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Le niveau de mortalite infanto juvenile resulte 

de la combinaison d'un certain nombre d e  f a c t e u r s  

enchev&tr&s, mais ce sont surtout les facteurs socio- 

bconomiques qui  rendent compte d e  1' essentiel de5 

differences de mortalit& entre populations (VRLLIN 1983 . En I 

I 

particulier la mortalite infanto-juvbnile enregistre des 

variations importantes selon la zone de r&sidence rurale o u  

urbaine et le niveau d' instruction des parents. Cependant 

ces deux variables sont Gtroitement lides en Flfrique, car la 

plupart de5 scolaris&(e)s r&sident dans les centres urbains. 

De plus i l  faut relativiser le differentiel urbain/rural 

dans une rCgion o h  l'urbanisation est recente, et où la 

plupart des actuels citadins ne sont pas r&5 en ville. Nous 

essaierons de voir comment ces deux facteurs intervienrierlt 

indirectement sur le niveau d e  mortalite. 

" 
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I )  LES DIFFERENTIEIS DE cIoRTcY.1TE 

i- LW diff'+rul?t$rtr li&% & I r  *id- u r b i -  ou rurrlo 

Le difC4runtiml wbrin/rurr1 est prrticuli&roment 

discriminant dam les niveaux de mortaliti. Les &sidents 

urbains sont souvent plus instruits, disposent de revenus 
I 

I plus dgu1ier-s et b&n&ficicrnt d' infrastructures de soins 

plus proches de leur dunicile, ces facteurr contribuent en 

partie A une mortalit4 urbaine en g&n&ral plus faible qu'en 

milieu rural. Ginsi pour la mortalite infantile (tableau 1); 

cette difference est particulierement nette au Mnin, au 

Cameroun et au S&n&.qal plus att&nu&e au Kenya et au Ghana. I 
~ 

En C a t e  d'Ivoire les ef fets  d e  la macrodphalie jouent 

pleinement ; Flbidjan, q u i  concentre l'essentiel des 

equipements et du personnel medical, connaît globalement une 

mortalite nettement plus faible que celle des centres 

urbains secondaires dont le niveau de mortalite est voisin 

de celui enreqistrti err milieu rural. Cependant la mortalite 

infantile r k u l t e  surtout de la mortalitll nBonatale qui est 

tributaire des conditions grossesse et d' accouchement I 

I 

(suivi de la grossesse en P M I ,  qualite des soins A la I 
1 materni tti) et cette mortalite reflCte en particulier I 

l'impact des infrastructures de sante, en q&n&ral mbins 

nombreuses et rnoins fiables en milieu rural que dans les 

grands centres urbains. 

(Tableaux 1 et 2 ici) I 

I La mortalite j u v h i l e  (tableau 2) se montre plus 

sensible a l'influence des fbcteurs s o c i o - k o n o m i q u e s  et la 

comparaison rural-urbain donne parfois des niveaux plus 
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4 l - h  dm æovta1itO en ville qu'en milieu rural. R i m i  œn 

Cbtm d'Ivoire, I r r  +carts concernant la mortalit6 juvenilœ 

sont relativement rœrtreintr entre milieu rural et les 

villes de l'interimur, alors que ce diffdrentiel est 

important au Mnin. Ru Kenya, selon une autre enquete, la 

probabilitb de d Q c W w  entre O et 2 ans (2qO) est plus 

faible B Mombasa (120 pour aille) que dans les dgions 

rurayes adjacentes (environ 200 pour mille), et 
# 

paradoxalement cette probabilite est plus &levee A Nairobi 

(93 pour mille) que dans la campagne avoisinante (68 h 70 

pour mille) (MELEY, 1985). 'D'apds l'auteur cette difference 

resulte des mns6quences de la politique de df2veloppement 

rural entreprise dans ce pays, et dont le rbsultat " e n  a 

btL une grande augmentation de prosperite pour certains des 

habitants de la province centrale tandis que les sans-terre 

&taient pauperids 'O et migraient vers N a i r o b i .  

