1 pris proprc d une Cconoriiic 
de subsistnncc piiisqu’on ne la trouve pas dans la Frana  ancicnnc, mais qu’cllc 
existe au contraire en milieu urbain africain aussi bicn qu’cn milieu rural. On la 
retrouve aussi dans d’autres milieux tropicaux, Guatemala, Punjab, et on pcut 
poser l’hypothèse d’un phénomène tropical. Les observations du Cameroun 35, 

bien que peu détaillées pour l’enfance, montrent cependant qu’il existe dans la 
zone intertropicale rurale des milieux privilégiés quant au climat et aux disponi- 
bilités alimentaires qui en sont particulièrement tributaires. 

Les deux composantes essentielles de la morbidité dans l’enfance, infections 
et carences, étaient-elles moins marquées dans la France ancienne? I1 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. I1 est possible que le climat tropical favorise la 
densité de certains germes, entraînant un risque multiplié et plus précoce d’infec- 
tion. D’autre part, le stock d’anticorps protecteurs existant chez le nourrisson à la 
naissance diminue pour devenir nul vers I’âge de six mois dans le cas de la rougeole 

‘ par exemple. A partir de ce moment, l’enfant doit faire face avec ses propres défenses. 
aux agressions infectieuses, comme l’a souligné Mac Grégor 36. Or, c’est à cet age 
que l’apport 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 à la couverture des besoins 
protéiques de l’enfant dans la France ancienne. Peut-être le très jeune enfant n’y 
consommait-il pas d’œufs ; mais il est vraisemblable que les laitages étaient plus 
abondants et surtout mieux répartis en toutes saisons. On connaît par contre les 
limites de la production de protéines animales du lait, en particulier en Afrique 
tropicale en grande partie à cause des conditions climatiques. 

I1 est instructif de comparer la courbe de mortalité à celle du poids. On sait 
qu’en milieu tropical, et notamment en Afrique, l’enfant, après sa naissance a une 
vitesse de croissance pondérale plus forte que celle de l’enfant européen jusque vers 
I’âge de six mois; ensuite le poids augmente beaucoup plus faiblement que celui de 
l’enfant européen et il se maintient presque en plateau jusque vers l’âge de deux 
A trois ans. Mais le poids ne fait que traduire l’effet des carences alimentaires 
et des agressions infectieuses multiples. 

Une analyse a été faite de la relation entre sevrage et mortalité 37. Parmi les 
données de l’enquête 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 1’011 puisse la considérer comme 
indépendante de l’état de santé ou du développement de l’enfant (tableau 4 : 10). 

Seul le premier quotient se détache très nettement quel que soit I’âge au sevrage, 
mais surtout pour les enfants-sevrés entre 12 et 18 mois, où il atteint plus du double. 
de la mortalité générale. I1 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 l’ensemble de la mortalité de l’enfance. 

L’âge moyen du sevrage constaté dans l’enquête du Siné est de 24,3 mois; 
ce n’est donc pas le sevrage qui entraîne une--plus forte mortalité chez l’enfant 

. 
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tsopicd. C’est cn d&ffinitivc lit ciirence :ilinient:tirc, qui coinlncncc plus t0t quc la 
wvr;lgc proprcmcnt dit, cn synergic avcc dcs agrcssions infccticuscs succcssivcs ’ 
ou siniultan6cs. La mort étant un proccssus cumulatif, il sera donc difiicilc do dire 
la part qui revient i chaque composante. 

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

SEnCgal-Siné Générations 1963-1965 a 

quelle que soit la situation 
Age au déch par rapport au sevrage 
(en mois) 12-17 18-23 24-29 ou il la grossesse suivante 

Quotients annuels, Mortalité générale 
de mortalité (%o) 

selon I’âge au sevrage (en mois) 

12 à 17 
18 21 23 
24 à 35 
36 à 41 

483 . - - 194 
172 256 - 163 
159 120 230 139 
123 82 103 95 

SOURCE : 

zone of Senegal D, Poprrlntion Srodiss, XXV, 3 novembre 1971. 
a) P. CANTRELLE et H. LFRIDON, (( Infant and child mortality : weaning and fertility in a rural . 

Les causes de d6cès 

Pour la même raison, c’est une simplification de langage qui fait employer le terme 
de (< cause de décès >). Il s’agit plutôt de circonstances dernières. Les médecins ont 
introduit des certificats à 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 à 
l’occasion d’une déshydratation par diarrhée (cause immédiate). Même si cette 
déclaration multiple était pratiquée en Afrique, ce qui n’est pas le cas, il faudrait 
des études particulières à I’échelle épidémiologique pour dire quel facteur a joué , 

le rôle le plus important dans la mortalité. 
Les causes de décès mentionnées n’ont donc à part les accidents qu’une valeur 

indicative, qui est cependant loin d’être négligeable, car elle donne une idée de 
l’importance des problèmes de santé publique. 

En milieu urbain, les causes de décès sont enregistrées soit directement par les 
services d’hôpital, soit par le médecin d’état civil ou par l’officier de santé après 
enquête auprès de la famille. 

