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, face obscure de la transition démographique:
vropos de la vaisse de la mortalité infantile

La Mortalité infantile
quelques reflexions &
dans les pays du Tiers Monde.

A. Quesnel

8

1. Position du orobldme N

Si le d8clin de la mortalité infantile est un fait incontestable
dags l'ensemble des pays du Tiers‘Monde-gui peut - &tre attribué lafge—
ment au développment des éeryices sanitairés dans ces pays, il semble
toutefois que 1l'évaluation méme de ce déclin restadifficile,‘et quevl'on
s{eét peu interrogé sur les factéurs non sanitaires qui déterminent la
mortalité infantile, et surfout qu'on lés ait peu considerés dans. leur-

ensemble.

En fait tant que le déclin a &té continu et rapide, la préoccu-
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pation des démographes et des planificateurs a &té essentiellement tournée

vers 1l'évolution et les déterminants de la fécondité. La baisse de la

mortalité globale, liée pour sa plus grande pértie & celle dé iz mortali-
té iﬁfantile? a été considerée comme une donnée’qui plagait les pays en
traﬁsitioﬁ démograpbique; or il existe comme l'indiqge E. Van de Walle,
cité par'Tébutin‘(1980) "une théorie de la transition démographigue, ba-
sée plus au moiﬁs directement éur lés faits. ‘La théorie tente d'y impo-
ser ﬁne logiQue{éf une:ordonnance dans lettemps, 4'y trouver des causes
Economiques et soéiales,.et dfen'déduifélune prédiction pour l'avenir du
Tiers Monde." Si éette'fﬁéorie est maintenant iﬁvalidée sur ls plan de

son statut. comme théorie: scientifique (critique qui n'a pas lieu d'&tre

[41]

dévelovpée ici) il n'en demeure pas moins que  l'inventaire des ceonditicn
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nécessaires et suffisantes i sa réalisation comme fait démographique reste
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inscrit dans. les mémes. analyses rétrospectives européenes, et donn2 lieu
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& des cohstructions'd'instruments de collecte et d'ana;yse de var

considerées a priori comme déterminantes, et indépendantes.




L'environnement sanitaire et 1'éducation de la mére'sént les deux
variables que induisent & la fois et successivement la baisse de la mor- ’
talité infantile et la baisse de la fécondité (Caldwell, 1979¢. Cette
‘position déterministe se trouve toutefois nuancée en recourant globalement
;ux effets de la "modernisation" (Caldwell, 1978; Charbit et Leridonm, 1981);

- I1 semble pourtant que pour leurope et a fortiori pour les pays du
Tiers Monde, les processus gui conduisent & la baisse respective (et paé
forcément Successive ) de la mortalité et de la fécondité ne puissent &tre
ramené 3 un schéma unique (Chaunu, 1979; Ariés, 1969, 1971), |

Le ralentissement du déclin de la mortalité infantile révdle d'une .
certaine fagon la contingence des processus sociaux et démdgraphiques qui
soué tendent la reproduction démographique dans son ensemble. ées processus
ont été occultés par les puissants effets du développement sanitaire sur
la morbidité et ia mortalité, au poinf de conduire 3 faire du taux de mor-
talité ;nfantile l'indicateur‘priviligié du niveau du déveléppement ééonq-
migque et sanitaire d'une population.

S'il est indéniable qu'il peut &tre consideré ainsi, il ne s'agit pas’

non plus de faire de l mortalité infantile une variable directement dépen-

(1)

dante du'développement gconomique. Elle est aussi un processus social

et en tant. que tel ne peut &tre isolée des autres processus en oeuvre dans
la population &tudide. Il s’agit pour le moins de considérer que 1l'évolu- °
tion de son niveau puisse réveler autre chose que le niveau &conomique

atteint.

Pour cette raison, il me semble que la "théorie de la modernisation”,

t

ne puisse rien expliquer, bien au contraire, elle risque d'enfermer 1'ap-

. ; ) - ~ , - . -~ : . . 1
proche et 1l'analyse des phénoménes démographiques dans un schéma simpliste,
bien que global, et que 1l'incapacité 3 expliquer le ralentissement du dé~

-elin de la mortalité infantile en Amérique Latine, en Afrique, et en Asie,

(1)0n verra dans l'autre document que la .corrections dgs niveaux opserv§s au
Mexique ont &té effectudes a partir de cette hypothese, quand bien méme les
observations .faites au niveau des &tats la mettentan doute.




telle qu'elle s'est trouvée exprimée 3 Manille, soit imputable & cet
enfermement: les trois communications présentées 4 Manille (session F.10)
paraissent recourir a des schémas explicatifs différents, mais qui, a

bien y regarder ne font que mettre en valéur certains avatars de la mo-

dernisation.

