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Le niveau de mortalité infanto juvénile résulte

!
de la combinaison d'un certain nombre de facteurs
enchevétrés, mais ce sont surtout 1les facteurs socio-
économiques qQui rendent compte de 1’ essentiel des

différences de mortalité entre populations (VALLIN 1985). En |

particulier 1la mortalité infanto—juvénile ernregistre des

variations importantes selon la zone de reésidence rurale ou
urbaine et le niveau d'instruction des parents. Cependant

ces deux variables sont étrcitement liées en Afrique; car la

plupart des scolarisé(e)s résident dans les centres urbains.

De plus 1) faut relativiser le différentiel urbain/rural

dans une région ol 1'urbanisation est reécente, et oG 1la

plupart des actuels citadins ne sont pas nés en ville. Nous

essaierons de voir comment ces deux facteurs intervienrernt

"indirectement suf le niveau de mortalité.
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I) LES DIFFERENTIELS DE MORTALITE
1~ Les différentiels liés A la résidence urbaine ou rurale
Le différentiel urbain/rural est particuliérement
discriminant dans les niveaux de mortalité., Les résidents
urbains sont souvent plus instruits, disposent de revenus
plus reéguliers ét bénéficient d' infrastructures de soins
plus proches de leur domicile, ces facteurs contribuent en
partie a une mortalité urbaine en général plus faible qu’en
milieu rural. Ainsi pour la mortalité infantile {(tableau 1),
cette différence est particuliéreﬁent nette au Beénin, au
Cameroun et au Sénégal plus atténuée au Kenya et au Ghana.
En Cote d'Ivoire les effets de 1la macrocéphalie jouent
pleinement H Abidjan, qhi concentre 1%essentiel des
équipements et du personnel médical, connait glcocbalement une
mortalité nettement plus faible que celle des centres
urbains ‘secondaires dont le niveau de mortalité est voisin
de celui enregistré ern milieu rural. Cependant la mortalite

infantile résulte surtout de la mortalité neonatale qui

est
tributaire des conditions grossesse et d° accouchement
(suivi de 1la grossesse en PMI, qualité des scins a la

materrniité) et cette mortalite refléte en particulier

1’ impact des infrastructures de santé, en général mdins

nombreuses et woins fiables en milieu rural que dans les

grands centres urbains.

{(Tableaux 1 et 2 ici)

La mortaliteé juvénile (tableau 2) se montre plus
sensible & 1’influence des facteurs socio—économigques et la

comparaisors rural—urbain dornne parfois des niveaux plus




élevés de mortalité en ville qu'en milieu rural. ARinsi en
Cote d'lvoire, les écarts concernant la mortaliteée juvénile
sont relativement restreints entre milieu rural et les
villes de 1'intérieur, - alors que ce différentiel est

important au Bénin. Au Kenya, selon une autre enquéte, 1la

probabilité de décéder entre O et 2 ans (2q0) est plus

faible & Mombasa (120 pour mille) que dans les régions
rurdles adjacentes (environ 200 pour mille), et

paradoxalement cette probabilité est plus élevée a Nairobi

(33 pour mille) que dans la campagne avoisinante (68 & 70
pour mille) (MOSLEY, 1985). D’aprés 1'auteur cette différernce

résulte des conséquences de la politique de développement

rural entreprige dans ce pays, et dont le résultat * en a
été une grande augmentation de prospérité pour certains des
habitants dé la province centrale tandis que les sans—-terre
étaient paupérisés * et migraient vers Nairobi.

Une telle situation ne se retrouve pas au Sénégal
ol 1'on relgve une pgrande disparité des niveaux de mortalité
entre 1'urbain et le monde rural, et plus particuliérement
entre 1'agglomération dakaroise et le reste du pays. Poug
1’ensemble du Sénégal, 1la mortalité infantile (1qo) & décru
de 147 A 108 pour mille entre 1960 et 1978 et la mortalité
Juvénile (4ql) est passée de 253 & 1489 pour mille
(CANTRELLE et al, 1983). La mortalité dans la presqu’ile du
Cap Vert est bien plus basse; les estimations donment

respectivement les valeurs suivantes pour 1'armee 1978: ure

mortalité infantile de 58,2 pour mille et une mortalite




Juvénile de 57,2 pour mille. Cette situation privilégidée du
milieu urbain par rapport au milieu rural;, de Dakar en
particulier (un citadin sur deux vit a Dakar) n'est que

la

traduction des disparités du niveau de développement socio-

écornomique, de niveau culturel, ainsi que de 1'inégale
répartition des infrastructures . sur le territoire. En
‘effet, 1’ agglomération de Dakar concentre 1le 1/3 des

hopitaux, 67 * des médecins et dispose d'une meilleure

couverture meédicale.

