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Le niveau de mortalit& infanta juvPnile est fonction de la 

cambinaison d’un certain nombre de facteurs enchev&!trPs, mais ce sont: 

surtout les facteurs socio-Pconomiques qui rendent compte de 

l‘esse’ntiel des diff&rences de mortalite entre populations, (VALLIN 

1985). A partir de quelques rPsultats i s s u e  d’une enquete men& A 

Pikine en 1986 notre propos v i s e r a  h s‘interroger sur l’inter&t 

respectif de8 quotients de mortalit& infantile ef juvbnile en tant 

qu’indicateurs de l’influence de certaines variables socio-Bconomiques 

sur le niveau de mortalit&. 

Le diffkrentiel urbainlrural e s t  p a r t  i CU .l .i. &re melì t 

discriminant dans l es  niveeux de mortalite. Les r&sider i t s  u r b a i n s ,  

souvent p l u e  inetruits et dispoeant de reveIsuE-: p l u s  r & g u l i e r s ,  peuvent 



1 ,  b # n & f i c i e r  d' infrastructures de eoine plue proches de leur domicile, 
l ~ ~ l i ~ l ~ ~  lì: ' ' 1  

' ! ' I  ce8 facteurs contribuent en partie B une mortalite urbaine plus 

faible qu'en milieu rural. Cependant cette disparitP ne joue p a s  

toujours dans le mgme sens. Au Kenya, la probabilitP de dPcPder entre 

O et 2 ans (2qO) est plus faible A Mombasa (120 pour mille) que dans 

E les rPgions rurales adjacentes (environ 200 pour mille), et 

paradoxelement cette probabilitP est plus PlevPe A Nairobi I93 pour 

mille) que dans la campagne avoisinante (68 A 70 pour 

mllle)(MOSLEY,1985). D'aprPs l'auteur cette diffPrence rbsulte des 

consPquences de la politique de dPveloppement rural entreprise dans ce 

pays, et dont le r&sultat " en a PtP une grande augmentation de 

prosp&rit& pour certains des habitants de la province centrale tandis 

que les sans-terre &taient paupPris&s " et migraient vers Nairobi. 

Une telle situation ne se retrouve pas au S&nPgal ah L'on 

relPve une grande disParit&, entre l'urbain et le monde rural, des 

niveaux de mortalit&, et plus particuli&rement entre L'agglom&ration 

dakcaroise et le reste du pays. Pour L'ensemble du S&n&gal, la 

mortalit& infantile (lqo) a dbcru de 147 B 108 pour mille entre 1960 

et 1978 et la mortalit& juvPnile ( 4 q l )  est passbe de 253 B 149 pour 

mille (CANTRELLE et al, 1983). La mortalit& dans la presqu'fle du Cap 

Vert est bien plus basse; les estimations donnent respectivement les 

valeurs suivantes p o u r  L'annPe 1978: une mortalit& infantile de 5 8 , 2  

paur mille et une mortalit& juvenile de 5 7 , 2  pour m i l l e .  

Maie d'autres disparitPs concernant la mortalit& se 

retrouvent au sein des mPtropoles. De grandes variations des niveaux 

de mortalit& peuvent etre enregitrPes en f o n c t i o n  des conditions 

socio-&conomique8 des parents et de leurs modes de vie. Par exemple A 
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Freetown Le taux brut de mortalit& varie de 1 B 4 suivant les 

uartiers (PROTHERO,1985). De meme Abidjan, oÙ 1' on relPve pour la 
I 

mortalit& infanto-juvPnile ( O -  5 ans) un &cart de 1 A 6 entre les 
I 

populations residant dans l'habitat. de standing et celle de l'habitat 

sommaire (ANTOINE,HERRY,1984). Cependant le diffPrentie1 est bien plus 

* marquP pour la mortalit& juvbnile que pour l'infantile, et 1'Pcart. 

constat& s'explique surtout par les differences de mode de vie entre 

des populations aux revenus tr&s inbgaux. Pikine ne prPsente pas de 

clivage= sociaux aussi tranchPs, mais toutefois des &cart.s 

substantiels de mortalit& peuvent etre mis en Pvidence. 