~

I1 me semble difficile d'envisager les phénoﬁénes démographiques sur

un seul plan, macro ou microsocial, quand on cherche & un donner une ex-—

plication totalisante: chaque société est en effe®t mise en situation dé-

mographique de maniére spécifique, arbitrairement ou non, par des processus
q4 I > : .

sociaux externes. ou internes, mais toujours a partir de l'ensemble des rap-
| . .

§ ports sociaux qui s'y donnent entre les individus et les différents groupes
1 sociaux. Il convient donc de prendre en compte 1l'expression, les effets,

¢ les implications de ces processus au niveau de tous les groupes sociaux

en cause.

D'une autre manidre plus directement d&mographique, ces processus ne
peuvent &tre envisagéds sans tenir compte de la dynamique interne de la re-
k P
¢ . . : .
| production démographique: les structures démographiques et leur influence-

résultante sur l'ensemble des structures sociales se redéfinissent au jeu

|
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{ de 1'évolution de la mortalit& et de la fécondité. Aussi comme le:dit

Tabutin (1980) "il nous semble peu efficace sinon aberrant de parler glo-

B balement de transition démographique dans les pays en voie de développement" .

a quoi‘j'ajouterai qu'il me semble'difficilé-d‘envisager lesAdéterminants
‘de 1'&volution d'une descoﬁposanfes,dé la'transition, prise isolément.
Autrement dit, il est‘possible d'observer et d'analyser la baisse de ;a
mortalité~infantile d‘unehmanié:e isolée, mais'dela’ne Llest plus quand

il s'agit d'expliquer son &volution.




Je me propose ici d'examiner certaines formes d'expression de la

baisse de la mortalité aulniveau,macro et micro des poéulations du Tiers
Monde, c'est & dire de tenter de souligner, d'une part la complexité | -
de la relation qui existe entre certaines variables reconnues comme cons—
tituant la "modernisation” et d'autre part, comment la mortalité infantile
interfére avec les autres phenoménes démographidues; Etant donné la di-
mension du,probléﬁé il est bien entendu que je ne ferai qu'aborder que
guelques aspects, et qué ce papier n'a d'autre ambition que d'amércer la
discussion sur la néture méme de la baisse de la mortalité infantile“dans
le Tiers Monde. Enfin, et avant tout péut &tre il convient de dire qué
cette discussion n'est pas séparée des problémes méthodolggiques posés ,
par la mesure de la mortalité infantile, bieﬁ au contraire, les impagses
méthodolégiques ont souvent 3 voir en tout premier lieu avec les &gare-

ments théorigues.

—

2. L'approche macro-sociale de la baisse de la mortalitd infantile

La plupart des é&tudes démographiques, et plus particuliérement celles
basées sur des enquétes, intégrent implicitement la théorie de la moderni-

sation. La démographie ne considére jamais, ou alors exclusivement de ma-
[\ . et ’ '
| 'niére exogéne, les processus d'introduction/d'évolution des sociétés rurales

du Tiers Monde dans les sphéres de production et de circulation du capita-
| 1isme. La théorie de la modernisation se contente bien souvent de décrire
linéairement les effets de cette mise en situation des sociétés rurales.

Le développement des infrastructures scolaire, sanitaire, routiére .
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‘comme retombée principale constitue alors le nouveau paradigme démographiqus.

-

En ce qui concerne la baisse de la.mortalité infantile qui nous in-

teresse ici, elle est la premidre manifestation des progrés sanitaires qui




se réalisent de manidre plus ou moins diffuse et rapide selon les socié-
tés. FElle est considérée coﬁme indépendénte des condi%ions'globaies qui
stexercent sur la reproduction sociale de cette société, alors que la ﬁro—
fondeur de l'impact est & méme de nous révéler 1l'ensemble de ces conditions.
Par exemple, pour me réfé%er a@x sociétés éue'je connails, la société
Mossi de Hauté Volta et la.sociétenKabye du Togo subissent la domination
du capitalisme de fagon globalement différente & ia société Ewe du plateau
de Dayes; les deux premiéres’sont.fouiniégz;é£ de force de %rgvail, la der-
nidre est le lieu de production des cultures de rente;' Les retombées, ou
plutdt. les réalisations infrastructurelles. au niveau routier, sanitaire,
scolaire, seront inégaleméﬁt.réparties:‘directement de par la ﬁélitique
méme  du colonisateur ou de 1l'&tat indéﬁeﬁdant, et indire;temént par la pé-
nétration différentielle des circuits d'échanges traditionnels pér 1'&co-
nomie marchande. Ainsi le pays Mossi et le pays kabye présente;t un ni-
veau de mortalitd infantile plus. élevé que les régions'de plantations de
405te d'Ivoire,;et'que le élateau de Dayes appartenant i la fégion des pla~
teaux du.-Togo) la populafion Ewe, autochtone, connait depuis trésllbngtemps
. un bas niveau de mortalité infantile; et upé baisse remarquabie dekcellé;ci,
albrs que la population Kabye, immigrég, pfésentemdes niveaux plus prochés
de ceux. ées poéula;tipns de soﬁ pays d'origine.  Dans ce: cas Ml‘a. pénéi:ration
diffé}entiélle:des circuiﬁs d'échangeé fraditiqnnelsApéut se poser pour les
différents groupes sociaux en termes d’accés, comﬁe~on le verra au para-
graphe suivant. ‘ . - | - N
Autre exemple de.;;impact dg développement de l'inffistructuré sani-
taire; la fégion du'Yucatanlau Mexiqué (Menendez, 1981). Depﬁis 1930 la
mortalité infantile baisse dans toﬁtes les régions du Mexiqﬁe. Au Yucatan,