A Dakar, il ¥y & un médecin pour 78SS

habitants alors que la région de Louga au Nord compte

urn
médecin pour 162,000 habitants. Le niveau culturel de 1la
population de Dakar est le plus eleveé du pays : 44 %
d'alphabétisés en 1976 contre 20 X en moyenne. Les revenus,
les conditiorns d*habitat et de vie en gériéral,
1Y assainissement y sont nettement meilleures que partout
ailleurs. En 1976, 87 X des emplois du secteur moderne

étaient localisés & Dakar. Dans "1'étude de cas sur la

mortalite au Sérnegal" (1) les auteurs ont montré que de tcocus
les facteurs démographiques : socio-économigues, culturels
et d'envirormement, c’est le fait de vivre en milieu urbainrn

qui est le facteur dominant (S8 & 72 %X de la variance

L3

expliquée).

Mais d'autres disparités concernant la mortaliteé
se retrouvent au sein des métropoles. De grandes variations

des niveaux de mortalité peuvent étre enregitrées en

fonction

des conditions socio—économigues des parents et de

(1) Les détail sur le modéle de régression utilisee sont

conterius dans le rappert "Etude de cas sur la mortzlite

au
Sérnégal™.




leurs modes de vie. Par exemple & Freetown le taux brut de

mortalite varie de 1 & 4 suivant les quartiers

{PROTHERG, 1985). De méme & Abidjan, ol 1' on reléve pour la

mortalité infanto—juvénile (0—- 5 ans) un écart de 1 a 6

entre les populations residant dans 1'habitat de standing et

celle de l'habitat sommaire (ANTOINE, 1985 ). Cependant le

différentiel est bien plus marqué pour la mortalité juvénile

que pour 1'infantile, et l1'écart constaté s’explique surtout

par- les différences de mode de vie entre des populations aux

revenus trés inégaux. Dés que 1'on analyse la diversite

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

la mortalité est remis en cause. A Abidjan ceux qui resident

dans 1'habitat précaire connaissent des niveaux de mortalite
Jjuvénile (115 pour mille) semblables voire supérieurs au’
milieu rural {383 pour mille). Nous reviendrons sur ce point

dans la derniére partie de notre communication.

,Un  autre é@lément doit eétre pris en considérstion

dans 1'évaluation.du différentiel urbain/rural: - .

de nombreuses régions rurales au Sériégal souffrent de la
sécheresse et les prablémes de "soudure” scnt
particuliérement aigus. Ces problémes ne se retrouvent pas
dans d’autres pays non sahéliens comme la C6te d*fIveire, ol

les gens des campagnes sont auto—suffisants sur le plan
alimentaire. Par contre dans les pays sahéliens, victimes de
la sécheresse, les villes semhblernt bien mieux ravitaillées

que les campagnes. Ceci accroit davantage le differentiel

urbain rural.

(4]




2- Les différentiels lidés au niveau de scolarisation de 1la
mére

Le niveau d’'éducation de la mére apparait également
comme une variable particuliérement influente sur le taux de
mortalité infantile et juvénile. Les données recueillies au

cours des enquétes WFS (tableau 3) indigquent toutes, une

diminution de la mortalité infantile en fonction du niveau
de scolarisation de la mére. La mortalité est bien plus
forte pour les enfants des femmes n'ayant jamais été
scclarisées. Si ce résultat en 1lui méme n'est guére
surprenant, par contre 1'ampleur des différences 1?est
cdavantage. En effet orn peut émettre 1'hypothése que les

populations les moins instruites cumulent les

handicaps : elles résident en plus grand nombre ern milieu
rural sous éqguipé, elles occupent le plus souvent des
emplois moins rémunérateurs et plus précaires, elles logent
dans des habitations moins salubres. Au Seénégal, durant 1s&
période 1973778, 1le quotient de mortalité infanto—-juvénile
& varieé presque du simpie au double selon que la mére était
aiphabétisée cu norn (1SS * contre 323 #%). Les etuces mentes
eri Tanzanie (Nations Unies 1883) (tableau 4) permettent de
constater des différences importantes pour les femmes ayant
plus de 9 ans d’'études, avec celles n'ayant pas {(0) ou' peu=
(1-4 ans) été a 1'école. Ruant aux différences enregistrees,
concernant la profession au chef de famille, si elles vont
caris le méme sens, elles ne dornnent pas, par contre, des
différentiels aussi importants : 1les enfants des parents