I 

I . L A  METHODOLOGIE RETENUE 

L' enquete r&alis&e B Pikine avait parmi ses objectifs ( 1 )  

de mettre en Pvidence les differentiels de mortalit& infanto-juv&nile 

selon les caracteristiques dPmographiques de la mPre (nombre d'enfants 

d & j &  nP8, Age, situation matrimoniale) et ses CaractOristiques E O C L O -  

Pconomiques et culturelles ( logement, instruction, ethnie, emploi., 

etc... ) .  Pour mesurer les &ventuels diffPrentiels, rl fallait &laborer 

une m&thode permettant de mesurer rPtrospectivement l e s  corr&lats d e 2  

I la mdi-talit& infanto-juvPnile, en reconstituant. avec prPcision les 

risques de mortalite au moment de l'&vPnement pour chacun des enfants 

des femme8 soumises A l'enquete. Cette mbthodologie se distingue donc 

de l'analyse classique qui ne prend en compte que les caractgristiques 

(1) Cette enquete a PtP r&alisPe conjointement par la Direction de la 
Statistique du SPn&gal et 1' Orstoni (ANTOINE, DIOUF, 1986). 
L'&chantillon retenu, bati B partir des travaux cartographiques de 
1'4quipe "Urbanisation-SantP" de 1'ORSTOM- UR 401 , sert par ailleurs 
de base h une serie d'ktudes portant principalement sur la morbidit& 
des enfants et leur &tat nutritionnel, recherches entreprises par 
cette Pquipe. 
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socio-&conomiques et culturelles de la femme au moment de l'cnquPte, 

i alors que celles-ci ont pu considerablement Pvoluer au c o u r s  de sa vie 
# /  I i I ficonde (am&lioratian ou d&gradatian d e s  conditions d'habitat, 

' I '  changement dan8 la situation matrimoniale, dans 1'activitP. . .  ) .  Cette 

mkthode permet de mieux &valuer les interiPrences entre l'insertion 

urbaine et les changements de comportements dPmographiques. 

' I  1 

La demarche methodologique repose principalement sur 

l'utilisation de la fiche AGEVEN (Age A 1'PvPnement). Cet outil a PtP 

mis en oeuvre la premiPre fois lors de l'enquete s&n&galaise sur la 

' / i  f&condit& (1978). L'utilisation de ce graphique AGEVEN visait alors 
I 

, deux buts : 
I . permettre une meilleure estimation de l'Eige des femmes 

. obtenir une bonne estimation de la f&condit& en 

Ptablissant $I l'aide du graphique l'inventaire d e  tous les PvPnements 

survenus au cours de la vie fPconde de la femme. 

Nous avons repris ce principe et adapt& la f i c h e  AGEVEN A 

nos prPoccupations. Nous avons syst&matis& cette Ziche e r i  distinguant 

le reperage des Pvcknements dt5mographiques (naissance, d P c P s ) ,  les 

changements de situation matrimoniale (mariage, d i v o r c e ,  veuvage, le 

rang d'es differents pPres), et les changements de lieu de r&sidence. 

La fiche AGEVEN permet de situer les PvPnements 'soit s e l o n  

I l'age ou la duree &coulee soit selon la date. Tout.-Pcart important 

entre deux naissances, ou toute incoh&rence entre deux &v&nements est 

ainsi repPrP plus facilement et au cours de l'entretien avec la femme 

I des informations complPmentaires peuvent &tre recueillies : une 
I 

naissance suivie de d&cPs, un mort-nP, un avortement. En general ces 

&v$nements ne sont pae dPclarPe spontanPment au c d u r s  d'une enquete, 

mai= le recours 6 1'AGEVEN permet A l'enqueteur d e  mieux d&p.ister les 
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Ov&nemente amis ou r-efoulBs. A u  cour= de cette enquete nous a v o n s  

enregistrg 804 avortements ou fausses couches, 251 morts-nPs, et 8141 

, naissances vivantes. 

Le questionnaire (1) concernant la vie g&n&sique des femmes a 

Pte conçu de façon B permettre la meilleure transcription possible 

des informations recueillies sur la fiche AGEVEN. Dans un premiei- 

temps les caractbristiques propres & chacun des enfante sont notPee 

dans l'ordre chronologique des naissances, ainsi que l e s  dates de 

d&c&s. Dans un Qecond temps l'enqu&teur devait relever l a  situation 

matrimoniale au moment de chacun des &v&nements afin de suivre l e s  

changements Pventuels de conjoint. L'Pvolution de la situation socio- 

&conomique du pPre, de la mPre, ainsi que 1'Pvolution des conditions 

d'habitat Ptaient Ogalement prises en compte. 

