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I .  Introduction 

I :ilquêtes renouvelées, enquêtes à passages répétés, suivi de cohortes, observatoires de 
population sont autant de méthodologies développées, entre autre, par les démographes, pour 
rdpondre il la nécessité de disposer de données fiables, notamment pour l'étucfe dc la 
cl yriainiclue démographique. 

L'objectif de cet atelier est de dégager les potentialités qu'offrent les différents types d'approche 
rcnouvelée pour l'analyse de la transition démographique en M i q u e  sub-saharienne. À travers 
la présentation de l'observatoire de population de Niakhar, au Sénégal, nous allons tenter de 
montrer non seulement les apports des observatoires de population pour l'étude des 
changements démographiques, mais aussi leurs limites. 

2. Histsrique et organisation actueile de l'observatoire de 
population de Niakhar 

2.7. D&fhifion : qu'est-ce qu'un observatoire de population 7 

(( Un observatoire de population est line zone de petite dimension, un village ou un groiipe de 
villagesA dont la popdation est étudiée en COJlihinanf diverses enqiiêtes : une enquête suivie Ci 
pussnges rkpétés et des enquêtes coniplénientaires. )) (Pison, 1986) 

Il s'agit d'une population géographiquement circonscrite, donc définie selon certaines règles de 
risidence, pour laquelle on enregistre les événements vécus par ses individus au cours de 
leur(s) séjour(s) dans la zone d'observation et au cours de la période d'observation. Les 
kvénements peuvent être saisis par des enquêtes à passages répétés, dont les intervalles 
peuvent varier, et/ou par des enquêtes complémentaires spécifiques. 

2.2. SiBesa fion g6ogmphique 

Niakhar, village sereer du bassin arachidier, se situe à 150 km à l'est de Dakar, dans le 
dkpartement de Fatick. 

cartes 

La collecte démographique dans la zone de Niakhar a été initiée en décembre 1962 par Pierre 
Cantrelle (ORSTOM'). L'objectif du projet était de montrer qu'on pouvait obtenir des données 
d6mographiques fiables en milieu rural africain. Ont été collectées des variables 
dkmographiques de bases (naissances, décès, mariages,. . .) niais aussi des informations sur la 
morbidité et la mortalité par rougeole. 

Lors de cette première étape, le Siin-Saalum était alors la région la plus densément peuplée du 
Sénégäl:Deux-zones distinctes-ont eté choisies pour étudier deux situations démographiques 
différentes. Niakhar, plus dense, était une zone homogène par l'ethnie, l'économie, et la 
culture ; Paos-Koto, moins dense, était beaucoup plus hétérogène. Les limites des zones 

Institut français dc recherche scieiitifique pour le développement en coopération 
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i d'observation 

i 
I ddc. 1962 - fév i966 

1 mar. 1966 - fév. 1983 

tl'obscrvation furent administratives. Elles étaient définies par l'arrondissement de Nihkhar 
r;oiiiprenait 65 villages, la moitié de l'arrondissement de Paos-Koto 135 villages. 

A partir de 1966, pour des raisons budgétaires, la zone d'observation est réduite. Une 
dciixicme phase d'observation débute alors : un échantillon d'environ 5000 personnes a été 
sdcctionné dans chacune des deux zones et enquêté de manière annuelle. Cette phase a duré 
jusqii'en Evricr 1983. L'unit6 administrative inférieure à l'arrondissement choisic pour- 
dklcrmincr les limites des zones réduites était le secco2, qui regroupe plusieurs villages Le 
sccco de Ngayokhème a été retenu car il faisait partie d'un projet pilote gouvernemental de 
dkoupage en "communautés rurales". Le choix du secco de Ndémène a été orienté par le fait 
q ~ ~ ' i 1  rassemblait une taille de population correspondant aux attentes. La zone de Niakhar 
comptait alors 8 villages, celle de Ndémène 30. 

h i  1982, une équipe pluridisciplinaire conduite par Michel Garenne avait pour centres 
d'intkrêts les interactions entre la démographie, f'épidémiologie et l'anthropologie pour l'étude 
des déterminants de la mortalité. Une étude sur les relations entre le statut nutritionnel et la 
mortalité (ORSTOM-CEE) se déroula de 1983 à 1986. Ndemen est abandonné à cause de 
l'hétérogénéité sociale et des problèmes linguistiques dus à la grande diversité des ethnies. La 
zone de Ngayokhème fut agrandie de 22 villages pour devenir la zone actuelle de "Niakhar". 

population 
35187 
18988 

Ngay okhème 8 43 O0 

Niakhar 65 
Paos-Koto 35 

Tableau 1. 
Les différentes phases du projet Niakhar 

I Ndémène I 30 I 6000 I 
j mar. 1983 - aui. I Ni al& ar I 30 I 2s 000" I 
! a en 1995 I 

2.3.1. Une collecte de données continue 

De 1964 à 1987, la collecte s'effectuait par des recensements annuels effectués en période de 
saison seche. Les événements démographiques étaient enregistrés sur la base de listes 
d'individus par concession fournissant, en plus, les informations déjri collectées (sexe, Zge, . . .). 