depuis. cette date jusqu'é 1l'heure actuelle, son niveau est toujours au

---dessous -du niveau.natipnal,excepté entre 1940 et 1945, et le ralentissement




de la baisse ces dernidres années y est beaucoup plus sensible que dans

l'ensemble du pays. ﬁe Yucatan est soumis 3 la production d'une culture
commerciale, 1'hennequen, controlée par 1'état fédéral; de ce fait, 1l'é&tat -
du Yucatan se pyééente pafadoxalement d'un c6té comme une région pauvre ,
sur le plan économigue, avec un taux d'analphabétisafion glevé et d'un
autre coté comme la région ayant 1llinfrastructure sanitaire la plus déve-
loppée du bays. La mise en place de cette infrastructure sanitaire accom-~ )
pagne le éontréle écpnomique et politique que veut exercer l*état fédéra;
sur 1'€tat du Yucatan. Ainsi s'explique le faple niveau, et la baisse de
la mortalité inféntile dans les cinguantes dernidres années; on peht expli-
quer aussi, ou pour le moins mettre en parall&le les moments ol elle se
ralentit, avec 1'époque des famines (1940-19L45) et avec 1'époque actuelle
de détérioration de la production des biens de subsistanceg. Mais on fait
alors entrer une variable (le nivealnutritionﬁel) qui joue & la fois de
maniére externe ef interne sur 1'évolution de la mortalité infantile, et il
est difficile de séparer ces deux niveaux. Toutefois, on retiendra que
lorsque 1l'impact du développemen¢'sanitai;e~s'estmqupeu & peu, les autres
variables qui déterminent la moftalité infantile reprennenf une place pré-
pondérante. Mais 1ld encore, le risque est de considérer'essentigllement
ces variables qﬁi apparaissent déterminantes, sans les réfeérer & l'ensemble
" des gﬁtreé»vériébles qﬁi‘inferﬁiennent.danSnla mortalité infentile. Le
plus souvent l# variable éducation lTeﬁporte sur les autres. Or l'exemple
du. Yucatan montre claireient qﬁe 1l'on peut rencontréf globalement un faible
ﬁiveau d'éducatién et un faible:niveau de mortalitéviﬁfantile.. Au niveau.
indi&iduel,,il ressort de notre‘enéuéte (Lgrner, et.‘aliquue.les journa-
liers qui ont le niveau d'édﬁcaﬁion le plus &levé ont en méme temps la mo}-l -

talitd la plus forte; il se trouve qu'ils ont juridiquement moins acces

qﬁe les. autres groupes  sociaux aux services de santé.

RN



" Ainsi on comprend qu'envisager globalement i partir de la variable

éducation la bai;se de la mortalité infantile éu Mexiqué, conduit & des
erreurs d'interpréfation; s'il apparait que le niveau d'éducation des
mdres est déterminant en ce qui concerne auissi bien la moréalité-infantile
que la.aescendénce atteinte, on ouﬁlie que ce niveau d'&ducation est (ou
n'est pas) un iﬁdicéteur synthéfique d'un ensemgle de transformations ré-
sultanteé de‘lg mise en situation de dépendance de certaines sociétés ou
groupes sociaux. ) |
Eﬁ'ce qui concerne le plateau de Dayes nous avoﬁs montréAque les struc-

tures scolaires et d'activité éclairent un moment de 1'histoire de la re-
prodﬁction sociale mais qu'en aucune fagon.elles ﬁe péuvent &tre considerées
comme facteur-expllcatlfs, pas plus qu'elles ne peuvent constituer des ca-
‘tegorles qui pourraient &tre tenues pour des variables 1ndependantes (Ques—
nel et‘V1mard,,l981). , '
Le recours*éux tgrmes de la moderﬁisation<pour expliquer la baisse ‘de
. la mortalité 1nfant11e comme le ralentlssement de la balsse, peut conduire
a des argumentations. tres confuses, et tres dlfferentes selon le terme qul
-est mls en avant»comme responsable du phenomene.