En milieu rural, on a obtenu des renseignements au cours de certaines enquêtes 
démographiques où des questions ont été posées sur ce point, Sénégal (Vallée du 
Sénégal et Siné-Saloum), Haute-Volta, Dahomey, Cameroun et Tchad 38. Dans 
certaines enquêtes, les questions étaient ouvertes et d’autres fetmées (c’est-&dire 

‘ avec une liste de réponses suggérées). I1 est évident que ce genre de questionnaire 
doit être utilisé avec discernement. Pour la commodité du texte, on désignera par 
a cause )) les symptômes, maladies ou accidents déclarés par les familles. 

La relation est assez facile B etablir entre la réponse et certaines causes, lors- 
qu’il s’agit d’un accident, d’un accouchement ou de maladies bien connues et 
sgcifiques telles que rougeole et variole. 
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. Ces deux affections sont ncttenient distingu6cs rx“ l’iliustm~t IM excr&m 
suivants tirés de langues ouest africaines : 

Langue Rougeole Vuriojc 

Wolof 
Peui 
Mossi 
Dendi 
Bariba 
Baoulk 
Fon 
Yoruba 
Hausa 
Tamachek 

N’gnas 
DouyodiB, tiammE 
Bi 

Pouro-taou, Boussouka 
Bli-fissi 
&on-vovo 
Eyi 
Doussah, Bakwan dauro 
LQUIni 

Dobou-Dobou 

N’Dianibsl 
Badé 
Gykndi ba 
Tadjidji 
Worou 
KO-ouli 
Sagbata 
llkgbona 
Agnna, ado 
Bedi 

Par contre, la réponse n’a qu’une valeur indicative pour des symptames tels. 

Le tableau 4 : 11 montre des réponses qui orientent sur des diagnostics reprb, 
sentant selon les enquêtes de 27 47 % des dCcès; les circonstances précises (acci-. 
dent, accouchement) et les diagnostics probables (variole, rougeole, lèpre) totalisent. 
9 A 29 yo des décès. 

. que toux, diarrhée, accès de fibvre, jaunisse. < 

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

i) Accidents 

Dans l’ensemble, 1s proportion est d’environ 2 %, variant de 0,4 2ì 3 %. Les acci- 
dents de la circulation sont plus fréquents en milieu urbain qu’en milieu rural, 
35 contre 2 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 être évalué pour l’année étudiée à 11 pour 100 O00 habitants en Haute-Volta, 
et 31 au Dahomey, près de la moitié des décès par accidents dans ce pays; il est. 
du même ordre de grandeur que les taux annuels de mortalité par accidents de la. 
circulation, dans les pays fortement motorisés où il avoisine 20 pour 100 O00 hab& 
tats..  

au Dahomey, 11 contre 1 

i i)  Mortalité maternelle ou obstétricale 

C’est l’ensemble des décès dus aux complications de la grossesse, de l’accouche- 
ment, et des suites de couches. Les réponses distinguent d’une part le décès au cours. 
d’une maladie liée à la grossesse ou à un avortement, et d’autre part le déchs lié B. 
l’accouchement ou Q ses suites allant à peu près jusqu’à un mois après l’accouche- 
ment. Ces derniers sont trois fois plus nombreux que les précédents. Les décès 
liés à l’accouchement rapportés au nombre de naissances vivantes (c’est-Sr-dire le. 
taux de mortalité maternelle) donnent un taux de 10 dans la vallée du Sénégal, 
5,s dans le Siné, 4,l dans le Saloum; 9,6 en Haute-Volta. Par comparaison vers 
1955, le taux de mortalite maternelle etait de $5 A Ceylan, 3 3  au Chili, et 0,7 en. 
Europe. 

Signes indicatifs : 
diarrhh 97 103 71 176 . 55 
toux 76 58 46 98 74 
coqueluche 16 7 8 25 4 
jaunisse 16 3 12 10 ‘ 5  
raideur du corps 58 8 ‘6 51 34 
autres fièvres 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 

f 

TAHLPAU 4 : I I  RGPAKTITION DE i ooo r>BcBs 
SELON LA VALEUR INDICATIVE DES RfiPONSW 3 

J - 

S6nCgal 

Haute- 
Volta Dahomey 

Valeur indicntive VaIl& Niakhar Paos-Koto rural Ensemble 
des rfponscts 1957 1963-1965 1963-1965 1960-1961 1961 

Circotistmces précises : 
accidcnt 21 5 13 13 31 
grossesse, accouchement 24 10 10 18 19 

Diagnostics probables : 
- - 33 variole 

rougeole 241 76 166 181 23 
lèpre . 5  2 2 2 ‘ 2  

291 93 391 214 10s 

- - 

~ ~~ 

Total 1 O00 1 O00 1 O00 1 O00 1 O00 

SOURCE : 
P. CANTRELLE (même 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 %,, déchs dans l’ensemble du pays, et plus dans le Sud (57) 
que dans le Nord (27). La proportion est la plus,.forte chez l’enfant et l’adolescent 
comme le montrent les résultats suivants : 

