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Les évolutions contrastées de la mortalité des emfis
en Afrique de 1950 a 2000

Patrice Vimard (Institut de recherche pour le diy@tment,
Laboratoire Population-Environnement-Développement)
&
Mohamed Cherkaoui (Université Cadi Ayyad de Marcake
Laboratoire d’ Ecologie humaine)

L’élément premier, si ce n'est initiateur, de lansition démographique est la baisse de la
mortalité, et, au sein de celle-ci, la diminutioe th mortalité des enfants est souvent
considérée comme l'un des indicateurs les plusneeris de 'amélioration du la santé et du
niveau de développement d’'un pays ou d’'une réditanalyse de la baisse de la mortalité
des enfants de moins de cing ans peut, par consged@iee un élément important pour mieux
comprendre I'histoire démographique et les procedsudéveloppement des populations.

Dans ce texte, nous porterons notre attentionesutendances principales de la mortalité
des enfants, en privilégiant la mortalité avanin$, aur 'ensemble du continent africain, ou
I'on rencontre actuellement les niveaux les plevét en la matiere. L'analyse sera menée a
partir de données nationales et régionales et, moiepu des informations disponibles, elle
portera essentiellement sur la seconde moitié dusi®tle (1950-2000).

Il s’agira de montrer tout d’abord, dans ce teldediversité des rythmes de baisse de la
mortalité des enfants selon les pays, au-delaethelahces des grands ensembles régionaux en
mettant en évidence, a l'aide d'études locales e®@# Togo et au Maroc, les principaux
déterminants des progres sanitaires. |l s’agirdeégant de montrer, a travers les évolutions
les plus récentes, des discordances inédites aarendtévolution de la mortalité des enfants
basées sur les phénomeénes de remontée ou de stagnatcaractérisent aujourd’hui certains
pays, alors que les progrés sont réels et constims d’autres pays. Enfin, la mise en
évidence d’'une opposition entre Afrique du Nord\Etque subsaharienne sera lI'occasion de
discuter des différents facteurs de I'évolutioriaeortalité des enfarits

1. L'évolution de la mortalité des enfants en Afrigie : une triple inégalité

1.1. Une baisse de la mortalité plus lente en Airég
gue dans les autres régions en développement

Toutes les régions du monde en développement @ntc@icernées par un puissant
mouvement de baisse de la mortalité des enfan@sntla seconde moitié du XX¢iécle,
concomitant a un recul de la mortalité des add@tese progression de I'espérance de vie a la
naissance (Barbieri, 1995). Mais l'intensité dé¢asse a été trés variable selon les régions.
Globalement, la baisse a été nettement moins ragndéfrique que dans I'ensemble des
régions du Sud : 45 % de baisse contre 65 % (takl@¢aEn 1950-55, I'Afrique avait un
niveau de mortalité des enfants proche de celuiethsemble des pays en développement
(PED), mais, a la fin du siécle, il est prés déa@plus élevé. A I'échelle des sous-régions, on

1 Une version courte de ce texte a été publiée sotisd « Histoires contrastées : I'évolution derlartalité des
enfants en Afriqgue (1950 a 2000) » dans I'ouvrdgamoires et démographie : Regards croisés au Sl et
Nord, sous la direction de Richard Marcoux en collaboraavec Jennifer Dion, Les Presses de I'Univérsit
Laval, Québec, 2009.



constate que ce sont les 4 régions d’Afrique sursatme qui ont l'intensité de la baisse la
plus faible de toutes les régions du Sud. Au milauXX® siécle, la mortalité des enfants était
en Afrique comparable a ce qu’elle pouvait étrévanyen-Orient et en Asie, les niveaux des
régions d’Amérique latine et des Caraibes étantsgitus avancées dans la baisse. Plus de
cinquante ans plus tard, le décrochage est nedtelas autres régions, excepté pour I'Afrique
australe et plus encore pour I'’Afrique du Nord, guivolué comme le Moyen-Orient. Ceci se
retrouve dans les bilans établis pour la mortaliéé enfants avant 5 ans pour les pays en
développement : les 10 pays ayant une mortalitérgyre a 200 pour mille sont tous situés

en Afrique subsaharienne, alors qu’aucun des 16 aggnt une mortalité inférieure a 20 pour
mille n’est situé en Afrique (Pnud, 2006 : 42-46).

1.2. Une baisse de la mortalité plus rapide
en Afrique du Nord et en Afrique australe

Au contraste interrégional a I'échelle du Sud s&goute un autre, de nature interne, a
I'échelle de I'Afrique. En effet, si aux deux exttés géographiques, I'Afrique australe et
I’Afrigue du Nord ont bénéficié de diminution regpigement comparable ou supérieure a la
moyenne des PED, il n'en est pas de méme des audtpgans. Celles-ci ont connu des
diminutions, modeste pour I'Afrique de I'Ouest (-%3 ou I'Afrique de I'Est(-43 %), voire
tres faible pour I'Afrique centrale (-20 %). Leségalités dans la baisse ont donc été
considérables : a I'échelle de I'ensemble de I'ddie, la diminution a été 3,9 plus forte en
Afrique du Nord qu’en Afrique centrale, a I'échetle la seule Afrique subsaharienne, elle a
été 3,3 plus forte en Afrique australe qu’en Afgqeentrale. En conséquence, les inégalités
entre les régions extrémes se sont creusées efadbpbatiquement, avec un rapport de 1 a
1,6 au milieu du siécle, et de 1 a 2,9 a la fircelei-ci. Ainsi les progrés, réels certes, ont été
plus lents et plus inégaux en Afrique que dansuligges régions du Sud.