Comme lors de toute enqugte statistique 1' information 

recueillie demeure trPs succincte, mais elle doit permettre de degager 

quelques diffPrentiels importants. L'int+ret majeur de cette &tude 

demagraphique est de permettre l'analyee de la mortalit& (et de la 

f&candit&) en tenant compte des comportements migratoires et de 

1'4ivolution de8 conditions socio-Pconomiques dee femmes soumises à 

l'enqu@to, Grdce B cette m6thode l a  mortalit& n'est plus interprPtPe 

en fonction des seules conditions socio-Pconomiques au moment de 

l'enqugte, comme le font certaines &tudes q u i  &mettent 1'hypothPse 

Implicite de l'absence de migrations; or cette hypothGse ne p e w t  

clvidemment pas s'appliquer dans les grandes villes. A l'inverse cette 

I - - - - - - - - - - - - - - -^- - -_______I____________-- - - - - - - - - -  

(1)Plusieurs personnes ont participP B l'élaboration du qu.estionnaire, 
remercions Y.Charbit et 1.L.Diap pour leur contribution, et plus 
particuliBrement X.Bry, qui. a p r o p o s &  plusieurs modifications A 
l'issue de l'enquete pilote, et qui a en outre pris en charge le dPbut 
de l'exploitation informatique . 
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m&thodologie permet de rapporter 1' Pvbnement aux conditiuns 

rCellement vecues par la personne concernPe au moment où il se 

produit, et l'on &vite de cette façon de gPnPraliser la situation 

actuelle aux situations anterieures. 

II. LES DIFFERENTIELS DE MORTALITE A PIKINE 

L'enqugte a concern& 1855 mhnages et 2807 femmes ont ' PtP 

interviewbes, permettant de recueillir des informations sur les 

conditions de vie au moment des 8141 naissances et des 987 dPcPs.Les 

femmes enquPt&es sont en majorit& des m&nagt+res ('72 % ) ;  et seulement 

18 % exercent une activitP hors de la maison. La proportion de femmes 

analphabPte8 est particuliPremet-t &levbe ( 6 9  % ) ,  et une minorit& des 

,' femmes (10 % )  ont &t& scolarisPes au dela de la classe de f3Bme. Parmi 

ces derniPres se trouve une majorit& de jeunes filles de 15 A 19 ans 

n'ayant pas encore d'enfant. L'ensemble de ces femmes vit p l u t b t  dans 

de8 fayers oh l'bquipement est tres restreint : 

- 40 % r&sident dans des mPnages san5 Plectricite et 

passPdent a u  mieux un poste radio 

- 23 % b&nPficient de l'&lectricit& sans autre kquipement 

menager 

- 14 % de ces femmes disposent d'une sourue d e  froid 

(r&frig&rateur OU congklateur) 

- 5 2 seulement possPdent la p l u p a r t  des Pquipements 

domestiques y compris une automobile. 

$i 26 X des femmes sont originaires de Pikine, d l P f P r e r i t s  

p a r c o u r s  migratoires ont conduit les autres femmes vers cette vllLe. 

Une grande partie d'entre elles ont pass& leur enfance 21 Dakar (24 % \ ;  
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5 !4 eont originaires d’une autre ville et ont tout d’abord rPsidP B 

Dakar avant de gagner sa banlieue; 15 % viennent directement d‘un 

autre centre urbain du S&nPgal; et parmi les 30 % originaires d u  

’ milieu rural, les deux tiers arrivent directement de la campagne, 

alors qu’ un tiers a transit& par la ville ( en gPnPral Dakar). 

Dans ce contexte d’une population relativement dPmunie, Le 

niveau de mortalit& des enfants demeure toutefois assez faible p a r  

rapport B celui enregistrP dans le reste du pays. L’enyuOte menge à 

Pikine confirme ces rPsultats. Les enfants nPs en milieu rural (1) 

prCsentent des risques de mortalite bien plus grands que ceux nPs dans 

1’agglomPration dakaroise (tableau 1). L’importance des &carts relevPs 

l o r s  de notre Ptude s’avPre particu1iPremen.t flagrante p o u r  la 

mortalit& juvPnile où le risque de mourir varie de 1 2ì 2,84 entre les 

enfants nPs 6 Pikine et ceux nPs dans les villages. D’autres 

resultats, que l’on peut consid&r&s comme classiques, se retrouvent 

dans 1’enquQte: on observe une mortalit& infantile bien plus faible 

chez les filles que chez les garqons, alors que l‘on ne trouve p l u s  

de differences significatives dans les niveaux de mortalitti. juvPnile 

(tableau 2 ) .  