A S  
(en années) 

Nombre de déch attribués h la variole 
pour mille décEs 

O 15 
/*  I 60 

50 
1 8  4 
5 ti 14 
15 8 44 34 
45 ii 64 20 
65 et plus 9 

Ensemble 33 
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Ln fr6qoenoo rclniivctncnt el~v6c dc tlPcbs pnr vilrlolc r&vLLitbc par t ’ r n k l u ~ ~ ~  
dCnk~&r;~phiqitc cst confirm& piu- Ics statistiques des formations sanit,lircc. ( l t l i  

s’eflorccnt de d6pistcr Ics cas syst6matiqi1emcnt. 
Pour la nieme p6riodc cette maladic est relev6e moins fréqticmnlcnt dan.; I c ~  

centres, 8 décès. La population, cn particulier dans le ccnlrc et IC sud d u  Daho- 
mey, en pays Yoruba et Goun, connaît bien la v‘ario!e, et la redoute. Elle est consi- 
dérée conime la manifestation d’une puissance surnaturelle (< Sagbatta )) A laquelle 
est voué un culte particulier; et c’est SOLIS ce nom qu’elle est déclarée aux enquêteurs. 

iv) Roiigeole 
Par contre, la rougeole semble une maladie épidémique universelle. Sa gravité 
était connue des médecins, mais aucun taux de mortalité n’était précisé. I1 a été 
facile d’introduire des questions sur cette affection dans les enquêtes démogra- 
phiques, qui ont fourni ainsi des données nombreuses sur la morbidité, incidence, 
prévalence, létalité, et la mortalité. 

L’Btuds de ccttc affection etait d’autant plus intéressante qu’un vaccin a été 
mis au. point & la suita do la ddcouverte du virus par Enders. Les bases démo- 
graphiques au Sénégal ont permis de tenter une analyse du rendement et de l’effica- 
cité des campagnes de vaccinations. 

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

TABLEAU 4 : 12 MORT&ITfi PAR TOUTES CAUSES 
ET PAR ROUGEOLE SELON L’AGE 

Tous âges Moins d’un anb 1 8 4 ans 

Pays Toutes Toutes Toutes 
causes Rougeole causes Rougeole causes Rougeole 

SBnégal : 

6 172 28 46 24 
1 70 4 109 15 

48 15 
138 31 

. Vallée 1957 24 

Saloum 1963-1965 27 
Khonibol 1965-1967 
Thiénaba 1965-1967 

Siné 1963-1965 34 , 3 
5 129 9 81 21 

Haute-Volta : 

Dahomey : 

Angleterre : 

6 198 26 78 25 Rural 1960 32 

Etisemble 1967 26 1 110 2 44 - 4  

156 2 
156 3 21 2 

1853-1855 
1896-1900 

NOTES : 
f a) Taux brut de mortalitb. 

b) Taux de mortalite infantile, rapporte aux naissances. 

ALI Dnliorilcy C I ~  riiilicu rura l ,  I C  tilux cst dc 2.3 dms I C  nord, conlro 0,3 i l i u i s  
IC sud. Cette constatation s’cxpliquc par IC fait quc dans Ics mois prCcfd:int la 
pCriode obscrvCe, une forte BpidCmie a sCvi dans le pays, principalclncnt au sud. 

Les variations annuelles sont en effet importantes. Pour la pbriodc 1963-1965, 
la proportion de décès par rougeole varie de 3 A 12 % dans le Siné, 7 A 31 dans 
le Saloum. Les données sont actuellement limitées B des zones trop restrei1;tes 
et A dcs périodes trop courtes pour permettre une extrapolation. On peut cepen- 
dant avancer pour l’ensemble du Sénégal, l’hypothèse raisonnable d’un taux de 
mortalité par rougeole de 2 

Pour le groupe d’âge 1-4 ans, le taux est B peu près dix fois plus élevé qu’en 
Europe au X I X ~  siècle. C’est dans ce groupe d’âge que la mortalité par rougeole 
est la plus élevée dans les enquêtes africaines. Les décès relevés se répartissent sur 
toute l’année, mais le plus souvent avec une recrudescence particulière pendant la 
saison sèche. 

’ 

habitants. 

v> Diarrhdss 
On a r h i ,  dans catto rubrique tous les dbds dont la diarrhbc a BtC: declarde comme 
symptôme majeur de maladie, sans en préciser l’étiologie qui peut être vari6e 
(typhoïde, dysenterie bacillaire, amibienne, etc.). La proportion des décès Se situe 
autour de 10 %, comme le montrent les résultats suivants : 

Pourcentage de d é c h  
de tous âges 

Pourcentage de déch 
de 1 à 4 ans 

Sénégal : 
Vallée 
Siné 
Saloum 
Khombol-Thiénaba 

Haute-Volta, rural 
Dahomey, ensemble 

10 
10 
7 

18 
6 

14 . 
17 
1- 
I L  

35 
23 
6 

$ -  

y,’ 

Selon I’âge, les variations sont importantes; on rencontre la plus forte pro- 
portion dans le groupe 1-4 ans dans toutes les enquêtes, sauf au Dahomey o Ù  le 
maximum comprend aussi les deux groupes voisins. 