Tableau 1. Niveaux et tendances de la mortalité anfance dans les régions du Sud
entre 1950-55 et 1995-2000

Région Taux de mortalité avant 5 ans pour 1000 enfants
1950-1955 1995-2000 Evolution en pourcentage

Afrique australe 220 78 -64,5
Afrique de I'Est 307 175 -43,0
Afrique centrale 286 230 -19,6
Afrique de I'Ouest 347 162 -53,3
Afrique du Nord 326 78 -76,1
Afrique (ensemble) 290 160 -44.8
Moyen-Orient 307 66 -78,5
Asie de I'Est 272 46 -83,1
Asie du Sud 327 106 -67,6
Asie du Sud-Est 244 65 -73,4
Amérique Centrale 205 38 -81,5
Amérique du Sud 175 40 -77,1
Caraibes 186 58 -68,8
Ensemble des PED 281 97 -65,5

Source : Nations unies, 1988 ; United Nations, 2004



1.3. Une baisse de la mortalité
tres variable selon les pays

L’évolution de la mortalité des enfants a I'échellionale entre 1960 et 2003 est marquée
par une baisse tres inégale d’'un pays a I'autrec@in2004). En 1960, la majorité des pays
avaient une mortalité avant 5 ans comprise entdee2@99 pour mille, un nombre significatif
de pays ayant une mortalité égale ou supérieur@Capdur mille, et 5 pays seulement
bénéficiant d’'une mortalité inférieur a 200 poutlen{tableau 2). Plus de quarante ans apres,
en 2003, la moitié des pays ont une mortalité asaahs comprise entre 100 et 199 pour
mille, et les pays en dessous de ce niveau de litdtant plus nombreux (15) que ceux qui
se situent au dessus (11).

Tableau 2. Nombre de pays selon le niveau de lgafitéravant 5 ans en Afrique,
1960 et 2003

Taux de  Plus de 300 De 200a299 De 100a199 De 50 a 99 pour De 15 a 49 pour
mortalité pour mille pour mille pour mille mille mille

1960 14 pays 25 pays 4 pays 1 pays -

2003 - 11 pays 25 pays 9 pays 6 pays

Source : d’aprés Unicef, 2004.

Réelle dans tous les cas, la baisse de la mortlgéenfants a eu un rythme trés inégal
durant la deuxiéme moitié du XXiécle (figure 1 ; voir le détail des donnéesgmys dans le
tableau annexe 1). Sur les 44 pays pour lesquabes pouvons mesurer la diminution lors de
la période 1960-2003, on peut mettre de coté lerldagui n'a enregistré aucune baisse de sa
mortalité, pour des raisons liées a la guerreeigtl & la désagrégation de I'Etat qui s’en est
suivie. Les autres pays peuvent étre répartisgnodpes, selon le niveau de diminution :

v Un groupe de 12 pays, dont la baisse est tresefdibférieure a 1 % par an):
Swaziland, Burundi, Madagascar, Tanzanie, Zambimbg@bwe, Angola, Congo
R.D., Libéria, Niger, Nigeria, Sierra Leone.

v' Un groupe de 20 pays, dont la baisse (compriseediement entre 1% et 1,9 %)
est faible : Botswana, Djibouti, Ethiopie, Kenyaalslwi, Mozambique, Ouganda,
Cameroun, Centrafrique, Congo, Guinée équatorBémin, Burkina Faso, Coéte
d’lvoire, Ghana, Mali, Mauritanie, Sénégal, Togou8an.

v Un groupe de 7 pays avec une forte diminution é@f0 et 3,9 % par an):
Lesotho, Namibie, Comores, Maurice, Gambie, GuiMgepc.

v' Un groupe de 4 pays avec une tres forte diminugomprise entre 4,4 et 6,4 % par
an) : Algérie, Egypte, Libye, Tunisie, pays appaatd tous a I’Afrique du Nord.



Figure 1. Evolution de la mortalité avant 5 ansea®60 & 2003 pour 45 pays d’Afrique
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Source : Unicef, 2004.
Note : Les droites correspondent a des baissea deoftalité de 20 %, 40 %,60 % et 80 % durant la
période d'observation

1.4. Une hétérogénéité croissante

Deés 1960, on observe une certaine hétérogénéiteivemsux de mortalité avant 5 ans. On
peut cependant estimer que les pays extrémes,eqgsitisent dans un rapport de 1 a 5,
constituent des situations a part : Maurice (8 si@cir mille naissances) par le fait que I'lle a
toujours disposée d'un des revenus par téte Iassimploortants d’Afrique, et le Mali, car I'on
peut penser que le niveau de la mortalité enr&g(500 pour mille) est surestimé, se situant
sans doute a un niveau plus proche d’'un pays colmi@er, un peu au-dessus de 350 déces
pour mille naissances. Si I'on excepte ces sitnatgarticulieres, on reléve un rapport qui va
de 1 a 3 voire un peu plus, entre des pays ou f&alité se situe entre 160 et 190 déces avant
5 ans pour mille naissances (Botswana, Namibie,adgascar et Zimbabwe), et ceux ou elle
varie entre 350 et 390 déces pour mille naissaf@asbie, Niger, Sierra Leone, Malawi).

En 2003, le rapport va plutdt de 1 a 10 voire paumgre des pays ayant un niveau proche de
20 déces pour mille naissances (Libye, Tunisisnebe Maurice) et d’autres entre 220 et 280
décés pour mille naissances (Angola, Mali, Sieremrle, Somalie). A cette date, il faut
remarquer que les pays d’Afrique du Nord se sitgaexception du Soudan) dans le bas de
la distribution, alors qu’en 1960 ils étaient viersnilieu. Quant aux pays se situant en haut de
la distribution, avec une mortalité supérieure @ @6cés pour mille naissances, ce sont pour
la plupart des pays qui ont connu ou connaissentaeflits civils ou militaires plus ou moins
prolongés (Angola, Congo RD, Guinée-Bissau, Lihéfidali, Rwanda, Sierra Leone,



Somalie, Tchad) a I'exception du Burkina Faso etNlger qui souffrent de conditions
ecologiques et socioéconomiques tres défavorables.

2. Les évolutions contrastées de la mortalité
aux échelles nationales et locales

Dans cette partie, nous ménerons tout d’abord natyse des tendances de la mortalité
des enfants a I'échelle nationale pour mettre edeéee les différents scénarios d’évolution
suivis par les pays du continent. Ensuite nousremns notre propos sur des analyses a
I'échelle locale concernant les deux populatiogs ttissemblables du plateau de Dayes (Sud-
Ouest Togo), en Afrique de I'Ouest, et de la vallBAnougal (Haut Atlas occidental
marocain), au Maghreb ; analyses locales qui peéemietle préciser les facteurs de la baisse
de la mortalité des enfants.

