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Le niveau de mortalité infanto juvénile est fonction de Lla
combinaison d’un certain nombre de facteurs enchevetrég, mais ce sont
surtout les facteurs soclo-économigques gui rendent compte de
l'essentiel des différences de mortalité entre populations, (VALLIN
1985). A partlr de quelques régultate issus d’une enquéte mende 2
Pikine en 1986 notre propos visera & s’'interroger sur 1l'interéet
respectif des quotients de mortalité infantile et juvénile en tant
qu'’indicateursg de l’influence de certaines variables socilo-économiques
sur le niveau de mortalité.

Le différentiel ﬁrbain/rural pat particuliérement
digscriminant dang les niveasux de mortalite. Les reégidents urbains,

-souvent plue inetruite et disposmant de revenus plus réguliers, pauvent
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\g bgnéficier d’ infrastructures de goine plus proches de leur domicile,
'
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ceg facteurs contribuent en partie & une mortalité urbaine plus
faible qu’en milieu rural. Cependant cette disparité ne joue pas
toujours dans le méme sens. Au Kenya, la probabilité de décéder entre

0O et 2 ans (2g0) est plus faible a Mombasa (120 pour mille) que dans

les régions rurales adjacentes (environ 200 pour mille), et
paradoxalement cette probabilité est plus élevée 3 Nairobi (93 pour
mille) que dans la campagne avolsginante (68 a 70 pour
mille) (MOSLEY, 1985). D’apres l’auteur cette différence résulte des
consequenceg de la politique de développement rural entreprise dans ce
pays, gt dont le résultat " en é eété une grande augmentation de
prospérité pour certains des habitante de la province céntrale tandis
que les sans-terre étalent paupérisés " et migraient vers Nairobi.

Une telle situation ne =se retrouve pas au Sénégal ou L’'on
releve une grande disparite, éntre l’urbain et le monde rural, des
niveaux de mortalité, et plus particuliérement entre 1l’'agglomération
dakaroise et le reste du pays. Pour Ll'ensemble du Sénégal, La
mortalité infantile (lqo) a décru de 147 a 108 pour mille entre 1960
et 1978 et la mortalité juvénile (4ql) est passée de 253 a 149 pour
mille:(CANTRELLE et al, 19837. La mortalité dans la presqu’ile du Cap
Vert est bien plus basse; les estimations donnent respectivement les
valeurs guivantes pour l'’année 1978: une mortalitée infantile de 58,2
pour mille et une mortalité juvénile de 57,2 pour mille.

Maie d’autres disparités concernant la mortalite ee
retrouvent au sein des métropoles. De grandes variations des niveaux
de wmortalité peuvent eétre enregitrées en fonction des conditions

socioc-économiques des parents et de leurs modes de vie. Far exemple &




Freetown le taux brut de mortalité varie de 1 a 4 suilvant les

’qhértiefs (PROTHERQO, 1985). De méme a Abidjan, ou 1’ on releéve pour la

mortaliteé infanto-juvénile (0- 3 ans) un écart de 1 a2 6 entre les
populations residant dans l'habitat de standing et celle de 1’habitat
sommaire (ANTOINE, HERRY, 1984). Cependant le différentiel e=st bien plus
marque pour la mortalité.juvénile que pour l'infantile, et 1’écart
congtatd g’explique surtout par les différences de mode de vie entre
des populations aux revenus tres inégaux. Pikine ne presente pas de
clivages sociaux augsi trancheés, mais toutefois des ecartes

pubstantiels de mortalite peuvent étre mis en évidence.

I.LA METHODOLOGIE RETENUE
L’ enquéte réalisée & Pikine avait parmi ses objectifs (1)
de mettre en évidence les différentiels de mortalité infanto-juvénile

gelon les caractéristiques démographiques de la mére (nombre d’enfants

déja nés, age, situation matrimoniale) et ses caractéristiques socio-
économiques et culturelles (logement, instruction, ethnie, emploi,
etc. .. ). Pour megurer les éventuels différentiels, il fallait £laborer

une meéthode permettant de mesurer rétrospectivement les corrélats de
la mortalité infanto-juvénile, en reconstituant avec précision les
rigsques de mortalité au moment de l'événement pour chacun des enfants
des femmes soumiges & l’'enquéte. Cette méthodologie se distingue donc

de l’analyse classique gui ne prend en compte que les caractéristiques

(1) Cette enquéte a été réalisée conjointement par la Direction de la
Statistique du Sénégal et 1l’Orstom (ANTOINE, DIOUF, 1986).
L’échantillon retenu, bati a partir des travaux cartographiques de
l’équipe "Urbanisgation-Santé" de 1’ORSTOM- UR 401 , sert par ailleurs
de base 3 une série d’études portant principalement sur la morbidite
deg enfants et leur état nutritionnel, recherches enireprises par
cette eéquipe.




gocio-économiques et culturelles de la femme au moment de 1l’enquéte,
alore que cellee-ci ont pu considérablement évoluer au cours de sa vie
féconde (amélioration ou dégradation des conditions d’habitat,
changement déna la situation matrimoniale, dans l'activiteé...). Cette
méthode permet de mieux évaluer les interférences entre 1l'’insertion
urbaine et les changements de comportements démographiques.