À p ~ 3 1 ~ 8 7 ,  Ia m i s e e n í ë  dë programmes vaccinaux et épidémiologiques nécessite un 
enregistrement continu des naissances qui se poursuit aujourd'hui. I1 est fondé sur des visites 
hebdomadaires de chaque concession, au cours desquelles les enquêteurs colicctent Ics 
événements démographiques (naissances, décès, immigrations, émigrations), sociologiques 
(changements d'état matrimonial, grossesses, sevrages), épidémiologiques (rougeole, 

Unité éconoinique organisée autour de la culture de l'arachide. 2 
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coqueluche, vaccination). De manière régulière (annuelle ou semestrielle) s'effectue un 
rcccnscment de la zone qui permet de vérifier l'enregistrement des données, et en particulier de 
clbceler Ics omissions, qui concernent aujourd'hui surtout les mouvements migratoires, qui 
scmblent Etre les événements les plus difficiles à collecter, eu égard aux règles de résidence. 

2.3.2. Une définition de la résidence qui a un peu evolue 

list considkrée comme résidente toute personne vivant habituellement dans la concession, 
rnCme si elle se trouve momentanément absente lors du passage de l'enquêteur. Dans les cas 
litigieux des règles sont appliquées. Mais celles-ci ont évolué au cours des différentes phases : 

- 1962-66 : les migrants sont définis selon leur déclaration d'intention de partir ou de 
s'installer de manière pennanente, ou bien après une absence (ou présence) de plus de 4 ans. 

- 1966-83 : même critère de déclaration d'intention, mais les 4 ans sont réduits à un an 
d'absence (ou de présence) entre deux recensements sans retour entre les deux. La définition a 
Ctk revue en 198 1 pour certaines catégories de migrants, en particulier les enfants scolarisés. 

- depuis 1983 : une migration est établie soit par déclaration d'intention, soit par une 
absence ou une présence de plus de 6 mois, sauf exception. Les exceptions sont nombreuses. 11 
s'agit : 

- de tous les travailleurs saisonniers, qui restent résidents s'il reviennent passer 
au moins un mois chaque année, pendant l'hivernage, dans la zone ; 

- de tous les travailleurs hors-zone qui ont une épouse dans la zone et qui 
reviennent régulièrement (de manière mensuelle) ; 

- des élèves et talibés qui sont considérés comme résidant chez leurs parents si 
ceux-ci sont résidents et ne considèrent pas que leurs enfants sont confiés. 

2.3.3. Les interventions dans la zone restent du domaine de la sani6 

La forte mortalité par rougeole observée à Niakhar3 fut à l'origine de plusieurs essais 
vaccinaux. Un premier a eu lieu en 1963 avec le vaccin Edmonston B, un deuxième en 1966 
avec le vaccin Schwarz, actuellement utilisé dans le Programme Élargi de Vaccinatior! au 
Senégal, et un dernier en 1987 avec les vaccins Edmontson-Zagreb et Schwarz à haut titre. 

La coqueluche reste une maladie importante chez l'enfant africain. L'efficacité en Afrique du 
vaccin à germes entiers courzmment utilisé était mal connue. Par ailleurs, de nouveaux vaccins, 
dit acellulaires, laissant présager une meilleure tolérance sont disponibles et utilisés au Japon 
depuis environ 12 ans. Ces différentes raisons ont motivé l'élaboration d'un essai vaccinal en 
1990 dont l'objectif est de tester l'efficacité comparée et la tolérance d'un vaccin acellulair-e par 
rapport B un vaccin de référence à germes entiers. Les deux vaccins ont montré une très bonne 
efficacité, supérieure pour le vaccin à germe entier, avec une meilleure tolérance pour- le vaccin 
acellulaire. 

Parallèlement, un suivi épidémiologique de la rougeole (depuis 1963) et de la coqueluche 
(depuis 1953) est effectué dans la zone d'étude. Depuis janvier 1987, les cas relevés par les 

.-____ .._I_ . - 

' entre 1363 et 1982, un enfant sur d ~ s  mourait dans les 42 jours qui suivaient sa rougeole (Garenne cf d., 
1391j 



6 

cncluCteurs font l’objet d’une confirmation par un médecin qui se rend dans la concession et 
clispcnsc Ics soins aux enfants. 

lh t re  1983 et 1987, la létalité de la rougeole a diminué de moitié : elle passe de 100 %O pour 
ics moins de 15 ans sur la période 1963-82 à 59 %O sur la période 1983-87 (Garenfie e l  d., 
193 1 ). Ce déclin a été attribué à la prestation de soins par une équipe de médecins présents 
clans la zone d’étude pour les besoins d’une étude .sur les déterminants de la malnutrition 
(Garenne E/ of. , 1987). La baisse de la létalité se poursuit et chute à 12 %O sur la période 1987- 
89, g r k e  à la surveillance médicale intense associée avec une campagne de vaccination de 
m i m e  de tous les enfants nés dans la zone d’étude. En 1991, la couverture vaccinale des 
cnfmts dc 1 à 2 ans est estimée pour le BCG à 87 %, et pour la rougeole et fièvre jaune à 
80 ?Ao 

Les essais vaccinaux se concrétisent par l‘organisation de séances de vaccinations mensuelles 
au cours desquelles sont pratiquées les différentes injections recommandées par le PEV. 

D’autres interventions actuelles sont aussi du domaine de la santé : consultations médicales, 
suivi prénatal, surveillance de la croissance. 

-2.3.4. Les participations au projet ont été nombreuses 

Beaucoup de démographes ont participé à l’étude dans les deux premikres phases dont : Benoît 
Ferry, Michel Garenne, Francis Gendreau, Christine Guitton, Bernard Lacombe, Gilles Pison, 
Jacques Vaugelade, Dominique Waltisperger. 

Durant la dernière phase, des chercheurs africains, européens et américains fixent accueillis 
pour effectuer des mémoires ou des thèses, dont : Abdou Salam Fall, Brigitte Guigou, Pascal 
Mandschumacher, Jérôme Lombard, Badara Samb, Susan Zimicki. 