2.1. Les principaux scénarios de I'évolution dertzortalité
a partir de I'exemple de quelgques pays types

Le panorama général des évolutions de la mortdiigs I'enfance dans I'ensemble des
pays africains met en évidence une pluralité deasdns, dans la mesure ou la mortalité des
enfants se situe a des niveaux différents au diébld phase de baisse et diminue selon des
rythmes distincts (voire supra). En outre, on mdgerver, depuis la fin des années 1980, une
gradation assez fine des différentes tendance®naddls, entre poursuite de la baisse,
stagnation et remontées, plus ou moins accentugda dnortalité pouvant aller jusqu’a
'annulation des progres antérieurs (Tabutin etoBomaker, 2004).

Cependant, au-dela de I'hétérogénéité des évohijtimais principaux scénarios peuvent
étre mis en évidence en estimant les tendancesrdertalité des enfants. Tendances estimées
sur la base des quotients de mortalité avant cirgjraesurés rétrospectivement, lors des
différentes enquétes démographiques et de samt@épade quinquennale depuis les années
1960 pour le Maroc, et depuis les années 1970 lgsupays d’Afrique subsaharienne. Le
premier scénario est celui de progrés ininterromgus l'on peut qualifier debaisse
irrésistible de la mortalité des enfants. Cette tendance peitré&présentée par I'exemple du
Maroc (figure 2§. A partir d’'un quotient de mortalité proche de Z@fur mille au début des
années 1960, le royaume chérifien parvient a utieptanférieur a 50 pour mille au début du
nouveau siecle, soit une baisse dans un ratio &el £n quatre décennies. Les autres pays
d’Afrique du Nord (Algérie, Egypte, Libye, Tunisisdnt également dans ce cas, a I'exception
du Soudan, ou les années 1970 et le début dessahfi88 semblent avoir été caractérisées
par une stagnation voire une légere remontée dttalité des enfants avant une reprise du
mouvement de baisse (Department of Statistics €8,[11991). En Afrique subsaharienne, les
pays qui participent d’'un tel modele de régress$avte et continue des niveaux de mortalité
scénario sont rares : on peut citer les territaimesalaires des Comores et de Maurice qui ont
connu également une baisse rapide, tout en paitamtiveau de mortalité beaucoup plus
faible a Maurice (98 décés pour mille enfants ef0)que dans les Comores (265 pour
mille). On peut citer également, dans une moindesure parce que la baisse y est moins
forte, le Bénin qui bénéficie d’'une diminution cionte (figure 2) ; cela doit étre cependant
tout particulierement noté si I'on considere lgsations moins favorables sur la durée de ses
voisins proches (voire infra).

Les autres pays d’Afrique au sud du Sahara ontfloéhé&oit de baisse moins rapide, car
interrompue par des périodes de stagnation voirearde légere remontée de la mortalité des
enfants, soit d’'une baisse suivie d'un renverserderiendance accusé. Le deuxieme scénario

2On trouvera dans le tableau annexe 2 le détail des données concernant les différents pays présentés
dans la figure 2.



est donc celui d’'unbaisse assortie de stagnatioBette stagnation peut avoir été observée
durant les années 1980, comme en Tanzanie (Bieegd, 1997 ; Bureau of Statistics et
DHS, 1997). Mais, plus fréquemment, cette stagnagist récente et propre a la décennie
1990, comme au Burkina Faso et au Togo par exe(figlee 2). Pour ces deux pays, dotés
d’un niveau initial différent (300 décés pour midlefants au Burkina Faso et 200 décés pour
mille enfants au Togo), les années 1970 et 1980c@dies d’'une baisse sensible des niveaux
de mortalité qui approchent alors les 200 pourarall Burkina Faso et les 150 pour mille au
Togo. Mais la décennie 1990 est marquée par ubdisstion, voire une légere remontée de
la mortalité des enfants. La situation est assempanable au Cameroun et au Ghana. Au
Ghana par exemple, la mortalité des enfants, aprédaisse trés sensible des années 1970 au
début des années 1990, se caractérise par une lgEgaontée qui se produit un peu plus
tardivement que dans ses deux pays voisins (figureCette stagnation peut n’étre que
momentanée, comme on le constate au Sénégal égdeelreprise de la mortalité des enfants
durant la seconde partie des années 1990 s’accompage reprise de la baisse tendancielle
ensuite (Ndiaye et Ayad, 2006).

Le troisieme scénario consiste en ueenontée de la mortalité des enfants apres une
période de baisseCette reprise de la mortalité peut annuler ungpdes progres enregistrés
depuis la décennie 1970, comme en Cote d’lvoirdats une moindre mesure au Cameroun.
Mais elle peut aussi, de maniére plus grave, ramegniains pays aux niveaux de mortalité
dans I'enfance qu’ils avaient connu durant ces esri®70 voire méme un peu en dessous,
comme au Kenya et au Zimbabwe. Pour ces deux pagsne c’est généralement le cas pour
les pays ayant connu une forte reprise de la nitértdés enfants, I'inflexion de la courbe de
mortalité se situe aux milieux des années 19801@iQ).



Figure 2. Evolution de la mortalité des enfantsseles périodes de référence approchées
dans sept pays africains représentatifs des teadalec1950 a 2000
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2.2. L’évolution de la mortalité des enfants
sur le plateau de Dayes (Sud-Ouest Togo)

Une étude démoéconomique menée sur le plateau gesDsitué dans la région des
Plateaux au sud-ouest du Togo, a permis une andgsk dynamique des populations
(Quesnel et Vimard, 1988) et, notamment par rappoibtre propos d’'aujourd’hui, d’estimer
le rythme et les facteurs du début de la baisda deortalité dans I'enfance (Vimard, 1984).
L’observation rétrospective de la mortalité desaatd montre I'importance de sa diminution :
les déces passe de 303 pour mille pour les géoésati930-1949 a un stade tres inférieur de
102 pour mille pour les générations 1970-1974. @esaux sont a I'époque remarquables
pour une région rurale d’Afrique de I'Ouest et gres de ceux rencontrés dans les cités de la
cbte atlantique (Abidjan, Accra, Dakar). Comparéd’'autres régions rurales d’Afrique de
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I'Ouest, on constate que, dés les années 19500Mtalité des enfants était déja relativement
plus faible a Dayes et que la baisse y a été plpgle que ce que I'on a pu constater, par
exemple, dans certaines populations rurales duiBaurkaso, la Haute-Volta a I'époque
(Pilon, 1984).