exercant une professior, libérale ont une prcobabilitée de




déceler avant S ans de 75 X alors que ceux des agriculteurs
de 150 %. Ces donnéas suggeérent que 1'éducation de la mére
pripe sur le niveau socio—économique du ménage. Ce que
semble confirmer d'une autre fagon les résultats obtenus par
1' enquéte camerounaise sur la fécondité (1983) qui montre
une mortalité plus faible dans le cas ol les deux parents
savent lire et ¢crire, que lorsque le pére est le seul
lettré de 1la famille. En effet dans de nombreux ménages
urbains en Afrique, 1'homme instruit préfére épouser une

’

compagne analphébéte originaire du village . Certains hommes
semblent fuir les %emmes ayant un niveau d'instruction
équivalent au leur. |

(Tableaux 3 et 4 ici)

Des travaux menés en milieu urbain pérmettent de.
mieux saisir 1'influerce de 1’éducation. Les travaux de
CALDWELL (1979) sur différentes 1localités du Nigéria
nontrent biern que 1'éducation de la  meére contribue
particuliérement & 1la baisse de la mortalité des enfants.
Rinsi A& Ibadan, la mortalité varie de 1 &8 3 selon que 1la
mére a suivi desq études secondaires ou n'a pas €été a
17¢école. Si 1?’on retient qniquemeﬁt les femmes iné£ruites,
des variations minimes sont observé?s suivant la
qualification du mari ou le quartier de résidence. CRLDWELL
attribue une large part de 1'influernce de 1’éducation
maternelle sur la mortalité des enfants aux changements dans
la dynamique des relations familiales induits par cette
education : la femme instruite résiste miegx aux pressions

de son envirormement familial concernant la maniére d’élever
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son enfant, et congoit d'ume fagon plus autonome son réle
de femme/mére. Voyons plus précisément ces interrelations a

partir principalement d'une étude de cas réalisée & Pikine

dans la banlieue de Dakar.

II- URBANISATION, SCOLARISATION, ET INFRASTRUCTURES URBAINES

Le peuplement de Pikine résulte & 1la fois du
transfert administratif deé bidonvilles intra-urbains de
Dakar vers de vastes lotisseéents-dortoirs 4 15 km du centre
ville et des migrations massives & partir des campagnes. En
moins de trente ans la ville est passée de 30.000 habitants
en 1959 a preés de 600,000 aujourd'hui; Le projet de Soins de
Santé Primaire mis en place dans cette Qille {JEANNEE, SARLEM,
1886) est financé par la coopération belge et par 1la
\participation active des populations. 11 vise a assurer au
plus grand nombre de personnes une couverture optimale des
prestations sanitaires curatives, préventives, é#ducatives et
sociales. Il doit étre & 1l fois: simples et efficaces au
niveau des colats et des technigues ainsi que de
1'organisatioriy, fbcilement accessible sur les plans
géographique, economique et culturel, et ernfir basé sur les

resscurces locales, :matérielles: et humaines, tant au niveau

,de la conception que Be la conduite des activitécs de sante.

L'enquéte réalisée & Pikine evait parmi ses
objectifs de mettre en évidence les différerntiels de
mortalite . infanto—juvénile selon les caractéristiques

. démographiques de la mére (nombre d'erfants déjad nés, age,

situation matrimoniale) et ses caractéristicues socic-—




économiquas et culturelles {(logemant, insiruction, ethnie,

emploi, etec...) (1).

En milieu urbain; l& recueil de la vie passée méle
des événements qui se sont déroulés dans la ville observée
et d'autres plus - anciens qui se sont produits dans des
localités différentes. Nous avons choisi de retenir

une

méthode de collecte permettant de mesurer rétrospectivement

en
LI

risgues de

les corrélats de la mortaliteé infanto—~juveénile,
reconstituant avec précision les
mortalité au moment de 1?'événement, pour chacun des enfants
des femmes soumises a l'enqﬁete, afin de mettre enn évidence
les différentiels de mortalité intra-urbains propres a
Pikine. Cette méthodologie se distingue donc de la méthode

rétrospective la plus employée, qui re prend ern compte gque

les caractéristiques socio—-économiques et culiturelles de .la

femme  au moment de 1’ enquéte, alors que celle-ci a ﬁpu
considérablement évoluer au cours de. sa vie féeconds
(amélioration ou dégradation des conditions cd?hebitat,
changement dans la situation matrimoniale, dans