Une dynamique interdisciplinaire vit le jour tout au long du projet, grâce aux chercheurs de 
differentes disciplines, en particulier économie, géographie, anthropologie, sociologie qui, par 
leur précieux travail, fournissent aujourd’hui une documentation très riche sur la population de 
Ia zone de Niakhar. Parmi eux, on peut citer Charles Becker, Anouch Chahnazarian, René 
Collignon, Marguerite Dupire, Brigitte Guigou, Bernard Lacombe, André Lericollais, Pierre 
Mil 1 evi I1 e. 

Les h a i . n g s  étudiés se-ré.f&zt donc à différentes disciplines : 

- sociblogie (scolarisation, migration, famille, ménage) 
- anthropologie (nomination, famille, mariage) 
- géographie (syst6mes agraires, systèmes de production) 
- démographie (fécondité, mortalité générale, mortalité infanto-juvénile, nuptialité, 

migration) 
- médecine (nutrition, morbidité, épidéniiologie? de la rougeole, déterminant du tétanos 

néonatal, vaccination, facteurs de risques du sida, santé publique). 

Mais si les thèmes sont très divers, il faut noter que la plus grande partie des travaux effectuds 
concernent la santi. Les autres domaines ont été abordés de maaière plus ponctuelle. 

Q Santé de Ba reproduction 
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a Fécondité (primonuptialité et entrée en vie féconde, les comportements et idéaux de 
fkcondité, les comportements sexuels, les relations crise / féconditk) 

0 Mortalité infantile et juvénile (tendances a long terme et fluctuations récentes, les 
relations entre la mortalité des enfants et la migration) 

a Mortalité maternelle et soins obstétricaux d'urgence 

9) Nuptinillti (les relations crise / nuptialité) 

e Nutrition (alimentation du nourrisson en tant que déterminant de la fertilité de la mère, 
relation entre I'état nutritionnel pendant la première année de vie et l'âge au sevrage, 
croissance, performances motrices et activité physique des filles sénégalaises durant la 
puberté 

Q Maladies infectieuses et parasitaires 

Q Coqueluche (étude complémentaire sur le calendrier vaccinal avec un vaccin 
acellulaire, suivi épidémiologique) 

8 Rougeole (suivi épidémiologique, épidémie de rougeole en milieu scolaire) 

0 Paludisme (suivi épidémiologique, clinique du paludisme grave, relation entre le taux 
d'IgG3 antipaludique et le risque de paludisme grave) 

2.5.1. La collecte 

Les données sont collectées chaque semaine par les 12 enquêteurs. Ceux-ci, sur base d'une liste 
des habitants de la concessioq-enregistrent les événements qui se sont produits depuis leur 
dernier passage. Chaque événement fait l'objet d'une fiche particulière, appelée "fiche 
événement", que l'enquêteur remplit., en prenant soin de reporter l'information sur sa propre 
liste. La fiche est ensuite rangée avec la liste de la concession. Ce sont les superviseurs, qui se 
rendent répplièrement chez les enquêteurs, qui recueillent les fiches "événement", après avoir 
contr61é que celles-ci sont correctement remplies et que l'information est bien report& sur la 
liste de la concession. Les fiches sont alors centralisées par le "chef de station", qui les contrôle 
a nouvesa et proc6de a un enregistrement de tous les événements sur des fiches récapitulatives 
par concession, appelees "fiches témoins". Les fiches "événement" sont ensuite envoyées i 
Dakar, par le biais des diRérents membres de l'équipe qui circulent chaque semaine entre 
Niakhar et Dakar. 

2.5.2. La codificztion et la saisie 

Les fiches sont alors codées selon les manuels de codification. Elles sont ensuite saisics dans 
des fichiers temporaires, à l'aide de programmes de saisie "intelligente"", qui limitent les 
erreurs. Les fichiers temporaires font l'objet de programmes de contrôle avant d'Etre intégrés 
dans les "fichiers événements". Le gestionnaires de base de données utilisé est DBASE IV. 

qui  effectuent des tests de cohdrence au moinent de la saisie 



8 

2.5.3. Les vérifications et corrections 

I .'cnsembie des fichiers événements et des fichiers récapitulatifs, construits à partir de ces 
'clcrniers, font l'objet de progranimes de vérifications. Les erreurs repérées sont alors imprimées 
cl les agents de codifications opèrent des recherches sur les fiches papiers. Les corrections sont 
crisuitc eKectués dans les fichiers concernés. 

2.5.4. L'archivage 

I x s  fiches sont classées par événement, numéro de village et numéro de concession. Elles sont . 

rdikes dans des cahiers chaque année. 