Tableau 3. Quotients de mortalité dans I'enfancdesplateau de Dayes (1930-1974)

1930-1949 1950-1959 1960-1964 1965-1969 1970-1974
Effectif de
naissances 291 1035 881 1137 1156
Quotient de
mortalité infantile 202 112 99 67 63
(p. 1000)
Quotient de
mortalité juvénile 127 84 60 49 42
(p. 1000)
Quotient de
mortalité avant 5 303 187 153 113 102

ans (p. 1000)
Source : Vimard, 1984, p. 189.

Doté d'un climat favorable au développement deri@adture, la région a bénéficié des
1945 de limplantation progressive d’'une économe mlantation caféiere et, dans une
moindre mesure, cacaoyere. La mise en place des catbnomie marchande s’est
accompagnée d’une transformation des systemesatkigiron et de reproduction sociale,
orientée vers I'émergence du groupe domestiqueremlestcomme unité autonome de
production, de consommation et de controle de |aroduction démographique. Cette
économie a également permis une augmentation demug et la constitution d'une
infrastructure trés compléete (routes goudronnéesles, dispensaires) qui a améelioré les
conditions matérielles de vie des populations, @amment le degré de scolarisation et le
niveau de santé.

L’'analyse de la mortalité des enfants a permis a@dtre en lumiére les éléments qui
apparaissent comme les plus déterminants du nigeala mortalité des enfants et de son
mouvement de baisse (Vimard, 1984). Concernantvean de la mortalité, la nature du
milieu physique et le climat, tres défavorablesirgstallation endémique du paludisme, si
présent en d’autres contrées africaines, appantissenme des facteurs importants d’'un
niveau de mortalité moins élevé que pour d’autigsufations. L’ouverture vers I'extérieur,
favorisée par la proximité des villes du Golfe dair@e et les échanges avec les zones
cacaoyeres du Ghana voisin, n’est pas non plusl@giéer pour rendre compte de cet aspect.
Concernant la structure interne de la mortalitdydesse globale de la mortalité se caractérise,
d’'une part, par une diminution plus forte de la talité endogéne que de la mortalité
exogeéné et, d’autre part, par une baisse plus forte dedatalité infantile que de la mortalité
juvénile.

Sur le plan des facteurs indépendants, conceraasriable ethnie, la mortalité plus faible
chez les Ewe que chez les Kabye met en évidenogdiitance des facteurs « niveau de
scolarisation » et « niveau de soin et d’éducatemtaire » dans la baisse de la mortalité dans
'enfance ; facteurs qui renvoient aux conditiongturelles, sociales et économiques qui
favorisent pour un groupe seulement (les Ewe) €acaux infrastructures solaires et
sanitaires. La baisse de la mortalité dans I'erdaidayes démontre ainsi I'efficacité plus

3 La mortalité infantile endogene baisse de 90 pour mille 22 pour mille, de 1930-49 & 1975-74, et la
mortalité infantile exogéne diminue de 202 pour mille a 65 pour mille durant la méme période.
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grande des soins apportés aux enfants par degpanaux éduqués, dans une population ou
ils ne sont plus seulement une force de travaiématlle pour les activités agricoles, mais
aussi — mais surtout dans le cas des Ewe — lessfaigents médiateurs d’'une promotion
sociale de la famille grace a un investissementatifuqui permettra leur insertion dans la

sphére de I'’économie urbaine moderne, public ouépria synergie des progres dans la
scolarisation et dans les soins apportés aux nerasx enfants et du changement du réle
social de l'enfant semble ici fondamentale pourdrencompte de la diminution de la

mortalité enfantine.

En définitive, I'évolution de la mortalité a Daydémontre que des moyens peuvent étre
réunis pour parvenir, dans un milieu rural, en empgs relativement court (30 ans soit une
génération) a une baisse trés sensible de la n@rtians I'enfance, dans un rapport de 3 a 1,
et & un niveau relativement satisfaisant au redarde qui se passe dans d’autres régions. A
ce titre, on peut souligner cette singularité detlzion en considérant qu'aujourd’hui seuls 9
pays d’Afriqgue subsaharienne, sur 46, sont en disssge ce niveau de mortalité de 103 déces
avant le cinquieme anniversaire pour mille enfaattgint & Dayes en 1970-74, et que la
région des Plateaux au Togo a encore un niveauadlité avant 5 ans de 133 pour mille
dans les années 1988-1998 (Anigalal, 1999).

2.4. L’évolution de la mortalité des enfants
dans la vallée d’Anougal (Haut Atlas occidental, viac)

Dans le cadre d’'une observation exhaustive de pallption de la vallée d'Anougal, située
sur le flanc nord du Haut-Atlas occidental & 8@kiétres environ de la ville de Marrakech
(Maroc), une analyse rétrospective de la mortaléé enfants a pu étre menée (Cherkaoui,
2002). Cette analyse a porté sur le devenir de83é8Bants nés entre 1938 et 1997. La
mortalité a connu une régression nette durant feis ternieres décennies: le taux de
mortalité avant 5 ans a baissé de plus de moiigsant de 339 décés pour mille naissances
pour les enfants des générations 1958-1967 a ldiérpitle pour ceux des générations 1988-
1997 (tableau 4). Si cette diminution est netteremarque cependant que le niveau de la
mortalité des enfants est presque une fois et dptuge élevé dans cette vallée que dans le
milieu rural marocain a la méme période (104 poillerpour la période 1986-1995, mesurée
lors de 'Enquéte de panel sur la population sglaté de 1995).

Tableau 4. Quotients de mortalité dans I'enfances dia vallée d’Anougal (1938-1997)
1938-1957 1958-1967 1968-1977 1978-1987 1988-1997
149 372 736 1109 1143

Effectif de
naissances
Quotient de
mortalité

infantile (p.
1000)

Quotient de
mortalité juvénile
(p. 1000)
Quotient de
mortalité avant 5
ans (p. 1000)
Rapport mortalité
J_uvenl_le/mortallte 0,47 0,40 0,39 0,38 0,19
infantile

Source : Cherkaoui, 2002.