| A1n51 pour l'Afrlque (Azefor 1981) on soullgne prlnc1palemeﬁt les dé-
f1c1encessan1talre et nutrltlonnelle Les constltuants de la morbidité per-

siStent ‘méme si‘c'est 3 des moindreS‘niveaux. L'effet de~l'impact sani-

‘talre ne peut guére se prolonger voir devenlr négligeable en face des effets

H?

de: l'educatlon. "Elle est si lmportante qu'elle peut falre descendre la mor-“
talité 1nfant11e qu'il y ait ou non des facilités medicalas dans.la zone de3.
fésidenc¢" (Caldweli, 1979.. Certe on peut appeler‘éducation le fait gque
certaips:individus"utilisent lestsefvices de santé&, ou bien ont-deé initia-
‘Atifeé.adéquates pour protégef la vie de leur enfants, mais n'est-ce pés em-

. prunter un raccourci et laisser ce cdté un veritable changement du statut




de la femme et de l'enfant, intervenu dans la société considerZe? On a

13 une limitation importante dé 1'approche du phénoméne en termes macro-
‘gociaux.
. AN

L'étude de la mortalité infantile en Asie (Sivamurthy, 1981) prend
en compte l'association de plusieurs facteurs pour expliquer le ralentis-
sement survenu en Inde: la malnutrition, le mangue d’infra;tructure pour
le drainage des eaux,iet l'infrastructure‘sanitaire en général. Mais on
a recours Qpco£e au niveau d'éducation de la mére .pour dire Que la baisse
peut se poursuivre selon les familles. L& on est passé d'un niveau macro
& un niveau micro, vu 1'incapacité 4 donner une explicatibﬁ rigourause au pre-
mier niveau. Un autre article présenté 3 Manille (Meegamé, 1981) est plus -
intér¥yesant puisqu'il essade d'analyser dans une perspecti%e higtorique, les
effets directé sur la mortalité'des transformations de l'organisation de la
production au Sri Lanka, ét met én lﬁmiére la sensibilité du nouvel envi-
ronnemeqt‘é d'autres tranformations: réfo;mes politiques, politique en ma-
tigére d'importations, ete,..

Tei, si 1'approché macro sé fait plus convaincante, on percoit toute-
fois qu'il existé-des implications plus profondeé des changements interve-
nus. .

Pour 1'Amérique Latine (Arriaga, 1981), i?analyse est menée en termes
égrégés: le déelin de la baissé de la mortalité inféntile comme de la mortali-
té globale est plﬁs sgnsiblé chéz les hommes que chez les femmes. On cons-
fate‘qu'il j a une modification_dans'la structure de la morbidité: pour le
groupé d’égé 0-4 ans, les maladies respiratoires, infecq?suées, circulatiores .
et accidentelles oécupent une place ﬁoins importante en 1970 qu'en 1960. ”

. Les limitations de ce type d'analyse sont &videntes; elles sont dues tout i

simplement & un développement historigque et &conomique différentiel des




régions, et & l'hétéroéeneité des la mortalité (Behm, 1979). Les causes
principales du réleﬁtissement se situent dans cette discrimination etAles .
freins de toute nature posés a 1'utilisation des services de santé (Behm,
1979). |

BEn fait l'analyse diffe}entie%le peut &tre utile pour déceler les
déterminants les plus marqgués de la baisse, et_ae son ralentissemeﬁt;
ainsi ne peut-on pensei que l'atfention différente accordée aﬁx gargéns
ef aux filles allant en s'atténuant, la baisse a été.plus forte et surtout
plus-continﬁe‘pour ceSfderniéres;jusqu’é.maintenant? Les gar§ons ayant
toujours bénéficié d'une meilleur attention, il est'alors_relati;ement plus
difficile de les sauver &tant donné que l'environnement sanitaire a trouvéd
" ses limites.