3. Apports des observatoires de population 

3-7. En terme de donnees 

0 qualité des donnCes 

Les observatoires de population fournissent d'une manière générale des données de qualité 
supérieure pour plusieurs raisons : 

les événements, enregistrés à chaque passage, sont datés de manière d'autant plus précise 
que les passages sont rapprochés ; 

les omissions d'événements sont minimisées par la fréquence des passages, surtout dans le 
cas d'événements éphémères et facilement oubliés (ou tus). L'enregistrement ne fait appel à 
la mémoire des enquêtés que sur une courte période (intervalle entre deux passages). Ceci 
est particulièrement vrai pour les épisodes morbides, les décès précoces, les mort-nés et 
fausse-couches. 

les fausses déclarations sont réduites par les tests de cohérence qui peuvent se faire sur le 
terrain, au moment de 1 'enquête (les enquêtes se font en général sur base des informations 
déja enregistrées). Par exemple, une femme enceinte lors d'un passage devra déclarer l'issue 
de sa grossesse au bout d'un certain nombre de mois (naissance vivante, mort-né, 
avortement, spontané ou provoqué, ou décès précoce). 

possib4litCs de retoins SUT le terrain 

- 

Les passages répétés ofient la possibilité de vérifier ou de compléter une information lors d'un 
passage ultérieur. En efiet, c'est souvent au moment de l'analyse des données que l'on est 
confronté à certaines incohérences ou données manquantes. Les retours sur le terrain 
permettent de les corriger ou de Ies compléter. 
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11 0 s s i bili t is  d ex p 90 r st i on pl us a p p r ~ f o  ~f d ie 

Chtains hénements ou comportements atypiques demandent souvent une approche plus 
approfondie et plus qualitative. Le fichier de population d'un observatoire permet de retrouver 
facilement les individus concernés et il est donc possible de les interroger de manière plus 
pr6cisc lors d'un passage ultérieur, ou bien d'organiser des interviews particuliers, adaptés au 
sujct trai t i .  

3.2. En terme de jw6sdfak 

0 mesurer les changements 

L'enregistrement continu des données permet de mesurer les changements, dans leur nature 
comme dans leur intensité. Les indicateurs de niveaux des phénomènes démographiques 
peuvent être calculés par année et témoigner des flmtuations annuelles et des tendances à plus 
long terme, ce qui est particulièrement important dans l'analyse de la dynamique 
démographique. 

0 Ctablir un ordre temporel 

La précision des dates permet d'établir une chronologie entre les évériements enregistrés, même 
lorsqu'ils sont - rapprochés. Ceci est particulièrement intéressant lorsqu'un événement est 
qualifrhrrfonction d'unautrtr(1es naissances sont qualifiées en fonction de leur position par 
rapport au mariage - prénuptiales ou maritales, par exemple). 

0 Cme'ttre des interprbtahions causales 

C'est aussi cet ordre temporel qui permet d'établir des relations causales. En effet, (( le Icnzps 
est ci lu base de In perception que  OH n de Ia causalité )) (IBocqitier, 1996). Une relation 
causale est nécessairement définie dans le temps : on observe l'apparition successive de deux 
événements, l'un étant la cause et l'autre l'effet, la cause étant antérieure à l'effet. 

La qualité de l'enregistrement de la chronologie des événements est alors fondamentale. Tout 
comme les enquêtes biographiques, où l'on retrace différentes dimensions de la vie d'un 
individu avec un attachement particulier à la chronologie, et même peut-être de manière plus 
prCcise, l'observation continue des individus permet d'analyser les relations de causalité. (effet 
d'une grossesse sur le sevrage de l'enfant précédant, ou inversement, effet de la migration sur 
les comportements de fécondité ou de santé, par exemple). 

3.3. L e s  quatre aimits de lbbseplvaWre de Niakhar 

i'intérct premier de l'observatoire de population de Niakhar est, d'une part, de fournir des 
donnCcs d'une quaiit6 except-ioamehle. Rappelons que l'enregistrement s'y fait de manière 
continue ; la fréquence des passages, au départ annuelle ou bisannuelle, est aujourd'hui 
hebdomadaire. D'autre part, les données collectées et enregistrées informatiquenient couvïent 
un  nombre important d'ivénements sur une pCiiiode de 12 annCes pour l'ensemble cles 
village?. L'enregistrement des données démographiques permet alors l'analyse très fine des 
prémices de la transition démographique en milieu rural ouest-afi-icain, avec une précision dans 

5 lu'ous dcyons ici rendre hommage a Pierre Cantrek qui a initié le projct et A Michel Gareillie qui a orgailis6 
la collccte ct la saisie infonnatique depuis 1983. 8 villagcs sont suivis depuis plus de trente ans. 
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i'cniq.$strement des dates rarement égalée en Afrique, qui permet, entre aurre, d'etablir u11 

o rd re c h r o no1 og ique des événement s. 

E h  second lieu, l'identification des individus permet un retour sur le terrain pour toute 
information incomplète, ce qui concourt à la qualité des données. 

Ide troisième avantage de la base de données est qu'elle constitue une véritable base de 
sondage, permettant ainsi de tirer au hasard des écharitillons représentatifs de la zone, en vue 
dc rCaliser des enquêtes complémentaires plus approfondies sur certains sujets bien précis. 

Enfin, le quatrième intérêt, et non le moindre, que présente cet observatoire est la richesse des 
informations disponibles sur cette population. En effet, un grand nombre de travaux de 
diverses disciplines ont été effectués (économie, géographie, sociologie, anthropologie, 
gdographie, histoire) et apportent une meilleure connaissance de la population et une plus 
grande compréhension de sa situation actuelle. 

4. 

Nous allons tenter, à partir d'études déjà réalisées, d'illustrer les avantages liés à la qualité des 
données de l'observatoire de Niakhar, à leur caractère continu et à la fréquence des passages. 

Quelques r6seeltats @!I guise d'islustration 

4.1.1. La mortalite 

La mortalité générale a sensiblement baissé depuis 30 ans : l'espérance de vie à la naissance est 
passé de 27 ans en 1963-65, à 54 ans pour les 5 dernières années. Cette baisse concerne 
essentiellement les enfants âsés de moins de 5 ans pour lesquels le quotient de mortalité a 
chuté de 500%0 au début des années 60 à 230%0 au cours de la dernière décennie. Les 
quotients de mortalité infantile et juvénile sont respectivement passé de plus de 200 %O à 
100 %O et de 350 %O i 150 %O au cours de la même période. La mortalité des enfants connaît 
actuellement des fluctuations annuelles (figure 1). 