228 261 206 159 125

107 105 80 60 24

311 339 270 209 146

Ceci s’explique par les conditions environnemestae socio-économiques défavorables
qui affectent la population de cette vallée, plewais tres homogene et se rattachant a la tribu

12



berbérophone Guedmiwa qui peuplait la montagne talearXII® siécle (Pascon, 1977).
Longue d'une vingtaine de kilometres et se sitaante altitude de 1300 m a 2000 m de l'aval
a lI'amont, la vallée d’Anougal bénéficie d’une faipluviométrie (300 a 400 mm suivant les
annees). L'agriculture, concentrée dans le litaleet et sur les terrasses artificielles irriguées,
est l'activité prépondérante, le commerce, le sooei et I'artisanat étant trés peu développés.
En outre, les équipements modernes collectifs divistuels sont rares et le niveau
d’instruction de la population est extrémementl&ib

L’examen des quotients de mortalité infantile e€pile nous montre la baisse tres rapide
de la mortalité juvénile durant la période la pléisente. On constate ainsi que le rapport de la
mortalité juvénile et de la mortalité infantile sté constant et proche de 0,40 durant les trois
décennies (1958-1987), a diminué de moitié pouaBli& a 0,19 durant la derniére période
(1987-1997J. Cette diminution coincide avec l'instauration m'dispensaire dans la vallée
d'Anougal. Sachant que la mortalité juvénile ess@ensible que la mortalité infantile a la
meédicalisation de base, les maladies infectieusesasiuisent d'une fagcon beaucoup moins
brutale chez les enfants agés que chez les peféaats (Akoto et Tabutin, 1989), on congoit
gue cette diminution est la conséquence de l'anaéilbm des possibilités d’acces aux soins
pour cette population et démontre le role que pefuseoir les structures sanitaires de soins
primaires sur I'état de santé des populations

Pour étudier I'impact de quelques déterminantsdéimographiques et socio-économiques
de la mortalité des enfants dans cette populations avons utilisé un modele de régression
logistigue. Comme variable dépendante, nous avadrnzduit le fait, pour un enfant, d'étre ou
non décédé avant I'age de 5 ans et comme variakjg@atives trois variables liées a la
fécondité des femmes (age de la femme a la premmaternité, rang de naissance de I'enfant
et nombre total des enfants nés vivants de la femomee variable liée aux ressources
économiques du ménage (dimension de I'exploitatgitole du ménage) et une variable liée
a la situation géographique du lieu de résidencedaims une certaine mesure, est également
liée & I'enclavement et aux conditions climatiquesgré d'enclavemefit) Nous avons
également introduit dans le modele une sixiemeabée| 'année de naissance de l'enfant,
pour tenir compte de I'étendue de la durée dedtobtion. En effet, vu I'évolution de la
mortalité infanto-juvénile dans cette population'éendue dans le temps des observations
(naissances et déceés des enfants entre 1935 e}, 18¢fét de ce facteur temps doit étre
intégré dans notre modele pour apprécier I'effet dés variables sociodémographiques

Le modéle de régression logistique présente uneuwgrédictive de 77,76 %, valeur
suffisamment grande pour pouvoir utiliser les risdal de la régression (tableau 5). Ces
résultats illustrent bien la relation qui existdéreres facteurs sociodémographigues choisis et
la mortalité des enfants. Par ordre d’'importaneemiortalité infanto-juvénile est corrélée

4 Cette évolution contraste avec la relative stabilité de ce rapport sur le Plateau de Dayes, évoluant
dans cette région du Togo entre 0,75 et 0,61. On peut également remarquer que la part plus élevée de
la mortalité juvénile, par rapport a la mortalité infantile, remarquée a Dayes vis-a-vis d’Anougal, se
réfere a une constante structurelle de la démographie de la mortalité en Afrique subsaharienne
marquée par une surmortalité durant la période juvénile (1 a 4 ans).

5 On peut également remarquer qu’au début des années 1970, la mortalité des enfants est a Dayes, qui
possede de plusieurs dispensaires et d'une population en partie scolarisée, de 102 déces pour mille
enfants alors qu’elle est de 270 déces pour mille enfants a Anougal sans dispensaire et a la population
en partie analphabete. A la méme époque les indices sont d’environ 170 pour mille au Maroc et 200
pour mille au Togo.

On rappellera ici que, dans le contexte socio-@noque et culturel propre a cette vallée, on ne paudier
l'influence de certains autres facteurs qui samsiuement corrélés a la mortalité des enfantsnzola niveau
de scolarisation et la profession des parentsyifgEment des foyers, etc. en raison de la grandobénéité de
la population vis-a-vis de ces facteurs.
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négativement a l'année de naissance de I'enfard (¥5). En effet, comme nous avons déja
pu le noter, ce résultat témoigne de la diminuti@s nette de la mortalité infanto-juvénile
dans cette population durant ces derniéres anm#esecond lieu, le modéle montre une
liaison positive entre la mortalité des enfantmgdarité de la femme (R=0,058) indiquant que
ce sont les enfants des femmes a forte féconditéempourent le risque le plus élevé de
décéder avant l'age de cinqg ans. En troisieme leumodele montre une corrélation
significative négative avec I'age de la mére adsemité (R=-0,053) indiquant que ce sont les
femmes jeunes qui risquent le plus le décés des lenfants. Dans le contexte tres peu
médicalisé et de conditions climatiques et socmnrémiques trés séveres, cette corrélation
peut étre expliquée par deux hypothéses complémentad'une part, une meilleure
connaissance en matiére de soins et d'attentioargpaux enfants des femmes au fur et a
mesure que leur age avance, ce qui réduit le ridguceés de leurs enfants. D'autre part, une
amélioration au fur et a mesure du temps des uess® financieres des couples et, par
conséquent, de leurs possibilités de satisfairbéspins €lémentaires de nutrition et de santée
de leurs enfants, augmentant ainsi leurs chancssrdie.

Tableau 5. Estimation des parametres du modelégiession logistique multiple de la
mortalité des enfants avant 5 ans sur quelqueablas prédictives,
Vallée d’Anougal (1935-1997).