1'activité...). Cette méthode permet ce mieux évaluer les

interférences entre l'insertion urbaine et les charngements
8

de comportements démographiques (RANTOINE, BRY, DIDUF, 1987).
‘LYenquéte realisée de mars a mai 1986, a concerné

1855 ménapges et 2807 femmes ont éteé interviewées ;3 elle a

(1) Cette erquéte a été reéalisée conjoirtement par la
Direction de 1la Statistique du Seérégal et 1* Orstom.
L*échantillon retenu, bati & partir des travaux
cartographiques de 1!'équipe "Urbanisation-Santé” de 1'Orstom
UR 401, sert par ailleurs de base & urie <érie d?études
portant principalement sur la morbidité des enfante et leur
état nutritiormel, recherches erireprises par cette éqguipe.




pernis de recueillir des informations sur les conditions de

vie au moment des 8141 naissances et des 587 déceées recensés.

Les femmes cnquétéés sont en majoriteé des ménagéres (72 %),

et seulement 18 %X d'entre elles exercent une activité hors

de la maison. la

particuliérement élevee (69 %),

proportion de femmes analphabétes est

et une minorité de femmes

(10 %) ont été scolarisées au deld de la classe de Gime j

parmi ces derniéres se trouve une majorité de jeunes filles

de 15 & 19 ans n'ayant pas encore

vivent le

plus

souvent dans des

domestique est inexistant (63 %).

d'enfant. Ces fewmmes

foyers ol 1'équipement

Un quart d'entre elles (26 X) sont originaires de

Pikine, alors que

conduit

 partie d’entre elles ont passé leur enfance & Dakar {24 %) 3

les

autres femmes vers

différents parcoures migratoires ont

cette ville. Une grande

9

S ¥ sont originaires d'une autre ville et ont tout d’abord

résidé & Dakar avant de gagrner sa banlieue; 15 %X wvierment

directement

les 30 %

arrivent

d?un autre centre urbain du Sénégaly et parmi

|

criginaires du milieu rural, lee deux tiers

directement de la campagre,

alors qu' un tiers &

transité par la ville ( en géréral Dakar).

démunie,
toutefois

le reste

Dans

ce contexte d'une

le niveau de mortalite

assez faible par rapport &

du

pays.

Les enfants nés

populatiornn relativement

des enfants demeure
celui enregistré dans

e milieu rural (1)

(1) Les méres

Pikine.
différent

Il
e

d

milieu rural.

ge ces entants ont par

sTagit

e celle

la suive migre vers

dornic ¢'une scus—populatior: spécifique

- 10

des femmes ayant toujours résidé en




conditions d'hygiéne. Ces caractéristiques sont plus

présentent des risques de mortalité bien plus grands Qque

ceux nés dans l'agglomération dakaroise {(tableau 5) (1).
L' importance des écarts releveés lors de notre étude s’'avére

particuliérement flagrante pour 1la mortalite Juvernile ot le

risque de mourir varie de 1 A 2,84 entre les enfants nés a

Pikine et ceux nés dans les villages. Dans 1l'analyse Qqui

suit nous n’avons retenu que les enfants nés & Pikine, afin

de neutraliser 11'effet de 1la (ou

,

des) résidence(s)

antérieure(s).

(Tableau S ici)

Le quotient de mortaliteé irfantile se révele étre
un indicateur particuliérement pertinert lorsqu’il s'agit de

tester 1?influence des structures de soins. Les femmes ‘non

suivies pendant leur grossesse, présentent un facteur @ de

risque de déceés de leur enfant avant urn an, cirng fois plus\
élevés, que celles ayant fréguenté pius ou moins
réguliérement‘ une ‘structure de soins durant

leur grossesse (tableau 6).

(Tableau 6 ici)