La baisse de la mortalité relevée depuis les années soixante est essentiellement attribuée au 
ddveloppement sanitaire et socio-économique, et plus récemment, à Ia vaccination contre les 
principales maladies infectieuses de ¡'enfant. Cette baisse est ponctuée de fluctuations relatives 
aux ipidémies (choléra). L'apparition récente d'une résistance du paludisme à la chloroquine, 
laisse présager une hausse de la mortalité, si aucune autre alternative n'apparaît. 
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Figure 1 

%volution des quotients de mortalité infantile et juvknile 

64 
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4.1 2. La fécondité 

Les données de l'observatoire de Niakhar permettent de calculer l'indice synthétique de 
fkcondité (ISF). pour chaque année de la période d'observation (figure 2). L'évolution de la 
fkcondité montre une tendance à la baisse de l'indicateur, mais témoigne aussi des variations 
annuelles de celui-ci. La fécondité est en partie liée à la nuptialité qui, elle même, connaît 
d'importantes variations, pour des raisons à la fois écologiques (qualité des récoltes) et 
économiques (cours de l'arachide). 

Ces fluctuations likes à des facteurs exogènes montrent les dangers des mesures discontinues 
dans l'évaluat2on des tendances et témoignent de l'avantage du suivi longitudinal. 

En effet, on peut voir sur cette figure l'importance du choix de l'année d'observation : si l'on 
avait choisi d'observer la fécondité en 1985 (isf = 7,22), en 1990 (is€= 7,40) et en 1993 (isf = 
7,52), on aurait conclu à une hausse de la fécondité6. 

On reinarque ici que l'intérêt de calculer une moyenne sur plusieurs aimées d'observation lors d'enquêtes 
rétrospectives ne réside donc pas seulement dans le fait de minimiser le biais des transferts des naissances, mais 
aussi de gominer les effets conjoncturels pouvant affecter de manière ponctuelle les riveaux de fécondité. 

6 
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Figure 2. 
kvoIamtion de l'indice sy~ithétiqne de fécondite ,i Niakhar 

--il 

I 
l 

6,5 1 

6 
1984' 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 

Années 

i 

La mesure de la fécondité peut se faire à partir d'enquêtes rétrospectives de manière fiable. Le 
calcul des taux de fécondité par âge s'obtient en rapportant les naissances issues de chaque 
groupe d'âges à l'effectif de femmes de ce groupe, cela sur les trois, ou les cinq dernières 
années précédant l'enquête, afin de limiter le biais lié au transfert des naissances d'une année de 
calendrier à l'autre. Ami, l'enquête sénégalaise de fécondité (ESF) de 1986 et l'enquête 
démographique et de santé (EDS) de 1992/93 ont pu montrer une baisse de 1'ISF qui passe de 
6,6 en 1984 (calculé sur les 5 années précédant l'enquête) a 6,O en 1991 (calculé sur les trois 
années précédant l'enquête), pour l'ensemble du Sénégal. 

Les mêmes résultats sont disponibles pour la région de Kaolack et Fatick, oÙ I'ISF passe de 7,3 
à 6,5. L'indice calculé de manière rétrospective est dons plus faible. Ceci s'explique, d'une part, 
parce qu'il ne s'adresse pas exactement à la même popula-tion (plus urbanisée) et, d'autre part, 
en raison des o'missions de naissances liées à la méthode de collecte. 

4.2. Be I%?&%% d'une datation pr6cis;e des 6,vénesPaenfs : !es 

Un exemple que nous avons traité par ailleurs témoigne de manière frappante de l'intérêt de 
disposer d'une datation précise des événements démographiques. I1 s'agit de l'évaluation de la 
sexualité et de la fécondité prénuptiale. En effet, il est très difficile, lors d'enquêtes 
rétrospectives et en l'absence d'état civil, d'obtenir de la mémoire des femmes des dates 
précises concernant leur premier rapport sexuel, leur premier mariage, leur première naissance. 

Par ailleurs, les valeurs morales des sociétés où la sexualité prénuptiale est réprimée peuvent 
influencer les r6ponses en incitant les femmes à rétablir l'ordre conforme des événements, 
savoir : mariage et premier rapports sexuels, puis première naissance. 

c o 1-1 cep fions pren up lides 
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¡,CS rdsultats de PEDS, sur la région de Kaolack et Fatick avancent un âge médian au premier 
riiariagc de 16,O ans, un âge aux premiers rapports sexuels de 15,9 ans et un âge à la première 
riiaterniti: de 18,6 ans. Les conclusions en sont que (( Ia sexrialité yrénrqitiale est 
~~rcri.rem-hlcrbienienf rare dciifs -lu-régioi?. En effet, coinine nu niveau natiorial, les femmes ont 
cti giniml leur prenii8i.e expérience d'activité semelle à Ieiir premier mariage D (Ndiaye et 

1,es donnkcs de l'observatoire de Niakhar ont permis des analyses beaucoup plus fines à partir 
de l'enregistrement des mariages et des naissances. Sans passer par le calcul des âges qui 
repose sur l'estimation de la date de naissance, nous avons pu ordonner dans le temps les 
kvhements et proposer une classification des naissances de rang 1 selon le type de leur 
conception. 