En Haute-Volta où les résultats sont disponibles par année d’âge, c’est aux 
environs de la deuxième année que la proportion est la plus élevée comme le 
montrent les chiffres suivants : 

Age Pourcentage ae décès 

O .mois 4 
1 1  

1 B 11 mois 
1 an 
.2 ans \ ,  
3 ans 
4 ans 
5 B 9 ans 

13 

27 
24 
19 ‘ 
18 
19 

l 



Les C:LUSCS tlii d f d s  sont sails doutc ~ ~ L I S  prbciscs dins les ccntres urbains, 
où existe IC ccrtificnt mfdical de dEces, d’autant plus qu’un? proportion importante 
de riécb survient h l’hôpital (55 A Dakar cn 1968 39). L’exploitation des registres 
de cclle ville a &té essayée, les causcs dc d6cZs mcntionnées ont été codées sclon la 
ciassification intcrnationalc de l’OMS de 1965, et regroupées ensuite selon la 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 États africains. Par exemple, 
pour le groupe d’âge 1-4 ans, les carences nutritionnelles sont mentionnées dans 
13 % des cas, et parmi les infections : diarrhées 19 %, rougeole 16 %, méningite 
15 %, Au contraire, Ie paludisme, qui est peut-être la cause la plus importante de 
mortalite dans l’enfance en milieu rural ouest-africain, semble avoir perdu sa 
virulence en milieu urbain. Cependant, cette constatation ne doit être acceptée 
qu’avec réserve, car l’année étudiée, 1968, a été exceptionneIlornent sèche, entraînant 
une fr6quence du paludisme anormalement basse cette annbe. 

Mortalit6 perinatale et infantile 

Le tableau 4 : 13 montre des données tirées de diverses sources au Sénégal : état 
civil urbain B Dakar, consultations prdnatales complétth par enquête ti Khombol, 
enregistrement des gestations et de leur résultat lors d’enquêtes dans le Sine, 
registres paroissiaux ti Fakao. 

TABLEAU 4 : 13 MORTALITI3 PERI”TALE ET J h T m  : SENEGAL 

‘ 

Grand centre Petit centre 
Dakar Khombol 

Pkriode : 
Nombre de naissances 

Mortinatali té 
Mortalite dite endogene 
Taux de morta1itP;a 

à O semaine 
B 1 mois 
de 1 à 11 mois 
infantiie 

19641965 
46 890 

39 
n.d. 

19 
34 
50 
84 

~~ ~ 

1962-1967 
1240 

27 
20,25 

17 
32 
34 
66 

Milieu rural 

Sin6 Fakao . 

1965-1967 1943-1963 
. 554 1919 

40 n.d. 
30,40 67 

33 n.d. 
53 84 
180 106 
233 190 

NOTE : 
a) Taux exprime pour mille naissances. 
n.d. : Donnees non disponibles. 

Satgé a montrk qu’A Dakar, 1963-1965, un enfant sur quatre, décédé au cours 
de la période néonatale (moins d’un mois), etait nB prématuré, et que l’infection 
&tait responsable d’un cinquième des déch (infection généralement tardive, au-dela 
du septihme jour). 

La mortalité par tetanos ombilical était de 1.4 pour millc naissances vivmtCS. 
OR ne dispose pas de renseignements coniparabh pour la zOnc “ I C .  

- - c<._L..._ --.“ - .  -_...-_ - * - .  . - -- . . -  
u ” .  

Variations de la mortalite infantile dans un mCnw pays 

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

141 
109 
81 

(60) 

J 

b J 

Thiénaba ............... 1965-1967 
Siné. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1963-1965 
Saloum ... . . . , . . . . . . . , . . 1963-1965 
Fakao.. . . . . . . . . . . . . . . . . 1943-1963, village côtier 

Milieu semi-rural : 
IChombol .. . . . . . . . . . . . . 1965-1967, bourg de 5 O 0 0  habitants 48 

Milieu urbain : 
16 Dak ar... . . . . . . . . . . . . . . . 1968, ville de 600 O00 habitants 

Le taux le plus élev6 est qeuf fois celui du plus bas. Dans les pays eurbpéens, 
la fìn du XVIII@ siècle; il était de 20 go en Angleterre il devait &re de 30 B 50 

vers 1900 et est actuellement de 1 %o. 

Indicateurs de niveau de mortalit6 

Le Conseil économique et social des Nations Unies avait proposé un certain 
nombre d’indicateurs de niveau de vie, susceptibles d’êire évaluCs quantitativement 
et de se prêter à une comparaison internationale. Parmi les Cléments choisis pour 
représenter le niveau de vie, ceux concernant la santé et certaines mesures démo- 
graphiques tiennent une place importante. Les indicateurs démographiques retenus 
étaient : l’espérance de vie B la naissance, la mortalité infantile, la mortalité par 
âge, le nombre annuel de décès par maladies infectieuses pour 100 O00 habitants. 