Le quotient de mortalit& infantile se r&vPle @tre un 

indicateur particuliPrement pertinent lorsqu‘il s’agit de tester 

l’influence des structures de soins. Les femmes non suivies pendant 

leur grossesse prPsentent un facteur de risque de dPcPs de l e u r  

enfant avant un an cinq fois plus PlevPs que les femmes ayant 

frPquent& plus ou moins rPguli&rement une structure de soins d u r a n t  

Leur grossesse (tableau 3 ) .  Le diff&rentiel observe est moins 

(ljLe8 m&res de ces enfants ont par la suite migrP vers Pikine. Il 
S’agit donc d‘une sous-population spPcifique d i f f h r c n t e  de celle des 
femmee ayant taujaurs r&sidP en milieu r u ~ - . a l .  

- - - - -- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - .- .- - .- - - I ._ 
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important selon le lieu d'accouchement, les enfants nPs au domicile de 

leur mere ont une probabilite de mourir un peu plus forte (1,34 fois 

plus) que ceux n&s dans une maternit& de Pikine (tableau 4 ) .  Les 

accouchements ggmellaires connaissent presqu' une f o i s  sur trois i~ne 

issue tragique; les maternitPS ne sont pas PquipPes p o u r  donner toutes 

l e u r s  chances de survie des enfants bien souvent nPs prPmaturPment 

et possedant donc un faible poids .A la naissance (tableau 5 ) .  

La periode de transition entre allaitement et alimentation 

solide se situe entre 5 mois (fin de l'allaitement integral) et 18 

mois (sevrage)(GUEYE L., FERRY B.,1985); durant cette pPri.ode les 

risques de maladies diarrhbïques sont accrus, mais leur incidence 

varie fortement selon le milieu social, L'Pducation des parents, et 

les diffhrences dans les soins donnes aux enfants (prPparation des 

aliments, disponibilit&s en eau potable, hygiPne . . . ( T A U U T I N  1986 1 .  

I1 est difficile de determiner le facteur de mortalit& (ou de 

survie) prPpondPrant entre le niveau d'instruction de la mPre, le 

niveau social du menage, eì les conditions d'hygiène. C E S  

caractt5ristiques sont plus ou moins interd&pendantes; ce sont les 

mPnages l es  plus aisPs economiquement qui disposent p l u s  frequemment 

d'un logement dPcent, de l'eau, de latrines, et dont l e s  membres 

(hommes ou femmes) possedent un certain niveau d'instruction . Le type 

d'habitat constitue un bon r&v&lateur du niveau social des m&nages et 

la hiPrarchie de l'habitat, allant des maisons A Ptage aux baraques, 

est parallele celle de la mortalit& des enfants. Entre ces d e u x  

types extrCmes l'cjcart de mortalit& infantile va de 1 A 1,58, et celui 

concernant la mortalite juvBnile s'PLPve de 1 d 3 , 3 3  !tableau 6 ) ,  

Le niveau d'instruction de la mPre conditionne davantage le 
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niveau de mortalit& juvPnile que celui de la mortalit& infantile 

(tableau 8);les mPres qui savent au moins lire assurent de meilleures 

conditions de survie A Leurs enfants. L'abandon progressif du lait 

maternel au profit d'aliments prPparPs avec de l'eau expose l'enfant h 

risquer d'ingPrer un plus grand nombre d'agents infectieux. Le mode 

d'alimentation en eau influe lui aussi davantage sur le niveau de 

mortalit& juvPnile (tableau 9 ) .  Cependant le type d'alimentation en 

eau ne fournit qu'une indication bien imparfaite du. cycle de 

conservation et de stockage de l'eau. En effet, parfois certains c t ~ e T s  

de mgnage possPdant un robinet dans leur logement ne permettent p a s  û 

leur famille d 'utiliser en permance ce robinet et ce fait contraint 

B un stockage journalier de l'eau identique A celui r & a l i s P  par les 

familles se ravitaillant t3 une borne-fontaine; mais nialgr& ces 

Pventuels biais cette variable s'avPre suffisamment discriminante p o u r  

devoìr @tre retenue dans notre analyse. 