( I I .  , 1995) 

Figure 3. 
Typologie des premières naissances 

selon le moment oia intervient He mariage 

conception naissance 
I I 

1 : le mariage intervient avant la conception 
I1 >= 8 mois 
la conception est conjugale 
la naissance est conjugale 

2 : le mariage intervient entre la conception et le baptême 
- 7 jours <= I1 < 8 mois 
la conception est prénuptiale 
la naissance est "légitimée" (pendant la grossesse ou le jour du 

baptême) 

3 : le mariage intervient après le baptême ou n'est pas intervenu 
Il < - 7 jours 
la conception est prénuptiale (illégitime) 
Ia naissance est prénziptiale (illégitime) 

(I1 itant l'intervalle entre le mariage et la naissance) 

La connaissance précise de la date de naissance du premier enfant et de la date du premier 
mariage permet ia construction d'une typologie fondée sur le calcul de l'intervalle entre le 
mariage et la naissance, en tenant compte de la date du baptême7 et de la date présumée de la 

Le baptême, qui a lieu 7 jours après la naissance, est aussi un événenient iniportant. I1 est fréquent, quand la 
grossesse se produit avant le premier mariage, que celui-ci soit céIébré le jour du baptême. Certaines nonnes 
interdisent le mariage au cours de la grossesse. Par ailleurs, la mère ne doit pas sortir de sa case au cours de la 
premiere semaine de la vie de l'enfant. 

7 



coriception (figure 2). L'intervalle est supérieur ou égal à huit mois quand la naissance et la 
conception ont lieu dans le mariage ; l'intervalle est compris entre 8 mois8 et -7 jours quand la 
naissance et le baptême se produisent dans le mariage mais que la conception a eu lieu avant le 
rriariagc ; l'intervalle est inférieur à -7 jours quand la naissance survient avant le mariage. 

Ikns  le cas où la femme est entrée dans le champ d'observation en étant non célibataire et a eu 
une naissance avant 8 mois de séjour, la naissance est donc conjugale, mais on ne sait rien 
quant i la conception. Cette catégorie n'intervient pas dans la typologie. 

Parmi les naissances de rang 1 observées au cours de la période 1984-95, près de 17 % se sont 
produites plus de 7 jours avant le mariage, soit presque une sur 69 et 7,7 % sont des cas où le 
mariage a eu lieu soit le jour du baptême (3,5 %), soit pendant la grossesse (4,2 %) (tableau 2). 
On arrive ainsi à un total de 24 % de conceptions prénuptiales, soit presque une première 
naissance sur 4. Une conception prénuptiale sur trois est "légitimée" avant la naissance. 

Statut 
Naissance prénuptiale 
Mariage IC jour du baptenie 
Mariage pendant la grossesse 
(Total conceptions prénuptiales) 
Mariage avant la grossesse 
Total 

Tableau 2. 
R&pal"kifion des naissances de rang 1 selon le statut 

Niakhar - période 1984-1995 

Effectif % 
3 14 16,6 
67 395 
so 4 2  

(461) (2494) 
1429 75,6 
1890 100,o 

La sexualité des célibataires est donc loin d'être négligeable dans cette zone rurale puisqu'elle 
concerne '/4 des premieres naissances. Pour amver à une telle conclusion, il était nécessaire de 
disposer d'une estimation des dates de premier mariage et de première naissance fiables et 
surtout très précises (au mois pres) que seul un observatoire de population permet d'obtenir. 

La morbidité est dificilement mesurable à partir d'enquêtes rétrospectives. On ne peut en effet 
faire appel à la mémoire des enquêtés pour retracer leurs épisodes morbides vécus sur une 
longwe période. On se contente donc en général des deux dernières semaines précédant 

Les cas oh l'intervalle est compris entre S et 9 mois comprennent à la fois des cas de conceptions prénuptiales 
ct dcs cas de naissances prématurées conçucs dans le mariage, qu'il cst difficile de hssocier. Nous avons donc 
choisi de considérer les intervalles supérieurs h S mois conme des conceptions conjugales. 

Si l'on tient compte dcs naissanccs conjugales intervenant coniiiic données manquantes, on obtient une 
proportion dc 13,3 "/o (1 sur 7) 

~ ' 2 

3 
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l'enquête ; les pathologies relevées seront alors représentatives de la morbidité de la période 
d ' c n ci u êt e. 

La collecte des données dans la zone de Niakhar, hebdomadaire depuis 1987, se prête 
particulièrement bien à l'étude de la morbidité. Les recherches développées au cours de cette 
période ont porté sur la rougeole, la coqueluche, la malnutrition, le paludisme. 

Les cas de rougeole et de coqueluche (toux) sont dêtectés par les enquêteurs et font ensuite 
l'objet d'une investigation médicale. L'état nutritionnel des mères et des enfants est saisi lors 
des séanccs de vaccination (une fois par mois). Les cas de paludisme (maladie sdvkre) sont 
rclevés par les enquêteurs selon un petit questionnaire, validé ensuite par un médecin. 

11 est évident que la fréquence des passages est fondamentale pour arriver à saisir l'ensemble 
des événements et ne pas passer à coté d'épidémies, et pour montrer la forte variation des 
Cpisodes morbides au cours de la période d'observation (figure 4). 

Ainsi, une maladie telle que la coqueluche, difficile à diagnostiquer, peut passer complètement 
inaperçue lors d'enquêtes ordinaires. En 1993, une épidémie de coqueluche a sévi au Sénégal, 
et vraisemblablement dans d'autres pays d'Afrique de l'ouest''. Celle-ci n'a pas été répertoriee 
au niveau des statistiques sanitaires nationales, ni du Sénégal, ni dans la plupart des autres pays 
de la sous-région. À Niakhar, le système de détection actif a permis de répertorier de manikre 
fiable les cas de coqueluche dont la répartition présente un pic important en 1993. 