La’ démarche méthodologlique repose principalement sur
l’utiligsation de la fiche AGEVEN (Age & 1'événement). Cet outil a &teé
mis en oeuvré la premiére fols lors de l’enquéte =énégalaise sur la
féconditeé (1978). Ltutilisation de ce graphique AGEVEN visalt =alors

deux buts :
permettre une meilleure estimation de l'8ge des femmes

obtenir une bonne estimation de la fécondité en

© établissant & l’aide du graphique l’inventaire de tous les événements

survenug au cours de la vie féconde de la femme.

Nous avons repris ce principe et adapté la fiche AGEVEN A
nog préoccupations. Noug avons systématicsé cette fiche en distinguant
le repérage des événements démographiques (naissance, deces), les
changements de situation matrimaniale (mariage, divorce, veuvage, le
rang des différents péres), et les changements de lieu de résidence.

La fiche AGEVEN permet de situer les événements "soit =elon

lL’8ge ou la durée écoulée soit selon la date. Tout. écart important

" entre deux naissances, ou toute incohérence entre deux éveénements est

aingi repéré plus facilement et au cours de l’entretien avec la femme
des informations complémentaires peuvent eétre recueillies : une
naissance suivie de décés, un mort-né, un avortement. En général ces
evénements ne =ont pas déclarés spontanément au cours d'une enquéte,

mais le recours a 1’AGEVEN permet a l’enquéteur de mieux dépister les




évenemente omig ou refoules. Au course de cette enquéte noug avons=
enregistré 804 avortements ou fausses couches, 231 morts-nes, et 814l
nalssances vivantes.

Le questionnaire (1) concernant la vie génesique des femmes a
été congu de fagon a permettre la meilleure transcription possible
des informatilons recueillies‘sur la fiche AGEVEN. Dans un premier
tempe les caractéristiques propres a chacun des enfants sont notees
dane l’ordre chronologique des naissances, ainsi que les datesz de
déces. Dans un =gecond temps l’engquéteur devait relever la situation
matrimoniale au moment de chacun des événements afin de suivre les
changements éventuels de conjoint. L’évolution de la situation socio-

économique du pére, de la mere, aingi que 1 'évolution des conditions

- d’habitat étailent également prises en compte.

Comme lors de toute enquéte statistique 1 information

recueillie demeure trég succincte, mais elle doit permettre de dégager

- gquelques diffeérentiels importants. L’intéret majeur de cette é&tude

démagraphique est de permettre l’analyse de la mortalité (et de La
fécondité) en tenant compte des comportements wmigratoires et de
l’évolution des conditions socioc-économiques des femmes soumilses a
l’enquete, Grace & cette méthode la mortalité n‘est plus interprétée
en fonction des seules= conditions socilo-économiques au moment de
l’enquete, comme le font certaines études gui émettent L1 hypothése

implicite de 1’absence de migrations; or cette hypothése ne peut

‘.évidemment pas s’'appliquer dans les grandes villes. A l'inverse cette

(1)Plusieurs personnes ont participé a l’élaboration du questionnaire,
remercions Y.Charbit et I.L.Diop pour leur contribution, et plus
particuliérement X.Bry, gqui a proposgée plusieurs modifications a
l’issue de l’enquéte pilote, et qui a en ocutre pris en charge le début
de l’exploitation informatique




méthodologie permet de rapporter 17 svénement aux conditions
réellement vecues par la personne concernee au moment ou 1l se

produit, et l’on évite de cette fagon de généraliser la situation

actuelle aux situations antérieures.