Variables B SE y2 ddl p R Odds
ratio

Année de naissance de I'enfant -0,022 0,005 20,698 <0,001 -0,075 0,979
Parité de la mére 0,079 0,022 13,579 1 <0,001 0,0498082
Age de la mere a la maternité -0,041 0,012 11,265 k0,001 -0,053 0,960
Rang de naissance 0,002 0,034 0,004 1 n.s. 0,00002 1
Exploitation agricole du ménage -0,093 0,058 2,5091 n.s. -0,012 0,912
Enclavement du lieu de résidence 0,001 0,007 0,011 n.s. 0,000 1,000
Constante 41,98 9,380 20,025 1

B = constante ; S.E. = Somme des écarts ; ddl x¥éddg liberté ; p= niveau de signification du tgst
R= coefficient de corrélation ; odds ratio = ragpte cote.

On note, aussi, d'aprés le modele que les troisiblas (rang de naissance de I'enfant,
superficie de l'exploitation agricole du ménagéeedegré d'enclavement) ne constituent pas
des indicateurs de la mortalite. Ce résultat s$tatis ne signifie pas que ces variables
n'‘agissent pas sur la mortalité mais tout simpleneie leur apport a I'analyse est contenu
dans les variables auxquelles elles sont liéesst ¢¢ cas du rang de naissance et de la
dimension de l'exploitation agricole qui sont tegsrélés a la fécondité, et donc a la variable
parité choisie pour ce modele. Ainsi, une étudéis&a au Maroc par le CERED (CERED,
1989) a montré que la disponibilité en terres ¢é#s par ménage se révéle comme étant le
facteur possédant le plus grand pouvoir explicatieuta variabilité des taux de la mortalité
infanto-juvénile en milieu rural. En résumé, on fpdive que I'amélioration de la mortalité des
enfants au cours du temps dans cette populatioduesen partie a I'élévation de I'age a la
maternité et a la réduction de la fécondité.

3. Discussion : réflexions sur les déterminants da baisse et son devenir
3.1. Les facteurs de la baisse depuis les anné&® 19

Si, au plan descriptif, la baisse de la mortalgéatairement liée, par son antériofjté la
baisse de la natalité, les analyses explicativels diéminution de la mortalité se sont peu a

7 L'antériorité de la baisse de la mortalité sur celle de la fécondité est posée comme une donnée
universelle par la plupart des spécialistes (Chesnais, 1986), bien que des exemples de baisse préalable
de la fécondité aient pu étre avancées dans la littérature pour certains pays : Allemagne, Angleterre,
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peu développées au sein d'un champ scientifiqueifgpe d'ou se dégage une certaine
pluralité des théories (Vallin, 1989 ; Tabutin, B3p9D’apres la synthese développée par
Vallin (1989), la théorie initiale et dominante §u&a la fin des années soixante met en avant
le r6le majeur des technologies sanitaires (Rai2€5), en déniant toute importance dans la
diminution de la mortalité a la croissance éconamiagt a la progression des revenus
individuels (Demeny, 1965 ; Stolnitz, 1965). Uneuxieme théorie s'est située dans une
perspective rigoureusement inverse en affirmantsgude I'élévation du niveau de vie pouvait
déterminer une diminution de la mortalité ; le medk plus achevé de cette théorie se
trouvant développé par McKeown (1976) instituarst jgogrés dans l'alimentation comme
source essentielle de l'augmentation de I'espémmage. Le radicalisme de ces deux théses
est apparu dépassé dés les années 1980 (CheS&&is, et I'articulation de plusieurs facteurs
est devenue l'idée dominante et inspiratrice debmeux travaux ou se trouvent privilégiées
certaines variables clés (revenu, alimentationtrioton, développement de la santé
publique, transfert technologique, urbanisation)es Crecherches trouvent un certain
aboutissement dans le modeéle conceptuel de Mo&Rg5]. Celui-ci, qui met en avant, a
propos de la relation malnutrition-infection, calésiée comme la principale cause médicale
des déces infantiles qui nous intéresse ici, le fdindamental : a) de deux variables
indépendantes majeures : la qualité des pratiquaisiduelles et collectives d'une part, les
moyens disponibles pour la mise en oeuvre de cg|pes d'autre part ; b) de cing groupes
de variables intermédiaires : les ressources atmres, la qualité de l'environnement, les
traumatismes, la fécondité et la lutte contre latadties.

Ces travaux théoriques, celui de Mosley comme ceuRreston (1975) et de Johansson et
Mosk (1987), montrent bien le caractere dynamiqee cdtte articulation de facteurs;
l'importance relative de chacun de ces facteurs darschéma d'interaction étant variable,
selon le niveau de la mortalité et de développemeain-économique. Il apparait que dans
les pays pauvres ou la mortalité est la plus fartes amélioration du niveau de vie et une
importation de techniques médicales sont les fastées plus décisifs d'un progres de
'espérance de vie (Vallin, 1989 : 408-414). Enidife tout particulierement, I'acces des
populations a des techniques médicales importémgeanent contribué a une premiere phase
de baisse de la mortalité des enfants, a travetanmoent les grands programmes de
prévention des maladies infectieuses par les cangsage vaccination et les traitements des
infections a base de pénicilline et d’antibiotiqudsen est de méme de I'amélioration des
conditions matérielles de vie, notamment pour cecgucerne l'alimentation et I'hygiene.
Une analyse montre ainsi que la diminution du n@mbenfants malnutris et de ceux vivant
dans un environnement médiocre (c’est-a-dire ouppFavisionnement en eau,
'assainissement et le logement laissent a désime) les deux facteurs les plus importants de
la baisse de la mortalité des enfants de moinsatesSlans les PED lors des années 1990. Par
ordre d'importance viennent ensuite les soins nadidurant la grossesse, a la naissance et
pour les enfants atteints de diarrhée et enfin fasteurs socioéconomiques tels
'approvisionnement en électricité et I'éducatianld mere (Rutstein, 2000).