N

! , prépondérant
Il est difficile de déterminer 1le facteur? de

mortalité (ou de survie) prépondérant entre le riveau

d?’instruction de la nére, le niveau social du ménage, et les

ou

moins interdéperndantes ;3 ce sont les ménageslles plus aisés

economiquement qui disposent plus fréquemmert d'un

logement

(1) Dans les tableaux 5 & 13 les quotients de mortaliteé sont
exprimés en pour mille., La validité des test est représernté

de la fagon suivante : différence trés significative (%),
différence peu significative | *), différence rior
significative ( -). ‘
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décent, de 1'eau, de latrines, et dont.les nembres (homnes
ou femmes) possédent un certain niveau d'instruction. 11 est
toujours délicat, de construire un indicateur de niveau de
vie en Afrique. Le revenu du mari est toujours inconnu de
1' épouse, ce revenu bien souvent difficilement évaluable est
sujet a d'importgntes fluctuations. Il devient alors plus
facile d'essayer d?eévaluer le train de vie du ménage. Mais
comme le fait remarquer RAYNRUT (1986) a propos de Maradi au
Niger *“Dans 1l'ordre des priorités de celui qui pogséde
quelqu? argent, 1’ amélioration des tonditions de confort et
du cadre de vie n’occupera certainement pas 1la premiére

place et méme si elle fait partie des projets d’avenir, il y
a de forts risques pour que de multiples obligations

sociales fassent fondre les économies réalisées avant oéme

que les achats puisse se faire”". Malgré ces remarques, on
peut émettre 1'hypotheése que le type d'habitat cornstitue un
bor révélateur du riivesu social des mérnizages. On constate par
ailleurs que dans 1’ensemble la qualité de 1'habitat et
'importance de l'équipement domestigue verit de pair. La
hierarchie de 1'habitat, allant des maicsons & étages aux
baragues, est corconittarte A celle de 1a mortalité des
enfants. Entre les deux types extrémes 1'érart de mortalite
irfantile wva de 1 & 1,58, et celui concerrnant la mortalite
Juveénile s’éléve de 1 & 3,33 (tableau 7).
(Tablieau 7 ici)

Le niveau d'instruction de la mére conditionne

davarntage le niveau de nmortalité juvénile que celui de la

mortalitée infantile (tableau 8)jles meres qui savent au




moins lire assurent de meillesures conditions de survie &

leurs enfants. L'abandon progressif du lait maternel au

profit d’aliments préparés avec de 1'eau expose l'enfant au
risgque d? ingérer un plus grand nombre d'agents infectieux.

La période de transition entre allaitement et
alimentation solide se situe en moyenne entre S mois (fin de
1'allaitement intégral) et 18 mois (sevrage (GUEYE L., FERRY

B., 19835) ; durant cette période les risques de maladies

diarrhéiques sont accrus, mais leur incidence varie

fortement selon le milieu social, 1'éducation des parents,

et les différences dans les soins dormnés aux enfants

(préparation des aliments, disponibilités en eau pctable,
hygiéne...) (TABUTIN 1886). Le mode d’alimentation en eau
influe 1lui aussi davantage sur le niveau de mortalite

Juvénile (tableau 9),

(Tableaux 8 & 11 ici?

A degre de scolarisation égal de§ femmes, la
possessiori ou non d’un robinet dans le logement, entrairne un
différentiel daris les niveaux de mortalité, et ce

différehtiell est plus important chez les femmes sacharnt ;u
moins 1lire que chez les femmes analphabeétes (tableaux 10 et
11). De méme une autre lecture de ces deux tableaux permet
de comparer 1les niveaux de mortalité lorsque le mode
d'alimentation enn eau est identigue. Pour un ménage
possédant un robinet, 1'écart de mortaliteé juvénile varie de
1 & 2 selon que la mére est analphabéte ou non, si le

ménage =& ravitaille & une borre fontaine ce rapport s'éleve




& 1,81, Enfin entre les deux cas extrémes, méres
analphabétes se procurant de l'lau.a une borne fontaine et
Eéres irnstruites disposant d'un robinet &4 leur domicile,
1 écart pour la mortalité juvénile est de 1 & 3,1. Lorsqgue
les deux parents sont analphabetee, quelque socit le mode
d! approvisiconnement en eau, la mortaliteé est la méme. Le
type d'alimentation en eau ne fournit qu'urme indication bien
imparfaite du cycle'de conservation et de stockage de 1'eau.
En effet, certains chefs de ménage posseédant un robinet dans
leur logement ne permettent pas & leur famille de i'utiliser
en permanence et e fait contraint a un stockage journalier .
de 1'eau identique a celui réalisé par les familles se
r;vitaillant a une borne-fontaine. Par ailleurs, on a
constaté que si la mére est instruite, 1les niveaux de
mortalite infantile et juvénile sont identiques, que le pére
soit instruit ou non. Enfin, quand les femnmes sont
instruites, celles qui disposent dYurn robinet &8 la maison
cormaissent une mortalité des enfants plus faible. Ces
constate laissent donc suﬁposer gque ces deux TfTacteurs,
écucation ce la mére et mode &’approvisicrinement en eau,
agissent de fagon concomittante, et éue 1Yameélioration du
niveau de santé passe 4 la fois . par une élévation du niveau
- d' éducation des meres et par uge amélioration des
infrastructures urbaines. Le mode de stockage de 1'eau darns
leg cararis est préjudiciable & la santé des enfants. Des
échantillions prélevés dans ces canaris (ROSENBERS 1573) et

analysés ern laboratoire comprenaient des stréptococcus

faecalis et des colibacilles. De nombreuses scolutions
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alternatives pour le stockage de l'eau ont déja été mises au
point, i1 reste & en assurer la vulgarisation aupris des
populations.