Une telle situation ne se retrouve p a s  au S&n&?gal 

oQ l'on relLve une grande disparite des niveaux d e  mortalite 

e n t r e  l'urbain et le monde rural, et plus particulierement 

entre l'agglom&ration dakaroise et le reste d u  pays. Pour 

l'ensemble d u  Senegal, la mortalit& infantile ( 1 ~ 0 )  c decru 

de 147 A 108 pour mille e n t r e  1960 et 1978 et la mortalite 

juvdnile (4ql) est passee .de 253 A 149 pour mille 

(CQNTRELLE et al, 1983). La mortalit& dans la presqu'île d u  

Cap V e r t  est  bien plus basse; les estimations dclnrtent 

respect ivement les valeurs s u i v a n t e s  pour 1' arm&?e 1978: une 

mortalite infantile d e  58,2 pour mille et une mortalite 



juvenilœ de 57.2 pour mill& Cette situation privilegibe du 

milieu urbain par rapport au milieu rural, de Dakar on 

particulier (un citadin sur deux vit A Dakar) n'est que la 

tyrduct ion des disporitk du niveau de developpement socio- 

bconoarique, de niveau culturel, ainsi que de l'in9gale 

rdpartition des infrastructurds .. sur le territoire. En 

effet, l'agglom&ration de Dakar concentre le 1/S des 

hbpitaux, 67 'IC des mOdecins et dispose d'une meilleure 
I 

couverture medicale./ R Dakar ,  i l  y a un medecir1 pour 7855 

habitants alors  que la region d e  Louga au Nord compte un 

mederin pour 162.000 habitants. Le niveau culturel de læ 

population de Dakar est le plus &lev& du pays : 44 Z 

d 1  alphabet i s C s  e n  1976 contre 20 % en moyenne. Les revenus, 

les conditions d'habitat et d e  v i e  en g&nrlral, 

1' assainisserflent y sont nettement mei 1 leures que psrtout 

ailleurs. En 1976, 87 X d e s  emplois d u  secteur moderne 

Ctaient localisl?s a Dakar. D a n s  "l?cltude d e  cas sur la 

: e s  facteurs drSr~o5raphiques : socio-&conc"ques, culturels 

et d'environnement, c'est le fait d e  vivre en m i l i e u  urbain 

q u i  est le facteur dominant (58 Ci ?Z % d e  ?a variarce 

e x p l  iqu&e). 

8 

Y I  

Mais d'autres disparites concernant la mortalittl 

se retrouvent au sein des metropoles. De grandes variations 

des niveaux de mortalit& peuvent etre enregsrees en 

fonc t ion  des conditions socio-t$conomiques des parents et de 

(1) L e s  detail s u r  le modele d e  rtlgression utilisge sont 
cantenus dans le reppclrt " E t u d e  de ças sur la rnort,xlit& au 
S & n P q a l  ' l .  

---------_---------- 
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leurs nwdæs de vir. Par rxwaple A Freetown lo taux brut d e  

mortalite varie de 1 A 4 suivant les quartiers 

(PROTHERO,198S). De tnenn i Flbidjan, oh 1. on releve pour la 

mortalite infanto-juvenile (O- 5 ans) un k a r t  de 1 A 6 

entre les populations residant dans l'habitat de standing et 

celle de l'habitat somaaire (FWTOINE, 1985 1.  Cependant le 

differentiel est bien plus marque pour la mortalit& juvknile 

que pour l'infantile, et l'kart constate s'explique surtout , , 
I 

pap les diff&rences de mode de vie entre àes populatiurrs a u x  

revenus t e s  inkgaux. DBs que l'or) analyse la diversit& 

urbaine, le constat d'une urbanisation synonyme de baisse de 

la mortalite est remis en cause. R Rbidjan ceux  qui rbsident 

dans l'habitat pr4caire connaissent des niveaux d e  mortal it& 

juvgnile (115 pour mille) semblables voire supbrieurs au' 

milieu rural (93 pour mille). Nous reviendrons sur ce p o i n t  

dans la dernikre partie d e  notre communication. 

Ur? autre bl6ment doit,  etre pris en consid&ratiorI ' 
4 ' a  

dans l'evaluation. du d i f f k e n t i e s  urbaln~ryral: 
de nombreuses rtlgions rurales au S&Ti&gal soilffrerlt d e  :a ' 

- 

sPcheresse et les prclS1Pmes de " s ~ ) u d u r e "  scrlt 

part iculierement aigus. Ces probl&mes ne 5e retrcluvertt pas 

dans d'autres pays non saheliens cornme la Cate d %  XvoirE, 0 5  

les gens des campagnes sont auto-suffisants s u r  le plam 

alimentaire, Par c o n t r e  d a n s  les pays saheliens, victimes ce 

la sgcheresse, les villes semtalerct bien m i e u x  ravitaillees ' 

que les campagnes. Ceci accrozt davantage le differentiel /. 

urbain rural. 



2- Ler diff&rrntiels li+% au niveau dr scolarisation de la 
W & r u  

Le nivœau d' bducat ion de la mbre apparaît  4Qælement 

c m m e  une variable particulibrement influente sur le trux de 

mortalite infantile et juvenile. Les donnees recueillies au 

cours des enquetes WFS (tableau 3) indiquent toutes, une 

diminution de la mortalit& infantile en fonction du niveau 

d e  scolarisation de la mere. La mortalite est bien plus 

forte pour les enfants des f e m m e s  n'ayant jamais &te 

scolaris&es. Si ce wSsultat en lui meme n'est  g d r e  

surprenant, par contre 1' ampleur des differences 1' ett 

davantage. En effet Ort peut &mettre l'hypoth&se que les 

popul at ions 1 eç mo ins inst rui t es cumulent 1 es 

handicaps : elles r&sident err plus grand nombre en milieu 

rural sous equipe, elles occupent le plus souvent des 

emplois moins r&mun&rateurs et plus precaiws, elles logent 

dans des habitat ions moins salubres. Qu SenBgal, durant la 

periode 1973178, le quotient de mortaliti. infanto-juvknile 

z varie presque d u  simple au dcluble selon que la m&re & t a i t  

aìphakt8tisee ou ncm ( ISS  % cont re  323 % l .  Les e t u d e s  menbec ,  

en Tanzanie ( N a t  ions Unies i9831 (tableau 4 )  permettent de 

constater des differences importantes pour les femes ayant 

p l u s  de 9 ans d'etudes, avec celles n'ayant pas (0) ou p e ~ .  