Sans entfer'dans les‘détails de ces approches macrdséciales on constate
que l'on nevpeut faire 1'économie d'une approche micro, soit au niveau ré-
'gional,_soit plu§ encore au niveau familial, ou de la cellule de repr§duc—
tion.’ Ainsi, pour terminer par une info;mation anecdotiqﬁe'riche de qﬁes-
tions; la hausse de la mortalité infantile en URSS (Chesnais, 1981)peut

gtre attribﬁéeeq premiére explication‘é la réduction des budgéts de santé
‘mais n'est ellé pas dlie plitot, comme lé>suggére 1tanteur de liarticle; 3
une dualité& de l'économie, et plus globélement de lalsoéiété, civile et
_militaire? La sociédté ciﬁilé connait une détériofation globale, manifeste
dans les pratiques‘sociales pbsérvégs quant & la production,~§u travaii, a
la reproduction bioiogique, a4 soi méme (1'alcoolisme se développe de fagon

impressionnante) etec. L'ensemble-de ces attitudes nouvelles a des effets

y

directs et indirects sur la mortalitd infantile.



3. L'approche microsociale de la mortalité infantile

On a vu au paragraphe précédent qu'il s'exergait une discrimination
de la population quant & la distribution spatiale des servicés de santé.
On a signalé également & partir des exemples des populations de Dayes
(Togo) et Yucatan (Mexique) qu'il existait une discrimination sociale
quant & l'aceds de ces services de santé quand'ils'existaient. L'étude
dé la mortalité infantile selon l'accds. differentiel aux services de santé
requiert de descendre au niveau de chaque catégorie sociale. Pour chacune

&tre - '
d'elles l'acceés peut/considéré sous trois aspects: matériel, culturel, et
institutionnel (ou juridiqﬁe).

~l'accés matériel: on a vue que l'absence des services sanitaires
leur precarité, la faiblesse de leur couverture étaient invoqués le plus .
souvent cbmme cause principale du maintien de la mortalité infantile en
milieu rural par rapport ou milieu urbain, dans les classes sociales
pauvres par rapport aux classés sociales plus riches, etec.

Toutefois il peut exister dés services de santé dans une région, et
que les différentes catégories socialés.ne les utilisent pas _de la méme
fagon et avec la méme intensitén La différence peut &tre alors & chercher
du c6t& de l'accls cultufei aux nouvelles pratiques medicales individuelles
qu?implique l}instgllation d'un dispensaire, par exemple; Dans ce cas,
l’accés'culturél est'beaﬁgoup ?lus limitant que l'accés'matériel: ainsi a
Dayes. on a pu constafer a travérs les comporteménts curatifs des popula-
tions autochtonés et immigrées, que le recours en premier ligu aux agents
"du dispensaire plutédt qu'aux charlastans &tait légéreqent'plus frééuent

pour les Ewe du village-centre que pour les Ewe des,ferﬁég résidents &

lus d'une heure de marche, en moyenne mais largement plus fréquent gque
3. 7 o




11.
pour les Kabye(l). La distance physique qui séparent la population de
services de éanté n'est souvent que de peu d'importance au regard de la
distance culturelle.

La disérimination peut &tre institutionnelle ou juridique. Ainsi
au Yucatan, les "ejidatariés" qui ont un trds faible revenu; et un bas
niveau de scolarisation, utilisent beaucoup plus les services de santé
que les jqufnaliers)qui ont une position ;ocioéconomiqug plus confortable,

pour le simple fait qu'ils ont droit gratuitement 3 ces services (sécurité

‘sociale).

I1 est bien entendu que ces tfbis aspects de l'accés aux services de
santé& ne peﬁvent &tre pris isolémeﬁt comme variableé indépendantes, ils
ne sont que le reflet de l'histoire de la mise en place d'un nouveéu con-
texte sanitaire dans ﬁne région pariiculiére; ce contexte sanitaire est:
lui méme lié auxtrgn;formations survenues aans l'organisation de la pro-
duction, et aux changéments de position des différentes populations dans
cette organisatioﬁ.

Que l'accés physique, culturel, institutio?nel_se réalise‘sous une
forme ou une autre, il se déveldppe‘alors des pratiQues curatives et sani-
taires nouvelleé. |

L'infrastructure sanitaire;moderné crée & partir dé la pénétration
toujours plus profonde du capitalismé, intervient directemeﬁt sur 1l'en-

semble des pratiques médicales en vigueur dans les sociétés concernées

(1)

Quand l'enfant es} malade 90 des Ewe 1'emmenent d'abord au dispen-
saire, contre 607 Kabye. En ce qui concerne l'attention médicale ac-
cordé° & l'enfant,. la différence est encore plus marquée: 8L% des Ewe
emménent leur enfants au dispensaire durant les premiers mois de la
vie contre 32% chez les Kabye (Vlmard 1980),

TN




et donc, en particulier, il existe un moment oli elle intervient sur 1la

qualité et la quantité des soins apportés 3 l'enfant. Les mdres se trouvent
alors en face du développement de pratiques nouvelles, et par 14 s'initie .
une forme nouvelle de socialisation de l'enfant; pour le moins son identi-
ficétion comﬁe personne s'en trouve modifiéde.