Figure 4 

Courbes 6pidhiques  de la coqueluche et de 18 rougeole 
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Dc même, la mortalité présente d'importantes variations saisonnières. Des pointes de mortalité 
sont observées chez les enfants de moins de 5 ans au cours de l'hivernage, essentiellement en 
raison de la malnutrition (Simondon ef d., 1993) et du paludisme. Ces pics sont plus 
prononcés entre 1 et 5 ans depuis 1992 (figure 5). Des études en cours tendent à montrer 
l'apparition d'une risistance à la chloroquine depuis 1991 (Trape, à paraître) qui explique 
l'augmentation de la mortalité par paludisme. 

Figure 5 
Décès mensuels sdon le groupe d'figes (moins de 1 an, 1 A 4 ans et 5 ans et plus) 

L'enregistrement des décès précoces, et plus particulièrement des décès néonataux, par enquête 
rétrospective reste dificile. Les réticences à l'idée de parler d'un décès précoce récent, surtout 

Pierre Cantrelle (1 969) a montré par l'utilisation simultanée de deux méthodes d'enregistrement 
en 1963-65 : enquête rétrospective et enquête longitudinale sur le devenir des grossesses, que 
le premier type d'enquête sous-estime de 37 % le nombre des décès entre O et un an. Les 
quotients de mortalité irfantile selon les deux méthodes sont respectivement de 165 %O contre 

- lorsqudmfant décède . a w " a p l ê m e ,  conduit à une sous-estimation de la mortalité. 

238 %o. 
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f.:ii 1983, Michel Garenne a montré que le nombre d'omissions de décès néonataux est très 
important (plus de la moitié), mzme quand les passages sont rapprochés, si l'enquêteur ne 
dispose pas d'informations sur le dernier-né (Garenne, 1984). 

1,cs données récentes de la mortalité dans la zone de Niakhar peuvent être comparées aux 
xkiltats de I'EDS (1956) I'EDS-II (1992/93) pour la région de Fatick et Kaolack. Les deux 
miics sont différentes puisque la région comprend deux.villes. Or on sait que la mortalité est 
plus faible en milieu urbain. Les indicateurs de mortalité des enfants calculés à partir des 
dolinks de Niakhar sont en effet plus importants (tableau 3), mais la différence semble trop 
importante pour s'expliquer uniquement par la population de référence. Les indicateurs 
conccmant l'ensemble du Sénégal rural sont eux aussi plus faibles que ceux de Niakhar et il n'y 
a aucune raison vraisemblable pour que cette zone soit sujette à une plus forte mortalité. 

L'cnregistrement prospectif des décès est en fait beaucoup moins sujet aux omissions pour les 
raisons que nous avons évoquées plus haut. 

Tableau 3.  
Indicatenrs de niortalité dans l'enfance selon la source 

i Indicateur 
?';tux de mortalit& 

1 néo-nataie 
i quotient de 
~ mortalitd infantile 

(190) 

quotient de  

(441) 
quotient de 

mortalité infanto- 
,juvénile 

(sri") 

: mortalité jmvknite 

EDS, 1986 
(1331-85) 

51 

96 

142 

224 

N¿akhar 1984 

59 

129 

197 

3 O1 

EDS-II, 1992/93 
(1988-92) 

31 

70 

76 

141 

Niaklr ar, 
1988-92 

4.5 

93 

119 

201 

L'ktablissement des causes de décès s'effectue à partir de la méthode des autopsies verbales. Il 
s'agit de questionnaires permettant de retracer l'histoire de la maladie, la durée, les symptômes, 
12s traitements. Ces questionnaires .---_ _- sont ensuite analysés successivement par deux médecins, 
qui &terminent la cause probable du décès. Les questionnaires sont d'autant meilleure qualité 
que le délai entre l'enquête et le décès est court (tout en respectant un délai de convenance). 
-Mis å part les causes de décès liées à la maternité, les causes de décès des adultes sont très 
difficiles à identifier, en raison de la variété des causes, mais surtout en raison de la difiiculte de 
I'enquite liée à une plus grande pudeur à parler du décès d'un adulte. Les décès d'enfant de 
moins de 5 ans sont les plus faciles à diagnostiquer, mais, là encore, la fréquence des passages 
conditionne la qualité de l'information recueillie. Les causes de décès sont considérées comme 
plus difficiles à établir au delå d'un délai de 3 mois. 
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Figure 6. 
Causes probables de'dCcès des enfants 3gCs de 1 mois ,i 5 aus 

-1984 1955 1986 1987 1988 1959 1990 1991 1992 1993 1994 1995 

Odinrrhée Opnludismc Opneumopath. Elrougcole 
Clcoqucluchc Onutres mnon  idcntif. =non reponse 

5. Limites de B'obsewatisn continue 

0 Limites du îfmamp d'obskvatiom 

Les limites des observatoires de population résident surtout dans le fait que l'observation est 
limitée par une fenêtre spatio-temporelle. On observe des individus sur une période et dans un 
espace donné. On ne sait rien de leurs événements vécus avant l'entrée dans le champ 
d'obse-ation ou au cour-s-d'éventuelles sorties. Pour pallier ce problème, on utilise les 
techniques des enquêtes rétrospectives pour retracer certains événements (histoires génésiques, 
histoires matrimoniales, . . .). 