(Tableaux 12-13 ici)

Les observations faites a Pikine rejoignent
certains constats déja présentés pour Abidjan (ANTOINE
1985). 11 semble que 1le niveau de mortalité infantile
dépende surtout de la fréquentation des structures de soins
et qu; la faiblesse des écarts de mortalité infantile entre
les différentes catégories sociales en ville reésulte de
i'existence de comportements biernn souvent similaires :
accouchement en maternité, visites pré- et post-natale,
allaitement au sein. Par contre, les écarts plus importants
enregistrés pour la mortalite juvén?le traduisent -
1’ influence majeure des conditions de vie au jeune enfant,
sans qu'il soit possible d’en dégaper la cause principale,
car au sein des habitats les plué déshérités se conjuguent
une forte densité de population; facteur de propsagation
rapide des épidémies et de mauvaises conditions dihygiéne.
Ces disparités entre catépories sociales sont bien plus
importantes que celles rencontrées en Europe. Par exemple,
en Grande Bretagne en 1872 le taux de mortalite juvénile
était seulement de 59 pour 100.000 che:z ;es enfants
origirnaires de milieux aisés et de 115 gour 100.000 pour ies
catégories les plus démunies (Office of Population Censuses
1977) soit un dcart du simple au double et cele & des

o<

niveaux trés faibles de mortalite. Par cortre 1'irnépgalité
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devant la mort est flagrante dans les villes africaines.

Une
comparaison permet d'en mesurer l'ampleur dans une ville
comme Abidjan ol dans 1'habitat du plus grand nombre (les

cours en dur) la mortaliteé ;uvénile est de 47 pour mille et
dans les habitats en planché elle s'éleéeve & 115 pour mille.
Ru contraire dans l‘habitaf résidentiel elle avoisine treés
certainement celle (2 pour mille) enregistrée en France a
la méme époque et dans 1'habitat économiqué cette mortaliteé
s'éleéeve & 20 pour mille. Les uns disposent de revenus
permettant d?accéder aux progreés de la médecine, progrés qui
sont inaccessibles aux autres. A Abidjan, malgré-la pléthore
relative du personnel médical par rspport au milieu rural,

le systénme hospitalier n'effectue pas le nombre d'actes que

1’on serait en droit d'’attendre . De plus, une grande part

du systéme de soin repose sur le secteur privé. Malgré une

infrastructure sariteire relativement satisfaisante, 1'accés
aux soins reste difficile & cause ces dysfonctiocrmements

constatés, et du co&t parfois prohibitif des soins et  des

médicaments. C'est certainement la population la plus aistée,

et la plus citadine, qui accede le mieux aux centres de
médecine publigque et gui beéreéficie de la meilleure

protectiorr sociale (remboursement des médicaments pour de

rnombreuses catégories de salariés).

C'est surtout darns les cornditions d'hygiéne que
1o reldve les plus grandes inégalités entre les différents

types d'habitat avec deux problémes mejeurs: celui de

1" adduction enn eau potable dans 1'habitat défavoricéd, et

celui de 1’évacuation ces saux usees et des excreéta. Daris
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I'habitat sommaire , comme par exemple dans le campement de
Koumassi, se corijugentune forte densité, une alimentation en
eau potable défaillante, et 1'absence de WC particulier. La
consommation d’eau potable du réseau varie de 400 1/j pour
les personnes résidant dans 1'habitat de standing, (é 2S 1/
pour ceux reésidant dans 1'habitat sommaire, et seulement 9 %
des ménages de ce dernier type d'habitat posséde un robinet
a la maison. C'est donc dans ces quartiers que les risques
épidémiologiques sont les plus grands, comme pour les
diarrhées aigués, dont la trarnsmission habituelle est
assurée par le biais de la contamination de 1’eau par les
excréta infectants. DOr, c'est précisément dans des quartierse
comme Koumassi, olU l'on utilise encore 1'eau des puits pour
les usages domestiques (la nappe phréatigue se trouve & 5-7
m) que l'on reléve les taux d'incidence les plus élevés (73
pour 100.000 hab.) . A 1'inverse pour les quartiers od les
risques de contamination de la napbe sont nuls {(sur le
plateau continental) le taux d*'inciderce est bier: pluc bes,
{entre 2 et 20 pour 100.000 suivant lee arrondissements?
(Bailais et al., 1S81). Bien que ies conditions d'habitat
ri'expiiquemt & eliles seules les niveaux de mortalite, il