Bien souvent parallélement & l'infrastructure sanitaire se développe
1'infrastructure scolaire, qui insufle plus profondement encore, auprss
des femﬁes de nouvelles pratiques socizles et sanitaires; A travers les
nouveé;x soins et l'attention nouvelle portée & l'enfant, c'est non seule-
ment la place de l'enfant dans la société qui risque de s'en trouver changde,
mais aussi la position de la femme dans le procés de reproduction démogra- .
pﬁique. Mais en général c'est dans l'ensemble du procds de reproduction
sociale que la femme change de place: l'amélioration de 1'anvironnement
sanitaire et scolaire ne fait qu'accompagner la transformation infervenue
.danS'l‘organisation de la production de la socité; transformatién diffé-

rente et plus ou moins profonde selon que la société en cause se trouve di-

rectement, ou non, placfe dans la sphére de production cépitaliste. Ainsi,

| en Haute Volta, le pays Mossi participe par l'envoi de migrants & 1'étran-
. L B B ! ‘
ger; 13, au pays Mossi, on assiste & l'incorporation des plus jeunes en-
. |
|

fants & la population active, et a la prise en chargé par les femmes de

certaines.téches.épééifiquement masculines, cela pour suppléer au déficit
de la force de travail masculine; (Bqutillier'et al, 1977); HMais cette
(transformation s'effectue sans qu'en soit affectée pour le moment la struc-
ture des pouvoirs, pas méme par l'injection de la monnaiexrapportée par lés

.

migrants (Ancey, 975). L'infrastructure sanitaire mise en place par 1l'é&tat,

¥

généralement peu développée, bénéficiant d'un faible suivi et réalisant -
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une ¢ouferture trds reduite de la population, n'aura done gu'un effet
externe qui‘sera probabiement suffisamment fort pour.féire descendreila
mortalité infantile des sommets ol elle se trouvait (I) jusqu'd un cer-
tain niveau, au dessous duquel il ne sera possible “de descendre qu'avec une
.modification radicale des pratiques sanitairés et médicale; et bien entendu
qu'avec les moyens permettant 1l'efficience de ces nouvelles pratiques.

Au contraire & Dayes, le'recentrage de l'organisation de la-production
descultures commerciales d'abord, et des éultures de subsistance ensuite,
sur le‘groupe\domestiQue au détriment du lignage améne en un temps trés
court ume redistribution compléte des rdles et des positions dans cette or-
ganisation (Quesnmel, 1981). Il en découle eﬁ tout premier lieu une trans-
formation des rapports ‘homme-femme dans tous les registres de la société,
qui se manifeste plus particulidrement par une forte instabiiité matrimo-
niale (Vimard; 1980) et par ie développmeﬁt de pratiqueS‘socialgs ouvertés
sur’l‘extérieur'CQmme~laAscolarisation a4 tout prix des enfants. Ces pra-
tiques sociales par rapport & 1'enfant découlent done de la nouvelle place

'Qui lui est désormais assigpée ainsi qu'a la femme dans le procses de repro-
’duction'soéiale_. Ces pratiqugs s'expriment plus particulidrement dans la ‘
felation aux instituiions scolaires'ét saﬁitai}es. Celle ci est plus ou
.mqins ldche selon la positioﬁ du chef du grou?e domestique dans la stfuc;

(2)

‘ture de production ~’, et donc selon les conditions de la production. -On

a vu que les Ewe et les Kabye avaient un accds différentiel aux services
de santé, il en est. de mé&me de la scolarisation. L'&vasion des enfants

des planteurs autochtones enr direction de 1'école conduit d'une part &

(l)'oir.IES'textes de J. Vaugelade et P. Livenais, préparés pour ce semi-
naire. f : : '

(2)

A Dayes elle se confond en grande partie~a€ec 1'appartenance ethnique.




N
/\‘ ' v

1L,

exiger un travail aceru des femmes et des petites fiiles.dans,la structure

de production de groupe domes%ique, et d'autre part i recourir de plus en plus
é‘la'main'd'oeuvre immigrée.' Il's'en suit une accentuation de la différentia--
tion de l'accéé a l'école:.sexuelle dans la popglation autochﬁone, socio—ethniq;e
entre la population autochtone et allochtone (Quesnel et Vimard, 1981).

Ces différents exemples montrent 1tintérst dé mesurer l'impact sanitaire
au niveéu des différentes cétégories sociales qui composent une population. Il
se différencie selon celles-cicomme expression des pratiques sociales dévelopﬁées
par chacune d'elles. Aussi ne peut-on se contenter d'analyser les effets
globaux:de.lfimplantation d'une infrastructure sanitaire suf la mortalité et
la morbidité, si on veut veritablement appréhendgr 1l'ansemble des effets de
cette implantatgneffets qui sont médiétisés par la‘transformation des pratigques
sanitaires, nutritionnelles, et &ducationnelles.