Par ailleurs, lorsque les individus sortent du champ d'observation, on n'enregistre plus aucun 
événement les concernant. 

* Lassitude de Ia population 

La population observée à Niakhar ne présente pour l'instant aucun signe de lassitude. Les 
activités de 1'Orstom en matière de santé (vaccination, présence de médecins dans les 
dispensaires, soins à domicile pour la rougeole et la coqueluche) ont certes permis de maintenir 
un climat de coopération intense. 
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Les dialogues fréquents avec les autorités villageoises et les efforts développés depuis quelques 
aniides par les equipes médicales en matière de communication, ont permis aux villageois de 
comprendre l'intérêt des recherches menées dans cette zone. Des efforts sont actuellement 
riiciids pour sensibiliser les mères à l'importance de la vaccination afin que se maintienne la 
couverture vaccinale (85 %) après le retrait de I'Orstom de ces activités. 

Ccs rencontres ont été aussi l'occasion de préciser les objectifs et les durées des études et 
rciiforcer l'esprit dc collaboration connu jusqu'à présent. Nous pensons qu'en maintenant un 
dialogue avec la population, cette collaboration se poursuivra de manière harmonieuse, même 
si In présence médicale se réduit. 

* ReprCsentativiti 

La question de la représentativité est souvent abordée lors de débats sur les observatoires de 
population. Les résultats obtenus à partir de telles observations, dans un espace géographique 
circonscrit, peuvent-ils être étendu à l'ensemble d'une population ? Par ailleurs, la présence 
continue de l'observateur et les interventions qui peuvent se dérouler dans la zone 
d'observation, ne vont-elles pas modifier les comportements des individus ? 

La question de savoir si l'on peut utiliser les résultats issus d'un observation continue (tendance 
démographiques, comportements de santé, . .) pour illustrer la situation démographique et 
sanitaire d'une region ou d'un pays, apparaît comme un faux problème. L'impact de la présence 
et/ou des interventions de l'observateur sur l'observé est inévitable. I1 est nécessaire de savoir 
précisément quels types d'effet peuvent entrer en jeu, ce qu'une bonne connaissance du terrain 
permet. Par ailleurs, il serait indécent de considérer comme néfastes les conséquences de la 
présence de l'observateur qui conduirait à une amélioration des conditions de santé. 

Dans le cas de l'observatoire de Niakhar, cet effet peut concourir à la baisse de la mortalité et 
de la fécondité, par la circulation de modèles de comportements (par la présence continue des 
enquêteurs et des médecins) liés généralement à l'urbanisation et à la scolarisation, et par les 
activités en matière de santé. Or on a vu par comparaison avec des enquêtes régionales que les 
indices, de mortalité coniine de fécondité, qu'on attendrait plus faibles, sont en fait plus élevés 
dans la zone de Niakhar, et cela en raison, en partie, de la meilleure qualité de l'enregistrement. 
Cela signifie donc que l'apport de ce type d'observation en terme de qualité des données est 
plus ï p o r t a n t  que les biais-p-mduits- par la méthode utilisée. 

Les limites liées à la méthode de l'observation continue sont faibles en comparaison avec les 
apports qu'elle présente. En effet, les problèmes de représentativité et de fì-ontikre de 
l'observation sont négligeables par rapport à la précision des mesures qu'apporte cette 
méthode, précision qui fait cruellement défaut dans les pays 06 l'état civil est inopérant. Ce 
type d'initiative doit être encouragé dans différentes régions afin d'en améliorer la 
représentativité. Dans un pays comme le Sénégal, on dénombre trois sites d'observation 
continue ou suivie depuis une longue période : Bandafasst(depuis 1970), dans le Sénégal 
oriental, Mlomp (depuis 1984), en Casamance, et Niakhar (depuis 1962) dans le Siin. 
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L’obstacle majeur est évidemment le coût de telles opérations, qui s’élève d’autant que les 
passages sont rapprochés et la zone d’observation étendue. I1 semble aujourd’hui que ce type 
d’observation s’intègre avec des projets de recherche opérationnelle (tel que le Projet de Santé 
C’onimzrtiair~air’e et de PlariificntioiT Familinle de Nuvrmigu), visant à évaluer la nature des 
problèmes de santé, proposer des techniques pour les résoudre, tester leur applicabilité et 
mesurer leur efficacité. I1 ne s’agit en effet plus seulement de mesurer les tendances 
dhographiques, mais bien de proposer des solutions aux problhies de santé (au sens large) 
qui se posent aux populations. 
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9. Annexe 
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Évolution des quotiexits de mortalité infantile, juvéniPe et infanto-juvénile 
de 1963 i 1994 

Mortalit6 juvénile Mortalité infamto- 
Ari II ée 

1 963 -65 n 
1963-73b 

1984 
1985 
138G 
1387 
.l.W- 
1989 
1990 
1391 
1992 
1993 
1994 
1995 

1984-95 
a : arrondissement de Niakhar. Source : Caiitrelle et Leridon, 1971. 
b : communautd nirale de Ngnvokhème. Source : Garenne, 1981, 

kvdution des taux de mortalit6 néonantale de 1984 i 1994 

1984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 
1.990 
1991 
1992 
I993 

I 

1994 1 1995 
I nériode 1954-95 

I 

45 - -  47 
,.A I 46 

or, 
. ( I  <Il i l  I I J I  

29 
27 
37 

J V  

29 
52 
41 

J" 

29 
40 
39 

31 41 36 
40 52 46 