(1-4 ans) &t& A I'rSeole. Guarit aux differences enregistrrSes, 

c o n c e r n a n t  la profession d u  chef de famille, si ~lles vont 

¿ari5 le m@me sens,  elles ne donner& pas, par contre, des 

diffgrentiels aussi importants : les enfants des parents 

exerçant une professior1 lib&rale ont U ~ E  prclbabi lit& de 

I 

I I  
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d6cml.r avant S ans de 75 % alors que emux d e s  rpricultaurr 

de 150' %. Ces donnder rupgQrmt que l'iduc8tion d r  la drt 

prime sur la niveau rocio4cononiqur du n4nrpœ. Ce que 

semble eonfirmer d'une autre f r p n  le5 resultots o b t e n b s  par 

l'enquhte camerounaise sur la fbconditi! 41983) qui montre 

une mortalite p l u s  f a i b l e  dans le cas oh les deux parents 

savent lire et erire,  que lorsque le pere est le s e u l  

lcttr9 de la f r m i ' l l e .  En effet dans de nombreux menages 

urbainç en Rfrique, l'homme instruit p d f C r e  &Fuser une 

compagne rnalphabhte originaire du village . Certains hommes 8 

semblent fuir les f e m m e s  ayant un niveau d' instruction 

dquivalent au leur. 

(Tableaux 3 et 4 ici) 

D e s  travaux ment% en milieu urbain permettent de 

mieux saisir 1' irtf luertce de 1' & d u c a t  ion. Le5 travaux d e  

CRLDWELL (1979) sur diffbrentes localit& d u  Nigeria 

montrent bien que l ' e d u c a t i o n  de l a  m&re contribue 

particulih-ement A la baisse d e  la mortalit& des enfants. 

FIinsi a Ibadan, la mortalit& varie d e  1 A 3 se lor i  q u e  l a  

m&re a suivi des etudes secondaires o u  n'a pa5 &te 21 

1'9cole. Si l'on retient uniquement les f e m m e s  instruites, 

d e s  variations minimes sont observk 5 suivant la 

qualification du mari ou le quartier d e  residence. CRLDk'ELL 

attribue une large part  d e  l'influence de l'&ducatiun 

maternelle sur la inortalit6 de5 enfants a u x  changements drins 

_. 

P 

la dynamique d e s  relations familiales induits par cette 

education : la femme instruite resiste mieux a u x  pressions I 

de son environnement familial concernant la maniPre d'&lever 



c 

son enfant, et conpit d'une faeon plus autonome son r8le 

de frmmo/m&rr. Voyons plus pvJcir&rmnt ces interrelations A 

partir principalement d'une etude d e  cas realisee h Pikine 

dans la banlieue de Dakar. 

f f -  URBQNIIiRTIDN, SUXBRISQTI6N, ET INFMSTRUCTURES URBRINES 

Le peuplement de Pikine rbsulte 2 la fois du 

transfert administrat if de2 bidonvilles intra-urbains de 

Dakar vers de vast- lotissehents-dortoirs A 1 5  km d u  c e n t r e  

I 

Il 

ville et des migrations massives a partir des campagnes. En 

moins de trente  an5 la ville est passee de 30.000 habitants 

en 1959 A pres de 600,000 aujourd'hui. Le projet d e  Soins de 

Santtl Primaire m i s  en place dans cette v i l l e  <JERNNEE,SRLEM, 

1906) est finance par l a  coop&ration belge et par la 

\participation active de5 populations. Il vise $I assurer au 

plus qrand nombre de personnes une couverture optimale des 

prestations sanitaires curat i ves ,  prevent ives, &ducat i v e s  'et 

sociales, Il doit @tre 2 liä fais: simples et efficaces au 

niveau des coûts et des techniques ainsi que de 
I 

l'orqarrisatiorc, f~cilernent accessible sur les pläns 

ggographique, Bconomique et culturel, et e n f i n  bas& SUY les 

ressources locales, imat6rielles .; et humaines, tant au niveau 

~ , d e  la conception que de la conduite des activitk d e  sante. 

Lvenquete rialis&e A Pikine a v a i t  parmi ses 

objectifs de mettre en evidence les diff&rentiels de 

m o r t  a 1 it ci infanto-juveni le se Ion les caractbrist iques 

d&"raphiques de la m&re (nombre d'enfants deja r&s, age, ' 

situation matrimoniale) et ses caracteristiques socic- 

8 



Scomaiqums et cultursllee (loparwont, inetruet ion, ethnie, 

emploi, etc... 1 (1). 

En ruilitau'urbaia, I r  recueil de le vie passee  mgle 

des 4v9neraents qui se sont dOmu195; dans la ville observCe 

et d'autres plus . anciens qui  çe sont p r o d u i t s  dans des 

localitk dif f tkentes .  Nous avons choisi de retenir une 

sn6thode de collecte permettant de mesurer d t r o s p e c t  ivement 

les corr&latr; d e  la mortalit& infanto-juv&ni le, en 
I ,  

reconst it uant avec pdci si on 1 es risques de 

' mbrtalitd au moment de lvhvhnement, pour chacun des enfants 

des femmes soumises a l'enquete, afin de mettre eri hvidence 

les difffh-entiels d e  mortalit& intra-urbains propres h 

Pikine. Cette m6thodologie 5e distingue donc d e  la methode  

retrospective la plus employee, q u i  ne p w n d  eri c o m p t e  que 

les caract&ristiques socio-&conomiques et cuiturelles de la 

f e m m e  au moment d e  l?enqu@te, alors que celle-ci a 'pu 

eonsid&rablement Bvoluer au cours de sa vie f&cortdp 

(amelioration o u  dBgradation des conditions h a b i t a t ,  

changement dans la situatior1 m a t r i m o n i  al e, daris 

l'activite... l .  Cette methode permet ce m i e u x  &valuer les 

interferences entre 1' insertion urbaine et les c h a n g e m e n t s  

de cornpertemerits dhographiques (RXTOIKE,  BRY, D I D ' J F ,  1387). 