On constate donc que l'analyse des d&terminants de la baisse dé la
mortalité infaﬁtile ne peut &tre conduite en termes de variables ipdépendantes,
méme au niveau microéociél; sn est sans cesse renvoyé & l'ensemble des change-
ments intervenus dans les pratiques socialés, chaﬁgements qui, en générai, ne
peuvent étreldissociés l'un de l'autré. Cette remarque nous amene i la froian

™
siéme approche,.

L, - L'approche de la mortalité infantile comme processus social

Elle se distingue de la précédente en ce sens qu'il s'agit de partir
de la mortalité infantile elle méme et voir comment on peut relier son &volu-

tion & celle de la position de.l'enfant et de la mére dans le procés de repro-

duction démographique et sociale.
Le plus souvent la baisse de la mortalité infantile est prise en :

‘considération par rapport aux effets qu'elle peut avoir sur la fécondité
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(Pfeston, 1978). On s'interroge encore trds peu sur le fait de savoir si la
forte mortalité infantile n'est pas due en partie au statut de l'enfant dans
la soci&té considerée et donc qu'en partie la baisse puisse &tre imputable &
une modification de ce étatut.

En ce qui concerne la France du XVII siéclé l'enfant est présenté

comme une gdne (Badinter, 1980): pour se débarrasser de 1l'enfant il existe

‘une gamme de solutions "de lfinfanticide 3 1'indifférence". Il est certain

‘que 1l'évolutidén des fonctions et des pratiques parentales dans les pays in-

dustrialisés est lourde de conséquences démographiques (Roussel, 1981)., Il

est donc possible qu'une plus grande attention accordée & l'enfant, jointe au

développement de la médecine, puisse entrainer, & la suite de la baisse de la -

. mortalité infantile, la nécessité de réduire la fécondité. Toutefois il

conv1ent de ne pas oublier que lés effets de cette baisse se trouvent mediatisés

‘ blologlquement (Cantrelle et Ferry, 1978) et socialement. Au551-la théorie

du remplacement des enfants dans un contexte de- haute mortallte infantile, pro-
longement ou paralléle de la transition demographlque doit etre, également

comme cette derniére, considéréaavec précaution, et pour le moins non généra-

lisée hativement. Le défaut de ces "théories" est qu'elles supposent expli-

citement que 1'effort des parents, ou des tenants. du controle de la reproduction ‘

démographique, a toujours &té oriernté dans un seul sens: celui de la réduction’

.de la mortalité infantile. Or 11 peut ex1ster quelque soit le contexte de la

mortalité, un désir plus ou moins fort de se reproduire, et la mortalitd infan-

tile peut alors 1nterven1r comme un moyen,. consc1ent ou non, de llmlter la..

‘taille des familles . (Sc*lmshav, 1980)

Il n'est pas be501n de recourir aux soc1etes ol l’1nxant1c1de a été

largement‘prathue pour accepter‘cette possibilité; la mortalité infantile

‘pgﬁt &tre d'une certaine fagon le résultat du niveau de fécondité, et du statut

‘de I'enfant.
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En Afrique le statut de l'enfant est relativement bien défini par
s 15 | 3 . (l)
les classes d'dges qu'il devra traverser dans son existénce . La mort
d'un enfant sera donc considerée différemment selon l'dge qu'il a atteint.
D'une maniére générale on peut se demander si la mortalité infantile n'a
pas &té aussi &levée par son association a;une représentation sublimée de
- . ° rd i i
la mort des enfants aussi bien dans la société occidentale d'avant la revo-

lution industrielle, que dans beaucoup de sociétés d'Amérique Latine et de
Al
. n s . (2)
1'Afrique actuelles.
Mais pour redescendre, si je puis dire, & la réalité sociale, la

mort d'un enfant n'est pas considérée comme la mort d'une personne: "La
mort d'un b&bé ne constitue pas une grave perturbation sociale, car aux
premiers temps de sa vie il n'appartient pas encore vraiment & la communauté,
ni par son statut de personne encore marginale, ni par son utilité dans le
travail collectif." (Erny cit@ par Gerard, 1979). De méme "on a constat@
dans plusieurs cag en Equateur, Perou, et Bolivie que les enfants ne sont

. “ /A s s T ." ) -~ . s RN
consideréds réellement comme '"personne" qu'apr@s avoir survecu la premisdre
année:, un -facteur qui incidemment peut expliquer le sous enregistrement dans

les recensements,"(Scrimshaw, 1980). . ' .