II. LES DIFFERENTIELS DE MORTALITE A PIKINE

L’enquéte a concerné 1835 ménages et 2807 femmes oant @ &té
interviewvées, permettant de recueillir des informations sur les
conditions de vie au moment des 8141 naissances et des 987 déceés. Les
femmes enquétée= sont en majorité des ménageéres (72 %); et seulement
18 % exercent une activité hors de la maison. La proportion de femmes
analphabetes est particulierement élevée (69 %), et une minorité des
femmes (10 %) ont été scolarisées au dela de la classe de bHéme. Parmi
ces derniéres se trouve une majorité de jeunes filles de 195 a 19 ans
n’ayant pas encore d’'enfant. L'ensemble de ces femmes vit plutsdt dans
deg fayers ol 1l'équipement est trés restreint

- 40 % regident dans des ménages sans eélectricite et
possédent au mieux un poste radio

- 23 Y%  Dbénéficient de l’'électricité sane autre équipément
ménager

- 14 Y% de  ces femmez digposent dfune source de froid
(réfrigérateur ou congélateur)

- 3 %4 seulement posseédent la plupart des equipements
domestiques vy compris une automobile.

81 26 % des femmes sont originairese de Pikine, différents
parcours migratoires ont conduit les autrese femmes vers cette ville. '

Une grande partie d’entre elles ont passé leur enfance a Dakar (24 %);

o




5 % s=ont originaires d’une autre ville et ont tout d’'abord residé a
Dakar avant de gagner sa banlieue; 153 % viennent directement d’un

autre centre urbain du Sénégal; et parmi les 30 % originaires du

milieu rural, les deux tiers arrivent directement de la campagne,
alorsg qu’ un tiers a transité par la ville ( en général Dakar).
Dang ce contexte d’une population relativement demunie, le

niveau de mortalité des enfants demeure toutefois assez faible par
rappart a celul enregistré dans le reste du pays. L'enquéte menée a
Pikine confirme ces résultats. Les enfants nés en milieu rural (1)
presentent des risques de mortalité bien plus grands que ceux nés dans
l’agglomération dakaroise (tableau 1). L'importance des écarts relevés
lorg de notre étude s’avére particuliérement flagrante pour la

mortalité juvénile ou le risque de mourir varie de 1 & 2,84 entre les

enfante nés a Pikine et ceux neés dans les villages. [’'autres
résultats, que l’on peut coneidérés comme classiques, se retrouvent
dang 1l'’enquéte: on observe une mortalité infantile bien plus faible
chez leg fillez que chez les garcons, alors que l'on ne trouve plus

de différences significatives dans leg niveaux de mortalité juvénile
(tableau 2).

! Le quotient de mortalité infantile se révele étre un
indicateur particuliérement pertinent lorsqu’il s’agit de tester
1’influence des structures de goins. Les femmes non suivies pendant
leur grossesse présentent un facteur de risque de décesg de leur
enfant avant un an cing fole plus é&levés que les femmes ayant
fréquenté plus ou moing réguliérement une structure de soins durant

leur grossesse (tableau 3). Le différentiel observé est moins

e e e mm A ke e e e me e e e e e e e A e M e e T e v e e Wr e e e e e e

(l)Lea méres de ces enfants ont par la suite migré vers Pikine. I1
s’'agit donc d‘une sous-population spécifique différente de celle des
femmes ayant toujoure résidé en milieu rural.




important selon le lieu d’accouchement, les enfants neés au domicile de
leur mére ont une probabilité de mourir un peu plus forte (1,34 fois
plug) que ceux nésg dans une materniteée de Pikine (tableau 4). Les
accouchements gémellaires connaissent presqu’ une fois sur trois une
lssue tragique; les maternités ne sont pas equipées pour donner toutes
leurs chances de survie & des enfants bien socuvent nés prématuréement
et possédant donc un faible poids a la naissance (tableau 3).

La période de transition entre allaitement et alimentation
golide se situe entre 5 mois (fin de l’allaitement intégral: et 18
mole (zevrage) (GUEYE L., FERRY B.,1983); durant cette périade les
rigsques de maladies diarrhéiques sont accrus, mais leur incidence
varie fortement selon le milieu social, l'éducation des parents, et
les différences danes les soins donnés aux enfants (préparation des
aliments, digponibilités en eau potable, hygiéne ... )(TABUTIN 1986).

Il est difficilile de déterminer le facteur de mortalitée (ou de

survie) prépondérant entre le niveau d’instruction de la mere, le
niveau social du ménage, et les conditions d"hygiene. Ces
caractéristiques sont plus ou moins interdépendantes; ce sont les

ménaggg leg plug aisés économiquement qui disposent plus fréquemment
d'un logement décent, de l’eau, de latrines, et dont les membres
(hommes ou femmes) possédent un certain niveau d’instruction . Le type
d’habitat constitue un bon révélateur du niveau sgocial des ménages et
la hiérarchie de 1’habitat, allant des maisons a étage aux baraques,
est paralléle & celle de la mortalité des enfants. Entre ces deux
types extrémes 1l'écart de mortalité infantile va de 1 & 1,58, et celui
concernant la mortalité juvénile s’éléve de 1 & 3,33 (tahleau 6.