Ceci explique pourquoi certaines populations, notemt urbaines et scolarisées, ont
bénéficié plus que d’autres de la baisse de laalitgrde enfants en conjuguant de meilleures
conditions de vie et un acces plus aisé€, pour ds®ns géographiques et culturelles, aux
services de santé. A ce titre, I'éducation de laen@st souvent apparu comme un facteur

Belgique, Bulgarie, France et Hongrie. Mais il faut étre prudent vis-a-vis de telles assertions qui ont pu
dépendre de la qualité des données disponibles au moment de leur énonciation et de la définition
donnée a la baisse de la fécondité et a la baisse de la mortalité, car I'intensité et la durée a partir
desquelles les baisses de la mortalité et de fécondité sont considérées comme effectives varient selon
les auteurs.
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important en tant qu’élément favorisant tout ndteneent des soins plus adaptés, mais aussi
comme un déterminant d’'une vie génésique plus &bolera la survie des enfants (retard de la
premiére naissance, espacement plus grand entraiesances, moindre parité finale). De
méme, la participation des meres a l'activité sadarfacteur de la baisse de la fécondité peut
€également étre avancée comme une variable favoraadiminution de la mortalité des
enfants, dans les pays d’Afrique du Nord notamm@uurbage, 1991). Globalement,
I'amélioration du statut de la femme dans la faendt la société apparait comme un facteur
important de progrés en matiere de santé des anfant

3.2. La rupture de la fin des années 1980

Pour beaucoup de pays africains, comme on I'a wis titadeuxieme partie de ce texte, la
fin des années 1980 marque une rupture dans laebééndancielle de la mortalité des
enfants, avec une stabilisation de la mortaliténaniveau assez élevé ou méme un fort
renversement de tendance constaté dans différapssqui étaient jusqu’alors emblématiques
des progres du continent. Ainsi, durant la péria880-2003, sur 38 pays africains pour
lesquels I'évolution de la mortalité avant 5 anguaétre mesurée, on observe dans 10 pays
(soit plus du quart) une augmentation de la meétalvant 5 ans : Afrique du Sud, Botswana,
Cameroun, Cote d’'lvoire, Kenya, Rwanda, Swazilarahzanie, Zambie, Zimbabwe. Cette
hausse peut aller de 2 a 54 déces pour mille enfamicef, 2005).

Ces remontées de la mortalité des enfants, quoneecne pas I'Afrique du Nord il faut le
noter, sont encore trop faiblement documentées goer’on puisse en apprécier réellement
tous les facteurs et toutes les conséquences a.t€lependant, on peut percevoir, a travers
guelques analyses, I'effet des crises conjoncesgles renversements de tendance liés a des
événements politiques ou économiques, les accidgntmiologiques et I'impact du sida
(Garenne et Gakusi, 2003 ; Gakesal, 2005). Les causes d’une telle rupture sont santed
multiples et d’'un effet relatif variable selon lpays, méme s'il est possible de repérer des
facteurs principaux et communs. Au Zimbabwe parngle, cette remontée peut étre
associée a la dégradation des conditions économajuel’épidémie de VIH/sida (Marindo et
Hill, 1997). Les analyses mettent également en gewerle réle primordial, a I'échelle
nationale, de I'éducation des femmes et ceux, dsits, de la prévalence du VIH et de la
dette extérieure sur le niveau de la mortalité elgfants, montrant ainsi que les situations
frequemment défavorables sur ces points dans s @éfrique subsaharienne sont plus
particulierement de nature a induire des retarddesureculs en matiere de survie des enfants
(Mogford, 2004). L’ensemble de ces études monte lgutransition sanitaire, indéniable a
I'échelle du continent africain, n’est pas exclast/inversion, plus ou moins prolongée, des
progres antérieurs et d'un fort impact du sida @idjue et de la stagnation socio-
economique dans de nombreux pays.

Conclusion

Méme en étant moins affirmatif que ceux qui pré&mdjue la démographie est I'élément
clé autour duquel I'histoire de Afrique peut étenstruite (lliffe, 1995 : 1), nous pouvons
avancer que l'évolution de la mortalité¢ des enfatepuis 1950, tout en ne représentant
gu’une partie de la démographie africaine, pernadbidn percevoir les progres, les retards et
les inégalités a I'ceuvre sur le continent. A pattime synthése sur 66 pays d’Afrique, d’Asie
et d’Amérique latine menée a la fin des années ,1B@Det Pebley (1989) avaient affirmé
deux choses essentielles par rapport a notre pr@pose part, que la cause essentielle de la
baisse de la mortalité des enfants plus faible figue subsaharienne que celles enregistrées
au Moyen-Orient (y compris I’Afrique du Nord), ersi& ou en Amérique latine, résidait dans
le niveau de départ plus élevé. D'autre part, gqusgue la baisse de la mortalité des enfants
était suffisante, en atteignant un niveau inféri@aul50 pour mille, elle acquérait une
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dynamique propre devenant plus rapide et durablen@hs sensible aux aléas d’autres
facteurs, notamment économiques (Hill et Peble§913%680).

L’histoire de la I'évolution de la mortalité desfents en Afrique et notamment I'histoire
récente ne confirment pas completement ces propusitD’'une part, nous avons montré que
les pays d’Afrique du Nord, qui se situaient a iwveau de mortalité comparable & beaucoup
de pays d’Afrique subsaharienne dans les année3 @9%960, ont connu une diminution
beaucoup plus rapide et durable que ceux-ci. Déapdart, nous avons pu mettre en évidence
gue des pays d’Afriqgue au sud du Sahara parverdes @uotients de mortalité avant 5 ans
inférieurs a 150 pour mille, et méme a 100 poutandont confrontés depuis plusieurs années
a une stagnation ou a une remontée de la mortBlggas I'écart entre I'Afrique du Nord et
I'Afrigue subsaharienne, ont joué des facteurs &éan niveau inégal de développement
socio-économique & I'échelle individuéllet des facteurs plus institutionnels relatifs a la
solidité de I'Etat et a sa capacité a implanteemtretenir un systeme de santé efficient.
Cependant nous avons pu constater que les niveayen® de mortalité aux échelles
nationales pouvaient cacher des distinctions paedds a une échelle plus fine. Des régions
ont pu bénéficier de situation favorable, ou tré&adorable, au regard de la survie des
enfants, vis-a-vis de la situation prévalant aueaiv national, en fonction de conditions
socioéconomiques et d’infrastructures particulier€gci montre I'extréme élasticité de
l'intensité de la mortalité des enfants aux coodsilocales.