L'enquete r&alis&e de mars 3 mai 1386, a corcerne 

1855 menages et 2807 f e m m e s  ont &te interviewees ; elle a 

(1) Cette errquete a et& realisee conjoir,tement par la 
Direction de la Statistique d u  S&irtP5jal et 1 y O r s t  om. 
L' &&ant i 1 lon retenu, bati A partir des t r a v a u x  
cartographiques d e  l'&quipe "Urbanisation-Saftt~" d e  i '  D r s t o r n  
UR 401, sert par ailleurs de base A urce 4 r i e  dT@kudes  
portant principalement sur la morbidite des e n f a n t s  et leur 
&tat nutritionnel, recherches e r a t r e p r i s e s  par c e t t e  &quipe. 

b 

--------------_-__--------.----- 
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pemic  de recueillir der i n f o m a t i o n s  sur ler conditions de 

vie au moment des 8141 nairramo œt der 987 dCchr rrcenrbr. 

t œ r  femmes enquet9eç s o n t  e n  majorit9 des mdnap&res (72 %), 

c r t  seulrment 18 % d'entre elles exercent une activite hors 

de Ir maison. La proportion d e  f e m m e s  analphabetes est 

4 particulibrement &levee (69 % I ,  et  une minorite de fermer 

(10 X I  ont et& scolarisees au dela de la classe de =me 8 

parmi ces dernihres 5e trouve une majorit9 de jeunes filles 

de IS a 19 ans n'ayant pas encore d'enfant. Ces f e m m e s  

vivent le p l u s  souvent dans des foyers oh l'&quipement 

domestique e5t inexistant (63 % l .  

U n  quart  d'entre elles (26 %) sont originaires de 

Pikine, alors que different5 parcours migratoires ont 

conduit les autres femmes vers cette ville. Une grande 

,partie d'entre elles ont passe leur enfance A D a k a r  124 % I  ; 

5 % sont originaires d'une autre ville et ont t o u t  d'abord 

resid9 A Dakar avant de g a g n e r  sa banlieue; 15 % viennent 

directement d' un a u t r e  centre urbain d u  S&nbqal;  et parmi 

les 30 Z originaires d u  rrilieu ruralb les deux tiers 

arrivent directem+nt de la campagne,  alors qu' UTI tiers a 

transit9 par la ville en gtir&rai Dakar). 

I 

Dans ce contexte d' une population relativement 

. , demunie, le niveau de mortalitti des enfants demeure 

toutefois assez faible par rapport celui enregistrP dars .  

le reste du pays. Les enfants ne5 en milieu rural (1) 
( 1 1  r es meres de c'es enfants ont par la s u i t e  migre 'vers 
Pikine. I l  s ' a g i t  donc dY une  sous-population spkifique 
differente de celle des f e m m e s  ayant toujours resid& er1 
milieu rural. 

10 
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pr i r r en ten t  des risquer dr mortalit& b i e n  p l u s  p r r n d r  que 

ceux nBr d8nr l * a p g l d r r t i o n  d a k a r o i s e  ( t 8 b l e a u  5 )  ( 1 ) .  

L'importance des &carts releves lors d e  notre  e t u d e  s ' a v & r e  

p a r t i k u l i b - e m e n t  f l a g r a n t e  pour l a  mortalit6 j u v & n i l e  oh le 

risque d e  mourir  vapie d e  1 B 2,84 e n t r e  les e n f a n t s  nhs a 

Pikine et c e u x  ni?s dans les villages. Dans l ' a n a l y w  qui 

s u i t  nous n'avons retenu que les e n f a n t s  rt&s a P i k i n e ,  a f i n  

de neutraliser l'effet de la (ou d e s )  r & s i d e n c e ( s >  

ant&rieure<s). 

(Tableau 5 ici) 

I 

Le quotient de ~drtalit9 irrfarctile 5e revele etre 

un i n d i c a t e u r  p a r t  i c u l  ierement pert inerst Lor-squ' i 1 5' agit d e  

tester l'influence d e s  s t r u c t u r e s  de s o i n s .  Les f e m r n e s  non 

s u i v i e s  pendant l e u r  grossesse, p r e s e n t e n t  u n  f a c t e u r  de " 

risque de d&!c95 d e  l e u r  e n f a n t  avant  un arì, c i n q  fois plus 

&leves, que celles ayant frequente p i u s  o u  m o i m  

d g u l i & r e m e n t  une s t r u c t  lire de 5io i ni5 d u r a n t  

leur grosse,sse {tableau 61. 

(Tableau 6 ici)  
prt5 ondkrant 

11 est  d i f f i c i l e  d e  d e t e r m i n e r  I E  f a c t s d e  

m o r t a l i t e  (ou d e  s u r v i e )  pr#pond@rant e n t r e  le n iveau  

d ' i n s t r u c t i o n  de la mere, le niveau social du mrlnage, e t  le5 

c o n d i t i o n s  d 'hyqiene.  Ces c a r a c t e r i s t  i q u e s  sont p l u s  o u  

moins interd&pendantes ; ce sont les menages 'les plus aise5 1 

tSconomiquement qui d i s p o s e n t  plus fr&quemrtient d' un lasement 

(1) Dans les t a b l e a u x  5 A 13 les q u o t i e n t s  d e  mcwtal i tg  sont 
exprimes en pour m i l l e .  La v a l i d i t e  des t e s t  est reprbçentti  
de la facor, suivante : diffkrence t r P s  s i g n i f i c a t i v e  ( + * I ,  
d i f f  &rence Peu siqnificative ( * I ,  difference rion 

s i g n i f i c a t i v e  < -1. 