Le niveau d’ingtruction de la mére conditionne davantage le
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niveau de mortalité juvénile que celui de la mortalité infantile
(tableau 8);leg méres qui savent au moins lire assurent de mwmeilleures
conditions de survie a leurs enfants. L’'abandon progressif du lait
maternel au profit d’aliments préparés avec de l'eau expose l’enfant a
risquer d’ingérer un plus grand nombre d’agents infectieux. Le mode
d’alimentation en eau influe luil aussi davantage sur le niveau de
mortalité juvénile (tableau 9). Cependant le type d’alimentation en
eau ne fournit qu‘une indication bien imparfaite du cycle de
congervatlion et de stockage de l’eau. En effet, parfois certains chets
de ménage possédant un robinet dans leur logement ne permettent pas a
leur famille d 'utiliser en permance ce robinet et ce fait contraint
& un stockage journalier de l'’eau identique a celui réalisé par les
famiiles se ravitaillant a une borne-fontaine; mais malgré ces
eventuels biaig cette variable s’avére suffisamment discriminante pour
devoilr &tre retenue dans notre analyse.

A degré de scolarisation égal des femmes, la possession ou non
d‘un robinet dans le logement entraine un différentiel dans les
niveaux de mortalite, et ce différentiel est plus important chez les
femmes sachant au moins lire que chez les femmes analphabéteu
(tablebux 10 et 11). De méme une autre lecture de ces deuwx tableaux
permet de comparer les nivéaux de mortalitée lorsgque le mode
d’alimentation en eau est identique.Si le ménage posséde un robinet
"l’écart de mortalité juveénile varie de 1 a 2 s=elon que la meére est
analphabéte ou non et si le menage se ravitaille & une borne fontaine
ce rapport s’éléve a 1, 81. Enfin entre legs deux cas extrémes, meres
anaiphabétes ge procurant de l’eau & une borne fontaine et meres
instruites disposant d’un robinet a leur domicile, l'ecart pour la

mortalite juvénille est de 1 & 3,1. Ce constat laisee dones supposer gue
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ceg deux facteurs, éducation de la mere et wode d’approvisionnement en
eau, agigsent de fagon concomittante, et que l’'amélioration du niveau
de santé passe aussi bien par une elévation du niveau d’éducation des
méres que par une amélioration des infrastructures urbaines.

Une autre remarque peut-é&tre présentée concernant ces deud

variableg. Nous avons souligné précedemment que la périonde de passage

progregseilf du lait maternel a un autre mode d’'alimentation recouvre,
en Afrique, une phase de la vie de l’enfant ou le risque de mortalite
est elevé. Une analyse plus fine des quotients de mortalité nous

permet de mettre en évidence les différentiels de mortalité entre O et
3 mols d’'une part, et entre 3 et 24 mois d’autre part. Ces deux

classes d’'a&ge inhabituelles ont pour mérite de minimiser Ll'influence

deformantes de l’attraction des 8ges ronds (1 an principalement}, et
de distinguer nettement les périodes d’allaitement intégral et
d’allaitement mixte. Nous retenons pour exemple le cas des femmes
sachant au moins lire. Entre 0 et 3 moisg le quotient est presque
identique ( resgpectivement 25 et 27 pour mille) dans les deux sous-
populations < eau dans le logement ou borne fontaine>. Par contre a

partir du moment ou le bébé peut recevoir des aliments préparés avec
de l'eau des différences significatives sont abzervées. Le gquotient de
martalite entre 3 et 24 mols egt de 20 pour mille lorsgue 1’eau est
digponible dans le logement et 50 pour mille lorsque la famille sge
ravitaille & une borne fontaine.

La mortalité infantile est souvent retenue comme principal
indicateur de mortalité., S’'il rend bien compte de 1'impact des
infrastructures de santé, cet indicateur se montre moins sengible a

l*influence des variables socio-économiques, alors que la mesure de la
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mortalité Juveénile traduit mieux leur répercussion. La distinction
classique en année entiere occulte la période critique entourant le
gevrage, et une analyse portant sur des regroupements en mois (0-3 ou
0-6 wmois, puis 3-18 ou 6-18 mois,...) s’avére certainement plus
pertinente. L’élaboration de ces indicateurs doit permettre de guider
l’action en santé publique afin de mieux discerner les populations a
haut risque de mortalité. Toutefois l’appréhension de la santé ne peut
se réduire a la simple dichotomie vivre ou mourir, les indicateurs de
mortalité des enfants ne rendent que partiellement compte du niveau de
ganté: une faible mortalité traduit seulement l’absence de gravite
extréme des maladies sans pour autant signifier la disparition de la

malnutrition, de la rougeonle ou des fréquentes maladieg diarrhéiques.
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Dang les tablesux qui suilvent lee quotients de mortalité sont exprimés

en
fagon guivante:

s 2

sx w8 es &8 33 er s

pour mille. La validiteé des test
différence treés significative (x+),

différence peu
différence non

significat
significat

(test Z2) est r

ive ( ),
ive ( -).