* 

Pour les pays qui ne disposent pas d’un enregistrement complet de décès et ’ 

des naissances, au moins sur un écjmntillon représentatif de population, on a vu 
plus haut qu’il est illusoire de calculer l’espérance de vie ti Ia naissance. 

On ne dispose pas non plus de données sufisantes dans de nombreux pays. 
sur les causes de décès par maladies infectieuses. Le taux brut de mortalité s’il 
peut être estimé, se prête mal aux comparaisons internationales, en raison des. 
différences de structure par âge des populations. 

En ce qui concerne la mortalité par âge, on a vu que par le système des obser- 
vations suivies sur khantillon de population, on peut obtenir, dans des délais 
raisonnables, des taux ou quotients, précis de mortalité dans l’enfance. De plus, 
on a vu que. celle-ci est particulièrement sensible aux conditions du milieu. 

A qualité égale, les données sur la mcrtalité infantile seraient plus coûteuses. 
B obtenir, car elles nécessiteraient pour elles seules des visites d’enquêtes PIUS 
nombreuses afin d’assurer une couverture complète de l’enregistrement des nais- 
sances. D’autre part, les éléments qui entrent dans la mortalité infantile, dits 
endogènes et exogènes, ont une signification très différente; alors que les derniers 
sont sensibles aux conditions du milieu, la mortalité endogène est beaucoup plus 
rtsistante, ce qui affaiblit la valeur de cet indicateur. 

’ 

Finalement, pour une comparabilité internationale, if reste peu d’indicateurs 
gui sarisfwent tous Ics pays. 
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I h r  les pays tropicaux, Ics nicillcurs :iciiicllcment, scraicnt Ics taux ou quo- 
ticnts dc niortciliir! de la dcuxi6rne :mnCc; biologiqucmcnt, le groupement 6 mois 
A 2 ou 3 ans scrnit préfbrable, niais pour faciliter Ics comparaisons internationales, 
le groupc habituel 1-4 ans cst plus commode. La probabilité de survie k 5 ans serait‘ 
suggestive, mais elle ne peut être calculée que si la mortalité infantile est connue 

f 

i 
i 
l i de façon précise. 

I Facteurs biologiques 
i 
l 

En dehors de I’âge, on sait que la mortalité en général est un peu plus forte 
chez les hommes que chez les femmes, aussi bien jeunes qu’âgks. A Dakar, la 
mortalité est de 43 %o naissances vivantes chez les garçons contre 37 chez les filles, 
et la mortalité infantile est de 91 contre 76. La mortalité des femmes ne dépasse 
celle des hommes que pendant la vie fertile, 15 h 45 ans. Lorsque les conditions 
sanitaires s’améliorent, ce phénomène disparaît, comlne le montre la série de taux 
de mortalite dans le centre urbain ,de Dakar (tableau 4 : 14). 

TABLEAU 4 : 14 DAKAR : TAUX DE MORTALITÉ SELON L’AGE 
(POUR 1 O00 PERSONNES) 196Sa 

Age Ensemble Hommes Femmes 

O 71,s 75,O 68,2 
1 à. 4 1.63 17,O 16,5 
5 1  9 

10 à 14 
15 à 19 
20 à 24 
25 B 29 
30 à 34 
35 à 39 
40 à 44 

8,s 10,l 6 7  45 à 49 
50 B 54 12,l 12,6 11,3 
55 à 59 14,7 15,5 13,6 

65 à 69 38,7 53,2 ‘ 24,4 
70 & 74 55,O 53,7 56,7 
75 B 79 74,9 78,5 70,7 
80 et plus 105,s 67,2 171,7 
Ensemble 

2,3 2 s  2 S  
1 2  1,7 o, 8 
292 293 2 s  , 

2,9 4,1 290 
4 2  4,7 397 
495 4,6 4,4 
60  6 3  537 
6 6  7 3  5 4  

60 à 64 23,2 26,5 5 19,l 

10,3 b 11,5 9,1 

NOTES : 
a) Nombre total de dtcès en 1968 : 6 523. 

. b) Taux brut de mortalit& 

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

Selon I’âge de la mère, la mortalité donatale est plus élevée dans le groupe 
.des femmes 15-19 ans, et à partir de 35’ans en Haute-Volta comme au Dahomey 40. 

Ce fait est confirmé selon le rang de naissance au Sénégal dans l’enquête du Sin& 
.deux écarts sont significatifs : pour le rang 1, nette surmortalité jusqu’k deux ans. 
mais concentrée surtout dans le premier trimestre; pour les rangs élevés, 7 et PIUS. 
:surmortalité jusqu’à un an répartie sur les quatre trimestres 41. 