Quant a la stagnation et a la détérioration deg@sdactuels de mortalité dans I'enfance,
comme de mortalité des adultes d’ailleurs, en Aigubsaharienne, nul doute que le sida y
tient une part prépondérante, ainsi que d'autré&n@menes moins souvent énoncés comme
les maladies résurgentes (en particulier le patoeliggsistant, la tuberculose et le choléra), la
croissance de la pauvreté et des inégalités, isgscéconomiques, les conflits civils ou les
guerres entre pays, la désorganisation des Etmtginientation des colts de santé pour les
meénages, la faible efficacité de certains systemeesanté. Tous ces facteurs agissent, le plus
souvent, en interaction selon des schémas dearlaticore relativement méconnus pour les
pays concernés, et qui devraient étre I'objet des pl’attention afin d’améliorer notre
connaissance pour améliorer les programmes de sanide matiére ou les progrés sont loin
d’étre acquis.

Les dernieres prévisions des Nations unies prévaaneffet que la surmortalité des
enfants en Afrique subsaharienne devraient perdiusant la période 2005-2010, avec un
quotient supérieur & 150 pour mille alors qu’ilaéede 82 pour mille en Asie centralé€"2
région la moins bien placée en la matiére (Unitedidws, 2007). La situation qui affecte la
santé des enfants n’est que le reflet d’'une sdnaanitaire plus générale. En effet, comme le
releve I'OMS dans son dernier rapport consacré Aritjue (OMS, 2006), la région
subsaharienne doit faire face a la crise de sauitéique la plus dramatique de la planéte,
méme s’il existe des solutions (traitement du palue par I'artémisinine et du sida par les
antirétroviraux, vaccination contre la rougeole. u) donnent des résultats concluants dans le
contexte africain et qui peuvent justifier notreas d’'une amélioration a terme.

8 Ont joué tout particuliérement la moindre scolarisation et la moindre participation a I'activité
moderne et salariée des femmes.
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Tableau annexe
Tableau annexe 1. Tendances de la mortalité danfgfice selon le pays en Afrique, 1960-2003

Pay: Taux de mortalité des moins de 5 Classement selon le taux
mortalité des moins de 5 ans*
196( 200z Evolution annuelli(er %) 200z
Afrique australe
Afrique du Sur - 65 66
Botswan: 17¢< 112 ac 43
Lesothc 202 84 2c 57
Namibie 16¢ 65 22 65
Swazilant 22t 152 0c¢ 26
Afrique de I'Es
Burund 25C 19C o€ 15
Comore 26¢ 73 3c 59
Djibouti 28¢ 13¢ 17 31
Erythrée - 85 55
Ethiopie 26¢ 16¢ 11 20
Kenye 20t 12¢ 12 37
Madagasc: 18¢€ 12¢€ 0c¢ 33
Malawi 361 17¢ Y 19
Maurice 98 18 3¢ 127
Mozambiqu 313 15¢ 1€ 24
Ougand 224 14C 11 29
Rwand: 20¢€ 20¢ 0. 11
Somalie - 22F 6
Tanzanii 241 16& 0c¢ 22
Zambie 21% 182 0.4 17
Zimbabwve 15¢ 12¢€ 0F 33
Afrique central
Angole 34t 26C 07 3
Camerou 25t 16¢€ 1c 21
Centrafriqu 327 18C 14 18
Congc 22( 10¢ 1€ 44
Congo R.C 30z 20¢& 0c¢ 9
Gabor - 91 51
Guinée équatoria 31¢ 14¢€ e 27
Sao Tomé et Princij - 11¢ 39
Tchac - 20C 12
Afrique de I'Oues
Bénir 29¢ 154 Ak 25
Burkina Fas 31t 207 ac 8
Car-Vert - 35 9C
Céte d’lvoire 29C 192 ac 14
Gambie 364 12z 2 37
Ghan: 21t 95 1 48
Guinée 38C 16C 2c 23
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GuinéeBissat - 204 10

Libéria 28¢ 23k 0

Mali 50C 22C 1

Mauritanie 31C 18¢ 192 16
Niger 35¢ 262 0'7 2
Nigerie 29C 19¢ 0c¢ 13
Sénége 30C 137 1g 32
Sierra Leon 39C 284 _0’7 1
Togc 267 14C ] 1'5 29
Afrique du Nor

Algérie 28( 41 44 76
Egypte 27¢ 39 ] 4'5 79
Libye 27C 16 6.4 132
Maroc 211 39 3¢ 79
Soudal 20¢ 93 1 498
Tunisie 254 24 52 10¢€

Sourct : Unicef, 200-.

*Classement selon le taux de mortalité avant 5 an20@3, parmi les 193 pays de I'ensemble du moBdeclassement est
établi par niveau décroissant, du pays ayant laatitér la plus élevée (la Sierra Leone) aux payanaja mortalité la plus
faible (la Suéde et Singapour avec un taux de 8dgour mille naissance:
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Tableau annexe 2. Evolution de la mortalité deargsfselon des périodes de référence
approchées dans quatre pays africains

Maroc EDS 1987 EDS 1992 EPSF 2003-2004
1962-1966 203

1967-1971 174 181

1972-1976 166 171

1977-1981 136 126

1982-1986 102 92

1987-1992 76 76 *

1994-1998 59

1999-2003 47

Bénin EDS 1996 EDS 2001

1972-1976 260

1977-1981 222

1982-1986 211

1987-1991 203 195

1992-1996 167 166

1996-2001 160

Ghana EDS 1988 EDS 1993 EDS 1998 EDS 2003-2004
1974-1978 187 157

1979-1983 152 153

1984-1988 155 148 145

1989-1993 119 113 104
1994-1998 108 108
1999-2003 111
Burkina Faso ~ EDS 1993 EDS 1998-99 EDS 2003

1973-1977 305

1978-1982 242 245

1983-1987 224 217

1988-1993 187 229 184

1993-1998/99 219 203

1999-2003 193

Togo EDS 1988 EDS 1998

1973-77 206 182

1978-1982 159 188

1983-87 158 158

1988-1992 141

1993-1998 146

Kenya EDS 1988 EDS 1993 EDS 1998 EDS 2003
1974-1978 106

1978-1982 93 102

1983-1987 89 90 90

1988-1993 96 99 105
1993-1997 112 110
1998-2003 115
Zimbabwe EDS 1988 EDS 1994 EDS 1999

1973-1977 92

1978-1982 104 101

1983-1988 75 75 59

1989-1994 77 77

1995-99 102

Source : rapports EDS ; Ministére de la Santé [MarORC Macro, et Ligue des Etats Arapes
2005 pour 'EPSF 2003-2004 au Maroc.

*1989-1993.
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