-----_-------__-----__I_________________--------__- 



d e c e n t ,  d e  I ' c a u ,  d e  l a t r i n e s ,  et d o n t  1- membres (hOQ)mœE 

o u  femmes) posscident un c e r t a i n  n i v e a u  d ' i n s t r u c t i o n .  I l  est 

t o u j o u l v  d&licrt, de c o n s t r u i w  un  i n d i c a t e u r  de niveau d e  

vie en Rfr iquc .  Le revenu du mari est t o u j o u r s  i n c o n n u  d e  

1 '9pouse ,  ce r e v e n u  b i e n  s o u v e n t  d i f f i c i l e m e n t  c l v a l u a b l e  est 

s u j e t  A dT impor t an te s  f l u c t u a t i o n s .  I l  devien t  alors plus 

facile d'essayer d'baluer le t r a i n  de v i e  d u  menage. Mais 

cMnrae le f a i t  remarquer RRYNRUT (1986) a propos de Maradi au 

N i g e r  "Dans l ' o r d r e  des p r i o r i t l c l s  de celui q u i  p o s d e  

q u e l q u ' a r g e n t ,  I'am12lioration d e s  kondi t iorrs  d e  confort et 

d u  cadre de vie n ' o c c u p e r a  cer ta inement  pas la p w m i & r e  

place et m e m e  si elle f a i t  p a r t i e  des prajets d 'aveni r ,  i l  y 

a de f o r t s  risques p o u r  q u e  de multiples obligations 

sociales f a s s e n t  fondre les &conomies r&alis15es avant mQme 

que les a c h a t s  p u i s s e  se f a i r e " .  Kalgre ces r e m a r q u e s ,  on 

peut &mettre l ' h y p o t h t s e  q u e  le type d'habitat c o n s t i t u e  UTI 

bon r 9 v G l a t e u r  d u  n i v e G u  sucia1 de5 menages. Ort coristate par 

ailleurs q u e  dans l'ensemble la qualite de l ' h a b i t a t  et 

:' importance d e  I ' t l qu ipe rnen t  d a n i e s t i q u e  vc-r;+, de pair. La 

hi&rarchie de l ' h a b i t a t ,  a l l a n t  des K I ~ ~ S G Y : ~  a etages aux 

Saraques ,  est  c o n c o r c i t t a n t e  A celle de niortal i t& des 

enfants. E n t r e  les deux types e x t r e m e s  I ' & c a r t  dE martal5t& 

infantile va de 1 1,58, et celui concernant la mortalit& 

juvenile s"l&ve d e  1 A 3,SS ( t a b l e a u  7). 

(Tabieau 7 ici) 

Le n i v e a u  d ' i n s t r u c t i o n  de la m e r e  c o n d i t i o n n e  

davantage  le  n i v e s u  de mortalite juv&nilE que c e l u i  de la 

m o r t a l i t 9  i n f a n t i l e  (tableau 8) ;les " S e s  q u i  s a v e n t  a u  
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moins lire assurent de maillmurrr conditions de survie A 

leurs enfants. L'abandon propresrif d u  lait maternel au 

profit d'aliments pr4pirr-6~ avec de l'eau expose l'enfant au 

risque cJ' inpPrer un plus grand n o m b r e  d' agents  infectieux. 

La #riode de transition entre allaitement et 

I alimentation solide se s i t u e  en moyenne entre  5 mois (fin de 

I I'alfaitement integrill) et 18 mois (sevrage (GtÆYE L., F E R R Y  

B., 1985) ; durant cette +-iode les risques de maladies 

diar'rheiques sont a c c r u s ,  mais leur incidence v a r i e  

fortement selon le milieu social, l*@ducation des parents, 

et les differences dans les soins donnes aux e n f a n t s  

(pdparation des aliments, disponibilitds en eau potable ,  

hygiene. .. 1 (TRBUTIN 1986).  Le mode d' alimentation en eau 

influe lui aussi davantage sur le niveau de mortalite 

juvenile (tableau 9) . 
(Tableaux 8 A 11 ici) 

- P  

1 

R degr6  d e  scolarisation & g a l  d e s  f e m m e s ,  la 

possession ou ncln d'un  robinet dans IE iogement, entraine u n  

diff6rentiel d a n s  les n iveaux  d e  msrtalitg, et ce 

differentiel est plus important che2 les femmes sachant a u  

moins lire que chez les f e m m e s  analphabetes (tableaux 10 et 

111. De &me une autre lecture d e  ces deux tableaux permet 

de comparer le5 niveaux d e  mortalit& lorsque l e  mude 

d' al imentat ion err eau est identique. Pour un menase 

p o s s P d a n t  un robinet, l*&cart de mortalitd j u v h i l e  varie de 

1 A 2 selon que ia m&re est analphab&te ou non, si le 

mgnage SE ravitaille 21 une burrte fontaine ce rapport s '&l&ve  



& 1'01. Enfin entre les deux cas extrOner, rabrœr 

analphabetes ?se procurant de l'eau h une borne fontaine et 

brrr instruites disposant d' un robinet A leur domici le, 

l'hcart pour la aortalitd juv9nile est de 1 A 3 , l .  Lorsque 

les deux parents sont onalphabbtes, quelque soit le mode 

l d'approvisionnemevt en eau, la mortalit9 est la m@me. Le 

type d'alimentation en eau ne fournit qu'une indication bien 

imparfaite du cyclelde conservation et de stockage de l'eau. 