A degr& de scolarisation &gal des femmes, la possession ou non 

d'un robinet dans le logement entraine un differentiel darie l es  

niveaux de mortalite, et ce diffPrentie1 est plus important chez: I s s  

femmes sachant au moins lire que chez les femmes analphab&tt=+s 

(table$ux 10 et 11). De meme une autre lecture de ces deu.:*: t a b l e a u x  

permet de comparer les niveaux de mortalit& lorsque le mode 

d'alimentation en eau est identique.Si le inPnage posséde un robinet 

l'&cart de mortalit& juvPnile varie de 1 21 2 selon que la mPre est 

analphabgte ou non et si le mPnage se ravitaille B une borne fontaine 

ce rapport s'P1Pve A 1'81. Enfin entre les deux caE extremes, mPres 

analphabPtes se procurant de l'eau Q une borne fontaine et mCres 

instruites disposant d' u n  robinet ~3 l e u r  domicile, 1 '&cart pour la 

martalitG juvPnile est de 1 A 3,1. Ce constat laisee dont: suppuser que 
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ces deux facteurs, Pducation de la mPre et mode d'approvisionnement en 

eau, agissent de façon concomittante, et que 1'amPlioration du niveau 

de sante passe aussi bien par une PlPvation du niveau d'Pducation des 

mBres que par une amelioration de8 infrastructures urbaines. 
i 

Une autre remarque peut-@tre prPsentPe concernant ces deu:: 

I variables. Nous avons soulignP prPcedemment que l a  p&sriode de passage 
I 

progressif du lait maternel 21 un autre mode d'alimentation recouvre, 

en Afrique, une phase de la vie de l'enfant ou le risque de mortalite 

est &lev&. Une analyse plus fine des quotients de mortalit& nous 

permet de mettre en Pvidence les diffPrentiels de mortalit& entre O et 

3 mois d'une part, et entre 3 et 24 mois d'autre part. Ces deux 

classes d'8ge inhabituelles ont pour mPrite de minimiser l'influence 

deformantes de l'attraction des ages ronds (1 an principalement), et 

de distinguer nettement les periodes d'allaitement intPgral et 

d'allaitement mixte. Nous retenons pour exemple le cas des femmes 

sachant au moins lire. Entre O et 3 mois le quotient est presque 

identique ( respectivement 25 et 27 pour mille) dans leis deux sous- 

populations < eau dans le logement ou borne fontaine>. Par contre .& 

partir du moment oh le bPbP peut recevoir des aliments pi-&par&s avec 

de l'eau des diffPrences significatives sont observ&es, L e  quotient de 

mortalit& entre 3 et 24 mois est de 20 pour mille lorsque l'eau E E ~  

disponible dans le logement et 50 pour mille lorsque .La famille se 

ravitaille A une borne fontaine. 

t 

La mortalite infantile est souvent retenue comme princi'pal 

indicateur de mortalit&. S'il rend bien compte de .L'impact des 

infrastructures de sante, cet indicateur SF montre muins sensible a 

l'influence des variables socio-Pconomiques, alors que la mesure de la 

i 
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mortalit& juvPnile traduit mieux leur rbpercussion. La distinction 

classique en a n n & e  entiPre occulte la periode critique entourant. le 

sevrage, e t  u n e  analyse portant s u r  des regroupements en mois ( 0 - 3  ou 

0-6 mois, puis 3-18 ou 6-18 mois, . . .  ) s'av&re certainement plus 

pertinente. L'&laboration de ces indicateurs duit permettre de guider 

l'action e n  santP publique afin de mieux discerner l e s  populations a 

haut r i s q u e  de mortalit&. Toutefois l'appréhension de La s a n t e  nE' p e u ? .  

se rPduire A la simple dichotomie vivre ou mourir, l e s  indicateurs de 

mortalit8 des enfants ne rendent que partiellement compte du niveau de 

gant&: une faible mortalit& traduit seulement l'absence de gravit& 

extr@me des maladies sans pour autant signifier la disparition de la 

malnutrition, de la rougeole ou des fr&quentes maladles diarrhblques. 
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, ,  Dans lee tableaux qui suivent l e s  quotients de mortalit& s o n t  exprim&= 
en pour mille. La validit6 des test (test Z )  est représente d e  !?a 
façon suivante: diffPrence tres Significative ( y . * ) ,  

difference peu significative ( y ) ,  

difference non significative ( - ) .  

1.MORTALITE SELON LE LIEU DE NAISSANCE 

2.MORTALITE SELON LE SEXE (TOUS LIEUX DE NAISSANCE) 

I I  
1 

3.MORTALITE SELON LE SUIVI DE LA GROSSESSE (Enfants n & s  =I P i k i n e )  

12 

, .  
'I. 



S.MORTALITE ET NAISSANCES MULTIPLES (Enfants n&s à Pikine) 
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