demeure certain que 1'amélioration de 1'£tat de santé pascse

aussi per de meilleures infrastructures drbaines.

IIT- LES COMPORTEMENTS DES MERES FRCE A LA MALADIE

Traiter en frique de la situation démographique
des populations urbaines s'avére bien deéelicat. Dans 1la

«Q

Plupart des villes, les citadins de plusieurs génrératicns
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sont rares, #t les observations portent essentiellement sur

une population en transition du monde rural vers 1'urbain.

Cette transition, explique que si 1'on compare les pratiques

curatives et preventives des meres de méme origine (femmes

Haalpulaaren du Sénégal dans ce tas) face & la rougeole, on

observe que le recours a la pharmacopee traditionnelle est

plus fréquent en ville (& Pikine) que dans le village

d’>origine (le 1long du fleuve Sénégal) et 1la protection

vaccinale meilleure au village qu’en ville (D. FARASSIN 1988).

En affinant 1’ gbservation 1Yauteur corictate une

hétérogénéité des pratiques tan% au village entre les femmes
sédentaires et celles ayant séjournéd en ville, qu'a FPikine

entre les anciennes urbanisees et les migrantes récentes.

Farmi 1les nouvelles arrivées, le recours aux plantes est

plus frégquent et 1la couverture vaccinale moins bonne.

cependant 1l1a situation de Pikine est peut étre spécifique:

cecs femmes Toucouleury, se retrouvent dans un  gQuartier ol

2

ieur groupe ethnique domine, et le village 2 sa "succursale”

a la ville. AR Rbidjar, la situation est plus complexe, car

]

& diversité des origireires migratoires est plus grarde

{(toute 1I"Afrique de 1'Buest) et les {emmes migrantes

analiphatbétes se trouvent confrovtées & des pratiques

urbaines eétrangéres & leur culture et des langues qu’eiles

ne cornrnaissent pas. Comment trouver la pliante médicinale

utilisde au village, quand on en igrnore la traduction en

dioula (bambara simplifiée fréquemment utiliseé sur les

marches d'Abidjan)?

FParmi les déterminents socig—économiques ce 1a
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mortalite, 1l'instruction de la mére contribue fortement a la
baisse de la mortalité. Mais comment cette éducatior peut-
elle agir ? En nous inspirant des schémas d’analyse déja
existants (MOSLEY, CHEN, 1384 ou MARSUY-STROJOBANT, TABUTIN,
1%82), i1 faut distinéuer les divers méranismes causaux
conduisant & la maladie, "puis de celui de malade & celui de
guéri ou de décédé”. L'éducation intervient A la fois sur le
plan préventif et sur le plan curatif. De nombreux auteurs
ont déja démontré 1'impact de 1'instruction sur 1'hygiéne,
les soins préventifs, la vaccination. A Pikine, par exemple,
le mode de conservatiorn de 1'eau permet d'éviter des
infections diarrhéiques, de méme que l’éttention portée a la
préparation des repas,. a la préservation et &

la
conservation de la nourriture. Mais c’est surtout ern cas de
maladie que peut intervenir 1'irnstructior. de la mére. Au
moins cinqAniveaux peuvent é&tre distingués :
- la précocité du recourse thérapeutique,

- le choix du thérapeute,

- 1*application du traitement,

la mobilisation ¢'un réseau de relstions plus performant,

- la mobilisatiort rapide de moyernse finarciers en caé ce
traitement codteux.