En effet, certains chefs d e  natlnage pasddant un robinet dans 

leur logement ne permettent pas A leur famille de ì'utiliser 

en permanence et ce fait contraint a un stockage journalier 

de l'eau identique A celui &aliç& par 3es familles se 

ravitaillant A une borne-fontaine. Par ailleurs, orI a 

constat& que si la mere est instruit'e, les niveaux de 

mortalit& infantile et juvenile sont identiques, que le pere 

5oit instruit oil non. Enfin, quand les femmes sont 

instruites, celle5 q u i  disposent d'un robinet A la maison 

connaissent une mortalit& des enfants pius f a i b l e .  Ces 

constats laissent d o n c  supposer que ces deux facteurs, 

Ccucat ion Cie la mere et mode ti' approvisionnenEnt er, eai;, 

agissent de façon concornittante, et que 1'ameliGration d u  

niveau de sante passe A la fois . par une &l&vation du nive'au 

I d'&ducation des mPres et par une am6liuratiot-1 des 

infrastructures urbaines. Le mode de s t o c k a g e  de ì'eau dar,ç 

lec, canaris est prPjudiciable h la sant15 des enfants. D e s  

6chantillons prBieves dans ces canaris (ROSENEERS 15731 et 

analys&s en laboratoire comprenaient des s t e p t o c o c c u s  

faeca'r i s  e t  des colibacilles. D e  nombreuses soi ut ions 
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alternativer pour le stockage de l ' e a u  ont dbja &ti? mises au 

point, il reste & en assurer 1. vulgarisation aupr9s der 

populations. 

(Tableaux 12-13 ici) 

Les observations faites A Pikine rejoignent 

certains constats deja presentes pour Rbidjan (RNTDXNE 

1985). Il semble que le niveau de mortalite infantile 

depende surtout de la frequentation des structures de soins 

et que la faiblesse des Pcarts de mortalit& infantile entre 

les differentes categories sociales en ville & s u l t e  d e  

l'existence de comportements b i e n  souvent similaires : 

accouchement en maternit&,- visites pre- et post-natale, 

allaitement au sein. Par contre, les k c a r t s  plus importants 

enreqistrks pour la mortalite juvenile treduisent 

l'influence majeure des conditions de vie du jeune enfant, 

sans qu'il soit possible d'en d8gager la CãusE principale, 

t 

I 

car au sein des habitats les plus d&lsh&rit&s SE c a n j u g u e n t  
t 

une forte densitg de pcrpuìat ion, facteur do p r o p s s û t  ion 

rapide de5 &pid&mies et de mauvaises conditio?-& d 5  hy~i&rte .  

Ces disparites eritre categories sociales sünt bier# plus 

importantes  que ce1 les rencontr&es err Europe. P a r  e x e m p l e ,  

en Grande Bretagne en 1972 le taux de mortalite Juv&nile 

&tait seulement de 59 pour 100.000 chez It35 enfants  

originaires de milieux aises et d e  1;s p u r  100,000 pour- les 

categories les plus d h u n i e s  (Office o f  P o p u l a t i o n  Censuses 

1977) soit un &cart d u  simple au doi ik le  et CE:; 8 des 

niveaux trPs faibles de mortalit&. P a r  cur:tre 1' ir&salit& 



devant  l a  m o r t  œst flagrante dans les villes africaines. Une 

camparriron permet d' en mesurer 1' ampleur dans une ville 

come Rbidjan oh 'dans l'habitat d u  plus grand nombre (les 

cours en dur) la mortalit& juvhnile est de 47 pour mille et 

dans les habitats en planch& elle 5'Cleive A 1 1 5  pour mille. 

# Qu contraire dans l'habitat residentie3 elle avoisine tres 

certainement celle (2 pour mille) enregistde en France i3 

la meme &poque et dans l'habitat ticonomique cette mortalite 

s'61Pve b 20 pour mille. Les uns d i s p o s e n t  d e  revenus 

permettant d'acceder a u x  progr9s de la m e d e c i n e ,  progreç qui 

sont inaccessibles au% autres. Fi Qbidjan, malgr4 la plethore 

relative du personne? medical par rapport au milieu rural, 

le syst&me hospitalier n'effectue pas le nombre d'actes que 

l'on serait en droit d'attendre . De plus, urre grande part  

d u  systhme de sain repose sur le secteur prive. Malgr& une 

infrastructure s a n i t a i r e  relat lvement sat isfaisante, I' a c c h  

a u x  soins reste difficile A cause l e s  d y s f ~ n ~ t i o n n e r ~ e n t s  

cortstat&s, et du coût parfois p r c h i b i t i f  des soins et des 

m&dicaments.  C' est certainement ia population la plus ais&e, 

et la plus c i t a d i n e ,  q u i  accPde ie mieux a u x  centres de 

nedecine publique et qui b&.n&ficie d e  la meilleure 

protect iorr sociale {rernbourserfient Ges m&dicaments pour de 

nombreuses cat&gories de salaribs). 