epresenté de la

1.MORTALITE SELON LE LIEU DE NAISSANCE

Autres Teast
: Pikine Dakar Villes Rural : Pkn-Rural:
Infantile 52 57 45 114 - B, 586 xx:
Juvénile 35 &2 390 156 1-10, 093 »#:
Effectif : 5135 : 1513 644 704 : :

2. MORTALITE SELON LE SEXE

(TOUS LIEUX DE NAISSANCE)

e 4 e Tt i P S i e . it . Bt s o o ot A s m i e oo it e e o e amn v i e hate yorn fran o oo e ot o et ot e Sy o i e 08 wn o some

-
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3. MORTALITE SELON LE

.
.

.
.

e o e e e o e e e e e

Infantile

Juvénile

Effectif

Masculin :

Feminin

SUIVI DE LA GROSSESSE (Enfants

nég a Pikine)

T S et i i e s e et ey M i oo o e ot e e ot ot oy i e ot S o e ot e s e et et ot ot e st S e o ot e ot s et et e e et

Infantile

Effectif

Non suivi

Rapport
tN.Sui/Sui
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4. MORTALITE SELON LE LIEU D’ACCOUCHEMENT (Enfantg nés a Pikine)

b o et it s s s e A Y St St i g T e e et e o o v et % Ttm e vt m e iy Tt i T o Meh Tk M At e o o B St o T T et i e S e T A ot o A e ot e e

: : Maternité: Maternité: Rapport : Test

: : Domicile : Publique : Privée :Dom-Mat PufDom—Mat Pu:
K : Infantile : 71 : 53 55 : 1,34 & 1,482 »

¢+ Juvénile : 45 : 65 24 : : Q0,717 o«

: Effectif : 393 : 3345 225

5. MORTALITE ET NAISSANCES MULTIPLES (Enfants nés a Pikine)

: : Rapport Test
: : Simple Multiple Mul/Simp Mul-Simp
: Infantile : 43 : 289 : 6,72 114, 338 x»
: Juvénile : 35 : 59 : 1,07 : 0, 248 -
: Effectif : 4984 : 171

&. MORTALITE ET TYPE D'HABITAT (Enfants nés a Fikine)

H s : :Toit toéle: Toit : : Test

H : Etage :Terrasge :Faux Plaf: Téle : Baraque :Etage-Bara
;s Infantile : 36 : 45 49 : 33 57 :-1,14 *
s Juvénile : 21 : 33 : 40 : 66 : 70 1-2,58  xx
: Effectif : 209 : 747 5893 : 2720 473
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7. MORTALITE ET

EXISTENCE

DE LATRINES

(ENFANTS NeS a PIKINE)

: Infantile s
Juvénile

1 Effectif

8. MORTALITE ET NIVEAU D’INSTRUCTION DE LA MERE

(Enfants nég a Pikine)

 ee o

Infantile :
: Juvénile

Effectif :

9. MORTALITE

ET ALIMENTATION EN EAU

Rapport
tNgpl/Slire:Nspl-Slire:

(Enfants nés a Pikine)

Infantile

i Juvénile

Effectif

YRR ¥4

14

Rapport Test :

Bf/Logt Bf-Logt
1,08 0,474 -
1,64 -3, 249 #»
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10. MORTALITE ET ALIMENTATION EN EAU

(Enfants nés a Pikine)

MERES NE SACHANT PAS LIRE

Infantile
Juvénile

Effectif

11. MORTALITE

s se e

ET ALIMENTATION EN EAU

Borne Rapport Test
fontaine Bf/Logt Bf-Logt
53 0, 88 0,729 -
65 1,55 -2, 368 #=x
3057

(Enfants nés a Pikine)

MERES SACHANT AU MOINS LIRE :

Infantile

Juvénile

Effectisf

Borne Rapport Test
fontaine Bf/Logt Bf-Logt
49 1,69 -1,671 =
36 1,71 -1, 373 »
727
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