I 
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f h  

La mortalit6 cn bas iigc des junicaux es: bcriucoup plus fork quc celle dcs 

73 pour l’ensemble, et celui de la deuxi&me année est au moins deux fois plus fort, 
476 contre 205 (Sénégal, Siné) 42. Les jumeaux ont en effet un poids moyen à la 
naisSancc moindre que les autres, situation défavorable dans les conditions de 
vie rurales actuelles en Afrique, malgré les soins dont on les entoure dès la naissance 
dans certains pays. 

- 44 autres enfants : IC quotient du prcniicr trimcstrc est quatre fois plus fort, 294 contre Y 

Variations selon le milieu 

On peut schématiser en distinguant le milieu physique et le milieu humain. Des 
éléments comme le climat, avec ses variations saisonnières, 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 considère par exemple les 
disponibililbs alimentaires, elles sont likes à la fois à I’élément physique (valeur du 
sal, gluios), et: i 1’bléinont humain (donsit6 dc population, amhlioration de In pro- 
duction par des techniques). Une analyse factorielle aiderait à 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’enquête différentes, alors qu’il existe souvent des variations annuelles 
dans un même milieu. I1 est donc difficile d’attribuer les différences à des variations 
d’années ou de milieu. Cependant, dans une même enquête on constate des varia- 
tions régionales, en Guinée par exemple, où la mortalité générale va de 31 dans 
la zone maritime à 42 dans la région forestière et en Haute-Guinée, ou en Haute- 
Volta où la mortalité est plus élevée dans le pays Mossi. 

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

u) MORTALITÉ ET PRODUCTION AGRICOLE 

Les différences constatées au Sénégal entre les milieux ruraux sont instructives. 
(tableau 4 : 5). Le village côtier de Fakao consomme une bonne partie des produits 
de la pêche, il est donc favorisé par des disponibilités alimentaires de bonne valeur 
nutritive. Le taux de mortalité de 1-4 ans, 60 %,, est significativement inférieur h. 
ceux des villages de l’intérieur. Mais même 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) 

Sind Saloum 

Taux de mortalit6 1 A 4 ans ao) 
Hauteur de pluie (en mm) 
Densité (habitants par km?) 
Supcrficic cultivable (en ha par habitant) 
Supcrficic cultivdc (cn ha) 
Production d‘arachide (en kg par habitant) 
Pr&!k!uction tic mil CI sorgho (cn kg) 

1 o9 81 
Moins de 800 Plus de 800 

80 , 40 
’. l,o 2,5 
0 3  1,s 

280 864 
334 573 
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f.m tti;rrrircc* cfr~poritt~~m j~ Oinbitafir sont pl~rr r n t t h  h n u  IC SW. tc  v c 3 ~  

C'et ri1oin.t ftxtilo ct Icc plt~lc% itinin< nl~ond:infer quo d a r i <  fc !h l~ i i io t ,  ec qui d&tm: 
n i m  I ~ I I C  protltic:ion ilgricolc pcr  copifa ncitcmcrif plus h:wic. Cciic production 
d&tarniino III cc>~iroinination ;i!iincntairc, d'unc piirt. (surtout les c&rhIes, mil c! 
sorgho), ct aussi lo rownu, (surtout l'nrachkic). 

Or il apparaît quc, dans IC Sin&, I'exc6dent dcs naigsances sur Ics d6ces est 
absorb6 sur place. Si celle tcndance persiste, la densité, dCpassant déjk 80 habitants 
au kilomètre carré, va encore s'élever. Toutes les terres cultivables semblent occupées 
et les jachères disparaissent. La production ne pourrait augmenter que par l'utili- 
sation d'engrais ou des mutations techniques, des techniques nouvelles, l'amélio- 
ration des semences, mais elle serait rapidement limitée par la quantité de pluie. 
Une irrigation poserait des problèmes techniques particulièrement difficiles, et 
surtout à un coQt hors de proportion avec les résultats que l'on pourrait attendre. 

I1 est vraisemblable que devant une teIIe situation, Ia population quoique 
fortement attachée au terroir tendra A émigrer vers des zones oh les conditions 
semblent plus favorables comme dans le Saloum. 

Dans le cas contraire, la mortalité, liée à la nutrition, continuera à s'élever, 
compte tenu des moyens de production actuellement envisageables. La situation 
est encore plus critique dans Ia zone voisine de Thienaba. Mais le taux de 141 
enregistré correspond ?i une période pendant laquelle une récolte a été très 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 très différent, 
le plateau de l'Adamaoua, au moins & 1 O00 m d'altitude, où des pluies abon- 
dantes permettent le pâturage toute l'année et des ressources différenciées. La 
mortalité se situe au niveau du milieu urbain sénégalais observé; mais à l'intérieur 
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 B 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 enquête purement rétrospective 43. 

. 