CT est surtout d a n s  les cc lr td i t  ions d'hygit lne que 

l 'on relPve les plus g r a r d e s  i r i&gs \ : i t&.  entre les diffkrents 

t y p ~ s  d'habitat avec deux prob;&" majeurs: celui d e  

l'adduction en eau potaS:e dans I'habitat d&fsvoris&, et 

celui d e  I ' & V S C U ã t i G r t  des e a u x  usees et  de5 excreta. D a n s  
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l'habitat sommaire , comme par excnrplr  d a m  le campement de 

Koumassi, se conjupentune forte densith, une alimentation en 

eau potable defaillante, et l'absence de UC particulier. L a  

consommation d'eau potable du r4seau varie de 400 l/j pour 

les personnes residant dans l'habitat de standing, h 25 l / j  

pour ceux rc?sidant dans l'habitat sommaire, et seulement 9 % 

des menages d e  ce dernier type d'habitat possede un robihet 

h la maison. C'est donc dans ces quartiers que les risques 

&pid&nioloqiques sont les plus grands, comme pour les 

diarrhees aiguës, dont la transmission habituelle est 

assur& par le biais d e  la contamination de l'eau par les 

excreta in fec tants .  Or, c' est pr&cis&nent dans  des quartier5 

c o m m e  Koumassi, od l'on utilise encore l'eau des p u i t s  pour 

les usages domestiqueä (la nappe phrbiique 5e trouve A 5-7 

m )  que l ' o n  releve les taux d'incidence les plus eleves (73 * '  

pour 100.000 hat. 1 . fi  1' inverse pour les quartiers o ù  les 

r i s q u e s  ¿e cüntanination de la nappe s o n t  n u l s  (sur Ir 

p l a t e a u  continental) ;E tailx ci' inciderce est bier: plus bas, 

(entre O, ~t 20 poar :OO. 000 suivant ies arrondisseniEnts) 

I 

(Sailais et al., 1961). b i e n  que ies conditione, d ' h a b i t a t  

n'expiiquent A elles seules les niveaux de mortalite, i: 

demeure certain que 1' arn&lioration de 1' &tat de s¿irk& passe 

aussi Fzr de n ; E i l l E u r e s  infrastructures u r b a i n e s .  

III- LES CII)MPORTEMENTS DES MERES FRCE R L R  MRLRDIE 

Traiter err Rfrique de la s i t u a t i o r 1  d f k " r a p h i q u e  

des populations urbãirtes 5' avere bierí drS2lcat.  Dans la 

plupart des villes, les citadins de plusiecrs g&-kra?ic.rls 
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sont rares ,  et ler oburvrt i ons  portent ersent ir1 lement s u r  

u n e  population e n  transition d u  monde rural v e r s  l'urbain. 

Cette tramition, explique que si l'on compare les pratiques 

curat ives et preventives des mBres de m @ m e  origine ( f e m m e s  

Haalpulaaren d u  SBn9gal dans ce cas) face A la rougeole, on 

observe que le recours la pharmacopc5e traditionnelle est 

p l u s  frPquent en ville (A Pikine) que dans  le village 

d'origine {le long d u  fleuve S&n&gælI et la protection 

vaccinale meilleure au village qu'en ville (D. FRSSIN 1986). 

E ri affinant 1' observation 1' auteur wrist at e une 

hbtbrogen&ïte des pratiques tank au village entre les femmes 

sedentaires et celles ayant sOg'ourn8 err ville, q u ' A  Pikine 

entre les anciennes urbanisbes et les misrantes recentes. 

Parmi les nouve1:es arrivees, le recours aux plantes est 

p l u s  frequent et la couverture vaccinale moins bonne. 

Zependarct ìa situation de Pikine est peut Otre spbcifique: 

ces f e r n n i e s  Toucouleur, se retrouvent dans un quartier aù 

leur  group^ ethniqtie  domine, et le village 2 ss "=.ucçursaìe" 

A la ville. P. R b i d j a n ,  li; situeticln est  p : u s  complexe, car 

ia diversit& des originaires nigratoires est glus r,rarrde 

( t o u t e  1'Flfrique de 1'Duest) et les f e m n e s  migrantes 

anaiphabt2t~s se trüuverrt corifror~t&es & d e s  pratiques 

Urbairees &tröng&rec, A leur culture Et de5 ;ansues qu'elles 

ne cünnaissent pas. C o r m e n t  trouver l ñ  p i s f i t e  medicinale 

utiìfs&e a u  village, quönd ori en iigrrar-e :a traduction en 

dioule Cbarnbara sirfiplifi& frPquerment utilise s u r  les 
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mortalita, l’instruction d r  la mare contrtbuc fortement P la . 

baisse de la mortalitb. Mais comment cette &ducation peut- 

elle agir ? En nous inspirant des sch4mas d’analyse d & j P  

existants (MOSLEY, CHEN, 1984 ou M R W - S T R 0 3 B R N T 1  TABUTIN, 

19821, il faut distinguer les divers mkcanismes causaux 

conduisant A la maladie, “puis de celui de malade h celui de 

pubri ou de dBc4dB”. L’bducation intervient A la fois sur le 

plan preventif et sur le plan curatif. De nombreux auteurs 

ont deja demontr9 1’ impact de 1, instruction 5ur l’hygiene, 

les soins preventifs, la vaccination. R Pikine, par exemple, 

le mode de conservation de l’eau permet dl&viter des 

infections diarrheiques, de meme que l’attention partee A la 

preparation des repas,. a la prkservation et h la 

conservation d e  la nourriture. H a i s  c’est surtout err ca5 d e  

maladie que peut intervenir l ’ i r l s t r u c t i o r ,  de la m & r e .  R u  

moins c i n q  niveaux peuvent &tre distinSu&s : 

- la prCcocit6 d u  recours th&rapeutique, 

- 1~ choix du therapeute, 

- l’application d u  traitemsrrt, 
- la mobilisatiora d’ un rkseau ee re lat ic lns  plus perforn;ant, 

, - l a  mobilisation r“apidE d e  moyens finarrc-iers en cas. d e  

traiLcemerlt ccsGteux. 