Q)

La baisse de la mortalité induit une modification de la structure et du
volume des classes d'idges, .Le passage de l'une 8 l'autre, en particulier
pour les plus anciennes, s'en trouve affect&: la durée dans chaque classe
augmente. Du changement intervenu dans les conditions démographiques né-
cessaires et compatibles. avec la reproduction sociale stricto sensu, il
d8coule un certain nombre de dysfonctionnements ou de pratiques nouvelles,
voir la disparition de la structuration en classes d'dge de la société.

Les démographes &fricanistes ne se sont pas encd%g7§%ﬁgﬁés sur ce problime.

(Z)L'art occidental et l'art fundraire plus particulidrementy revélent 1'idée

que 1'enfant mort avant un an devient un ange (Fromaget, 1981; Shorteﬁ, ly{?
S.C. Scrimshaw,(1980)rapvelle.qu’en: Amérique Latine la présence d'un "angeli

un' enfant mort en bas dge, dans une famille, est considérée bénéfiquement daazs
bien des cas. : . -
Dans les sociét&s Africaines on considdre que l'enfant mort retourne plus vite
"chez 1ui", dans le monde. des ancétres (Thomas et Luneau, 1977, cités par Ge-
rard, 1979). :

)

u
w
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D&s lors un changement du statut de l'enfant dans la société peut
avoir des effets directs sur 1'é&volution de la mortalité infantile. - Mais
138 encore une analyse en termes globaqx peut présenter des risques dferreu;s.
En effet le statut de l'enfant peut faire intervenir d'autres variables
commeAle‘sexe et le rang de l'enfant i l'intérieur du groupe domestique.
L'analyse différentielle de la mortalité infantile exige alors.dé-réintro-
duire la taille des familles, et le éoids de l'aléatoire démographique dans
la famille. De la méme fagon gque Bourdieu a‘montré comment ies &vénements
démographiques aléatoirés pouvaient conditionner les stratégies matrimoniales (1972
onAééut penser, qu'en amont, la mortalité infantile et la taille des familles
(les deux d'ailleurs s'intérfé%ént: Benoit et Retel-Laurentin, 1979) puissent
&tre en partie conditionnées aléafoirement.; La naissance en premier d'un

garcon, mais surtout sa survie peuvent &tre déterminante en ce qui concerne

- la fécondité de la famille et la mortalité des enfants suivants.

| V , ) ‘ T conditions
L'al&atoire ne prend son sens que par rapport aux/socialesde la re-

prodﬁctionraémographiqﬁe; par éxamplé s'ést—on intefroéé sur le féit de savoir
s!'il existait én»payS‘Moséi;une~mortalité diffe%entiellg entre les filles, en-
tre la fillé ainéé qui seraAréndﬁé.§ la famille d'origine de 1'épouse et les
autfes‘filles?'

/.

. Les.conditions socialeé qui peuvent modifier le statut de la femme-

et de l'enfant agissent souvent conjointement sur les phénoménes démographigues.

" Ainsi & Cuba on peut noter ces dernilres années une stabilisation de la mortali-

té infantile (aprds une forte baisse) associde 4 une baisse de la fécondité et

-.4 une hausse des avortements (Mindigo et o, 1981).

En manidre de conclusicn

L'apprehension: de' 1a nature vdritable de la mortalité iﬁfantilea‘et de

son &volution requiert plusieurs. srvroches gqui ne peuvent &tre exclusives les.

1




1
18. -

des auﬁres. Toutefois 1l'analyse au niveau de la dynamiéue interne du groupe
domestique, de la place de l'enfant et de la femme dans ce groupe semble la .
plus riche d'enseignements. Elle permet d'identifier les individus les plus
vulnérables en face de la morbidité et la mortalité; et de mieux situer les
conditions dtaccd®s aux services de santé et les conditions d'élévage des en-
fants {allaitement, nutrition, spins ete.), et mieux déceler ainsi les raisons
de la stabilisation de la baisse de la mortalité infantile.

| Les réflexions précédentes bien que reposant sur des observations empi-

riques, n'en demeurent pas moins une reconstruction. de la mortalité par le dé-

mographe. Il peut évaluer la baisse de la mortalité et ses effets dans le

temps, par contre,‘les individus qui‘coﬁstituent leur'famille sur une durée
dé 20 ahs, ne peuvent avoir la méme perception rétrospective de cette baisse,
méme lorqﬁ'elle s'effectue sur un court intervalle de tempé comme dans les

pays du Tiers Monde. Ils né pérgoivént pas que les enfants meurent en moins
grand nombre, togt au plﬁs peuvent ils se rendre compte qu'il vivent plus long-

temps. Comment une telle perception s'inerit-elle dans les théories démogra-—

. phiques? :

México, Mai 1982. ‘-
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