'Taux de mortalit6 Peuls Touareg 

Moins de 1 an 
1 ii 4 ans 

117 
49 

127 
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'enquête de Khombol-Thiénaba apporte quelques lumières sur ce' 
point (tableau 4 : 16). Facteurs nutritionnels' et infectieux (paludisme) agissent 
ici sans doute de façon indépendante, et dans ce cas particulier, l'influence de Is 
nutrition, sous- et malnutrition, semble particulièrement marquée. 

I945 100 Semblc unc nnn6c nioycnnc 
1966 163 Disponibilit6q aliincntaircs réduites i n  raison du rythmc anor- 

nia1 des pluies, situation qui sc prolonge jmqu'8 Ia soudure dc 
l'ann6e suivante 

I%Ï 147 Pluies supérieures Ia moycnne, causant une incidence impor- 
tante du paludisme 

196s 03 SBcheressc exceptionnelle, psu de paludisme, mais récolte tres 
déficitaire 

19G9 Disette due à la mauvaise récolte de l'année prdcddente. 210 

0) MorcTALITÉ ET CLIMAT 

Le c1im;it cst un des principnux compomnts da miiieu physique et son rôle, dans 
le; difEren-,es régiondes, e5t p:lrticul ibrcmcnt mis en évid-nce dans l'Ouest africain 
par le dkoupage en zon-s ciiinatiques ncitcmcnt distinctzs du nord au sud. Mais, 
conmie on l'a soulign9 plus haut, on nc dispose pas encorc de donnics suffisantes 
pour co!iiparcr la mortalité selon les diKAren!s milieux climatiques. On pcut cepcn- 
dnnt faire apparaître les liaisons entrc IC climat et le nivezu dc mortalité, en rele- 
vant, ouire le; varialions annuelles coniine on vicnt ds le voir (tableau 4 : IG), 
les variations saisonnières de la mortnliié dans une popu!ation lionloghe vivant 
dan-, une même aire géographique. On pa i t ,  d'auirc part, sans comparer les nivcaux, 
comparer au inoins les variations saisonnieres de diverses &ion;. On a pris comme 
illustration la zone d'étude du Siné (Stnigzl) (tableau 4 : 17). 

TABLEAU 4 : 17 VARIATIONS SAEONNfeRES DES D&CQS 
Sii]& (Sén8gal) 1963-136s 
(RéDartition pour 1 000 décès) 

Mois Toils âges 1 h 4 ans 5 h 44 ans 45 ans et plus 

Janvier 
Février 
Mars 
Avril 
Mai 
Juin 
Juillel 
Août 
Septembre 
Octobre 
Novembre 
Décembre 
Ensemble 

61 51 
77 58 
63 52 
60 59 
58 45 
48 8 41 
54 50 
91 106 
140. 151 
174 209 
99 105 
82 73 

1 O00 1 O00 

62 86 
110 133 
104 91 
83 74 
86 79 

. 66 65 
53 60 
59 66 
92 87 
127 105 
88 73 
70 81 

1 O00 1 O00 

NOTE : 
t e s  maxima sont en gras. 

il) P. CASTRELU (memc source que tableau 4 : 3). 
SOURCE : 

, . 
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1 . ~ 4  r8ptr61!hut  d c n  ~ I c t l q  4 o r i  IC m n l ~  c h  d~!h tiwnLro tio rri,l.trrrrtina nt i  
CI; ocroivc CI 11110 ftg8rc rciwri(Cc cri iLvr icr .  hf.ric ccttc r6ptrfition c y r  influences 
surtout p.ir ¡e, d t c h  (ICF c n l h n t p .  IOU pli15 noriihrci~x. Si  l’on di.;tin!_:iic lcs ~:ruupcr 
d‘ilgc, c m  w i t  qirc cl;tr~s I C  groupc 1-4 iii is I’:impli[trdc dc varintion vii dc in  h cinq’ 
alors qii’:ipr&s cinq illis I’nrnpli~udc n’est ciuc du sirnple au doublc. Ainsi, I C  groupe 
1-4 :ins cst IC pllis scnsible aux conditions de milieu. D’autre part, cctte riaction 
aus conditions de milieu a un type diffbrent selon les groupes d’iiges; dans le groupe 
1-4 ans, IC maximum est très accentué à la fin de la saison des pluies, en octobre; 
la distribution s’inverse dans le groupe le plus iigé oh la pointe de saison sèche, 
février, est plus élevée que celle de la saison des pluies; elle est intermédiaire dans 
le groupe d’iige moyen. 

Dans 13 zone d’enquête, des tables de mortalité ont été établies pour les trois 
premières années d’&e, selon le trimestre de naissance 44 : les enfants nés en 
novembre, décembre, janvier ont un taux de survie, à trois ans, à peine de 50 %; 
B l’opposé, ceux nés en février, mars, avril ont un taux de survie de 58 %. Sur la 
base de cohortes mensuelles, I’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 l’année dans cette zone ne pèse 
pas sur cette mortalité, puisque le maximum comme le minimum de la distribution 
des naissances ne correspond qu’à des quotients de mortalité moyens. 