C h o i x  du th&rapeute et pr&.cuc i t& d u  recours v o n t  

souvent de pair. En cas d e  ciiarrh&e, la plupart des f e m m e s  

d e  Pikirte, attribilent ces s y n p t  Billes 2 u r b e   GUSS& dentaire 

et t a r d e n t  A erggaser ti;ne r&h>.c!r i ; ta t iun;  le temps d e  I a t e r c c E  

p e u t  aller de q u e l q u e s  h E t i r e S  h plusieurs jours .  P;usieurs 

alternativeç therapeutlqueç s: clffrent =1 ia f e r n m e  : 
i 



l*autm,tdicotion, lœ -cours A l a  b i o r n O d E i r t e  et d i v e r s  

praticiens traditionnels (WERNER, 1986). Les traitements 

domestiques frdquents, valorisk par les femmeç, sont 

consid4rPs comme inefficaces voire nocifs par le5 m&decins. 

WERNER d a n s  le cas de Pikine montre bien que le traitement 

proposd par les dispensaires (sachet de prdparatiun pour u n e  

rehydratation par voie orale) r e  correspond pas A l'attente 

des meres analphabktes. Elles p r b f b r e n t  recourir (en 

1 

corcurrence ou siaultar&ment 1 a u x  t h e r a p e U t e s  t r a d i t i o n n e l s ,  

qui apportent un bien etre psychologique A Ia m&re, a;ors 

que le traitement est d'une efficacite mediocre sur les 

e r ~ f a n t s .  Ce5 hesitations conduisent A multiplier les echecs 

therapeut i q u e s .  De plus, en tas de prescription medicale, 

bien souvent les femmes non instruites, aböndonnent le 

traiterfient d e s  les prernir~s signes d'am&lioration, ou au 

contraire 1' abandonrlent si 1' etat dE s a n t B  de 1' erifant r e  

zurIrtait pas une amtSlioration rapide. R ce5 abandons, i! faü? 

a j o u t e r  la pratique chez les fawilles les plus d&munies,  b 

st2lEctiünrer era cas ci,  res script ion mgdicale, les 

io&dicarfients les moins coûteux, et differer i ' a c h z t .  des p l i l s  

ch e y- s. 

Far ai 1 leurs les fermes instruites sont mieux a m@me 

d , ~  mobilisei- u n e  plus grande  diversite de relations sociales 

tissees en particulier au c ü u r s  d r  leur scolarite. Cela leur 

p e r m e t  d'ace&¿er P ~ U S  facilerï-,evtt üc; m&decirr t;l &I l'hbpita: ; 

de mieux ccwnaître les possibi:it&s de soins gratuits ... 
En c~ic l e  trait E r r e n t  cc-ûteux les f e m m e s  instruites, 

peuvent moti 1 isei- \plus faci lement des  msyens fir~anciecs, 



soit dirtctwnent (l'rrprnt d u  nhnage) w i t  indirectement 

aupres de la parent& ou des relations. Las femmes les plus 

dbmunies, si elles arrivent aussi A faire jouer les 

solidaritCs, le font  plus difficilement et cette 

mobilisation dcPssite un temps bien plus long. 

La feme instruite est d o r e  mieux A m h e  d e  

profiter de5 effets d e  la mPdecine moderne dont  elle 

comprend mieux les codes. I I  est certain que Z E  

developpement de 1' instruction d e s  femmes serait dbterminant 

dans la reduction de la acjrtalitC infantile (BEL, 1985): 

voeu pieux pour la plupart de5 pay5 africains. Le budget  des 

E t a t s  africains ne p e r m e t  pas actuellement une scolarisation 

de masse, et les efforts pour surmonter cet obstacle, comme 

1'expSrienc-e  d'&ducation televisuelle en C b t e  d' ;vair€ par 

exemple, ont  about i A des & c h e c s  retent issarrts. 

Si la situ+tion sari it air^ d a n s  les m & t r o p ü ì e s  

africaires est mmins F,-&occupGnte* qliE d a n s  les ciizlipiïg)-jE5, 

1 
L 

plusieurs facteurs  sozio-&cunoraiques corcuurrerlt r~Per~moir~s 

au maintien o' u n e  mortalit& tie5 E n f a n t s  reiñt ivement &levee 

d a n s  ces villes, et 11artalphab&tisrne des m & r e s  apparait 

c o m m e  un facteur d&terminant. Toutefois le risque existe 

CI? i m p u t e r  al: seul m a n q u e  6' irrst?-uct ion CE. qui r-el&e 

&galement d e s  e f f e t s  de la udtatiort quE connaissent lä 

plupart des populations err trar~sitiun d u  village a la ville. 

Celles ci ne sont pas encoi-e totalement ins&rEts darts le 

milieu u r b a i n  et d&ja elles abandonnent o u  o c b l i e r l t  l e c  

t + g l e s  de v i e  propi -es  A :eu]- c a r m u n a u t &  d ' c l r l g i r i ~ .  

/ 
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TableaL ri* 2 : krtai i tk  ,juvilnile (0/00) selorc !e ailieu d’habitat (WFS) 

Tableau PI’> 3 : Kortalitk infantile W O O )  selon le ni~eau d’instruction de la mere (WSF) 

Tableau no 4 : Mortalite de5 enfants. Taurzaurie 1973 
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