Choix du thérapeute et précocité du recours vant
souvent de pair. En cas de diarrhée, la plupart des femmes
de Pikire, atiribuent ces symptbmes & une poussés dentaire
et tardent & engager une réhydrataticon; le temps de laterce.

peut aller de guelques heures & plusieurs jours, Plusieurs

aiternatives thérapeutiques s*offrent & ia

/

femme:

1S




1' automédication, le recours & la biomédecine et divers

praticiens traditionnels (WERNER, 1986). Les traitements
domest iques fréquents, valorisés par les femmes, sont
considérés comme inefficaces voire nocifs par les médecins,
WERNER dans le cas de Pikine montre bien que le traitement
proposé par les dispensaires (sachet de préparation pour ure
‘réhydratation par voie orale) re correspornd pas &8 1'attente
des méres analphabetes. Elles preférent recourir (en
éoncurrence cu simultanénment) aux thérapeutes traditiornnels,
qui apportent un bien étre psychologique & la mére, asors
que le traitement est d'une efficacité médiocre =sur les
enfants. Ces heésitations conduisent & multiplier les échecs
thérapeutigues. De plus, en cas de prescriptiorn mécicsale,
bien socuvent 1les femmes non instruites, absarndorment le
traitement dés les premiers signes d'amélioration, ou au
contraire l’abéhdonnent =i 1'état de sante de 1'enfart re

conrait pas une amé&lioratiorn rapide. R ces abandons, il f

- e
s

ajouter la pratique chez les familles les plus démunies, &
sélectionrer en cas Jde prescription meédicele, les
médicaments les moins codteux, et différer iI'achat des plus
chers.

FPar ailleurs les femmes irstruites sont miesux & méme
qe mobiliser une plus grande diversité de relations scociales
tissees en particulier au cours de leur scolarité. Cela leur
permgt g?accéder plus facilement au médecin ocu a 1 hépital j

de mieux cormaitre les poscibilités de soins gratuite...

En cas de traitement colteux les femmes instruites,

peuvent mobiliser Plus facilement des moyens firanciers,
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soit directement (l1'argent du ménage) soit indirectement

auprés de la parenté ou des relations. Les femmes l€s plus

démunies, si elles arrivent aussi & faire jouer les

solidarites, le font plus difficilement et cette
mobilisation néceéssite un temps bien plus long.

La femme instruite est donc mieux & méme de
profiter des effets de 1la wmédecine moderne dont elle
comprend mieux les codes. Il est certain que le
développement de l1?instruction des femmes serait déterminan}

dans la réduction de la mortalité infantile (BELL, 1885 ;

voeu pieux pour la plupart des pays africains. Le budget des
Etats africains ne permet pas actuellement une scolarisation
de masse, et les efforts pour surmgnter‘eet obstaclé, comme
1'expérience d'éducation télévisuelle en Cote d’Ivdire par
exemple, ont abouti & des échecs retentissants.

CONCLUSION

Si la sityation sanitaire darns les

metropoies
t
africaines est moins précccupante: que dans les catipagnes,

plusieurs facteurs socio—-éconcomigques caoncourrent rnéanmoins

au maintien d'une mortalité des enfanis reiativement élevee
dans ces wvilles, et l‘analphabétismerdes méres apparait
comme un facteur détermirnant. Toutefois le risque existe
d? imputer auv spul manque d'instruction ce qui reléve
eégalement des effets de la mutation que cornraissent 1la
plupart des populations en trancition du village & la ville.
Celles ci ne sant pas encorre totalement insérées gans 1le
milieu wurbair et déja elles abandonmnent cu oublient des
reégles ce vie propies a leur communquté d'origine.

i
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RE S UME

LY urbarisation et la scolarisatlon semblent contribuer
fortement & la balsee de la mortalite. Toutefolis dés gue 1'on
analyse plus Fimemunﬁ les conséquences de 1 urbanisatiorn s
peleve unme situaticon biew plus complexe suwivant les pays et
' les catdgovies asoneiales. Au  deld des comportenents

individuels, Mimguffisarnce des infrastructures wrebaines

1
cowtwibué ayw maintier dans certains guartiers urbains d'umeA
mortalitd dlovée. ;

LY irstruck ion de la  mére semble avaoir des ’
w@pmwmuwgimwa tant mw le plan préventid, gue sur lg plaﬁkl j 3
ctratif, Bl le fnfluﬁ s la  précocitdé ol Pmmmuw%

. §
thérapeutigus, suwr le choix du thdrapeute, sur l‘appliea‘bim;’x‘i
du traitement, sw la mobilisation d'un résean de rélatimnéig |
plus  perfornant et sure la capacitd & rassembler desv mmyéhs | , i
Fivaneiers s oas de traltemnent md&tmux. Towkefols la ”
risgue existe d'imputer au a@ﬁl mangue dTinstruction oe gui )
reléve également des effets de la mutation que conrnaissent Sy
la  plupart des populations en transitionm do village & la i l
ville. f
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