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

Les variations saisonnières de mortalité sont disérentes selon les zones clima- 
tiques. Dans la zone dite soudanienne on observe un maximum de mortalité en saison 
des pluies sous les climats côtiers sub-canariens (côtes du Sénégal et de Guinée). 
Cette caractéristique semble se prolonger vers l’intérieur, au-delà des limites géo- 
graphiques approximatives attribuées à ces milieux, comme le montre l’exemple 

. 

du Siné-Salouin. Inversement, sous les climats de l’intérieur (Soudanien propre- 
ment. dit et sahélien), le maximum s’observe plutôt en saison sèche (observation 
B Bamako, enquête de Haute-Volta et du nord Dahomey). II semblerait qu’on soit 
en présence de deux aires bioclimatiques. Dans la zone des climats dits équatoriaux 
guinéens, (Côte-d’Ivoire, Dahomey) le maximum se situe en fin de saison &che 
et au début de la saison des pluies 45. 

Mortalit6 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 l’exemple du Sénégal 
à partir de données précises. La mortalité générale, autour de 30 en milieu 
rural, tombe à 10 dans la capitale, Dakar. Pour le groupe 1-4 ans, l’kart est 
encore plus accentué, de 100 à 20 A 
Dakar, est inférieur ti 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 près de vingt fois supb 
rieure B celle d’Europe. Nombreux sont les facteurs qui peuvent expliquer ces 
différences, mais sans qu’on puisse réellement mesurer leur poids. Les centres 

environ. Le taux brut de mortalité, 10 

urtuins cn Afrique conccnlrcnt ICS sa1nrii.s. qui ont, &ins la plupilrt C ~ C S  h i t s ,  1111 
rm<J1\1 bc;ii~coup plus Clcv6 qu’cn milieu rurnl, wxtriint tics rtisporribilitds iilimcn- 
(airci plus rrigulihs. L’Cquipcnicnt collcctif on‘rc la plupiirt du tcrnps dcs con- 

4 ,  
1 

’“i. - 
ditions sanitairus plus favorables qu’en milieu rural : l’assainissement cree des 
diffcrences consicifrables, de même que I’@quipeinenl mCdical, dans sa nature et 
sa ripartition, en même temps que la densité médicale. 

11 n’est pas exclu que cet écart entre mortalité rurale et urbaine continue A 
s’accentuer dans les années à venir. II 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 à Dakar, a baissé, passant 
de 175 en 1942-1945 à 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 l’Europe, B l’époque. Et la baisse de la mortalité urbaine, 
la fécondité ne se modifiant guhre, est en train d’augmenter le taux d’accroissement 
naturel. Dans une ville comme Dakar, on peut estimer la natalité aux environs 
de 40 %o, ce qui donne, avec une mortalitè de 10 %o, u’n accroissement naturel de 
l’ordre de 3 %. La création d’emplois nouveaux dans cette ville ne semble pas 
suivre le rythme d’accroissement global de la population, qui peut être estimé B 
un taux annuel moyen de 5 à 6 % pour la décennie 1960-1970. 

I1 est possible que dans les prochaines années, l’accroissement migratoire qui 
avait constitué jusqu’à présent l’élément majeur de la croissance démographique 
urbaine, devienne progressivement, par suite du sous-emploi urbain décourageant 
l’immigration, moins important que l’accroissement naturel. 

’ 

Mortalité et action médicale 

I1 est certes difficile de mesurer le rôle de l’action médicale dans l’abaissement de 
la mortalité urbaine. La situation est peut-être plus claire en milieu rural oh on 
peut penser que l’action médicale n’a qu’une influence limitée. En effet, on constate 
que, même sans intervention médicale, les variations d’une année à l’autre ou d’une 
région à l’autre sont considérables et dues par conséquent à une dépendance éCo- 
logique relativement étroite. 

La preuve pourrait en être fournie d’une autre façon 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’enquête 
de Khombol-Thiénaba46, où 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 m‘ortalité entre ces deux groupes n’est pas significative, 
mais elle est significativement plus basse que dans le groupe témoin, oh une enquête 
démographique a été maintenue, mais qui n’a pu bénéficier d’une campagne sani- 

likS aux seules conditions du milieu physique, I1 faut aussi noter que l’action 
mCdico-sanitaire entreprise ne concernait que quelques villages; on ne peut songer 

. 

taire. Cependant, la baisse de mortalité obtenue est moins ample que ies variations - I 

l’étendre A tous les villages de 1’8tat en raison des limites du budget national. 



 TOU^ ac:ion sitnit;tirc, ct plus 1arg:mcnt S O C ~ O - ~ ~ ~ I ~ O ~ ~ C ~ L ~ C ,  dcvrait coinpor:;r 
un  indic:ilctir d'cficncitl l . La niesure du niveau dc niortalitC dans I'enfiincd paroi: 
un dcs plus ndCquats. ParallBlcment, il scrait souhaitabic d: suivre l'évolution dc 
.Ja production et du revenu per copita qui con~tilueraient sans doute des elements 
de prévision de la mortalité. 
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