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Résumé

L'étude propose une reconstruction des tendances de la mortalité des enfants de
moins de cing ans dans trente deux pays sur la période 1950-1999. Elle utilise les
données d'enquétes démographiques de l'enquéte mondiale sur la fécondité (EMF)
et des enquétes démographiques et sanitaires (EDS). La méthode utilisée combine
les données des différentes enquétes pour un méme pays et permet de recalculer
les taux de mortalité par année. Les inversions de tendances sont testées au moyen
d'un modéle linéaire logistique. Sept pays ont une évolution monotone ou quasi mo-
notone, huit connaissent une inversion majeure et les autres montrent une ou plu-
sieurs périodes d’inversion mineure de la mortalité. La transition sanitaire est en bon-
ne voie en Afrique mais peu rapide par rapport au reste du monde et sujette a des
inversions assez fréquentes, liées soit a des crises épidémiologiques (sida, paludis-
me) soit le plus souvent a des crises économiques et politiques.

Mots clé
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Summary

The study proposes a reconstruction of trends in under-five mortality in thirty-two Af-
rican countries over the 1950-1999 period. It used demographic data from the World
Fertility Surveys (WFS) and the Demographic Health Surveys (DHS). Data of differ-
ent surveys for the same country were combined, and allowed one to estimate year-
ly mortality rates. Trends reversals were tested using a linear-logistic model. Seven
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countries had a monotonous or quasi-monotonous evolution, eight experienced ma-
Jor reversals, and the remaining countries showed one or several periods of minor re-
versals in mortality trends. The health transition is progressing in Africa, though at
a slower pace compared to the rest of the world. Frequent reversals were observed,
due to either epidemiological crises (HIV/AIDS, malaria) or more often to economic
and political crises.

Key words
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1. Introduction

La transition sanitaire, définie comme une baisse réguliere et importante de la mor-
talité, a été l'un des phénoménes marquants des dynamiques démographiques du
20¢me sjiecle. Ce mouvement a commencé dées la seconde partie du 19°™ siecle en
Europe occidentale et dans les pays de nouveau peuplement européen comme les
Etats Unis, le Canada, 'Australie et la Nouvelle Zélande. Il s'est répandu assez rapi-
dement dans tous les pays du monde, et dés le milieu du siecle, les données disponi-
bles faisaient état d'une amélioration de I'espérance de vie quasi universelle (Stolnitz,
1955; Stolnitz, 1965). Les données postérieures n'ont fait que confirmer ces premie-
res analyses. Jusqu'a l'avenement du sida, ces tendances semblaient devoir se pro-
longer. La baisse de la mortalité est concomitante & 'émergence des Etats moder-
nes et a la mise en place de politiques de santé publique fondées sur les nouvelles
connaissances biologiques et médicales. Elle est aussi consécutive a 'amélioration
des conditions de vie, en particulier la nutrition et le logement. Les recettes de la
santé publique ont été appliquées en quelques décennies dans le monde entier, du
Japon a la Terre de Feu, de la Russie aux fles du Pacifique. Elles ont pour premiers
objectifs I'eau potable, l'assainissement, 'hygiéne, les vaccinations, I'alimentation des
enfants. Elles se poursuivent avec la mise au point et la distribution des médicaments
modernes ainsi qu'avec l'application de diverses actions de médecine préventives et
curatives. Toutes ces actions se sont traduites par une baisse spectaculaire de la
mortalité des jeunes enfants et des jeunes adultes, y compris la mortalité maternel-
le. Cette baisse était surtout due a la diminution de la mortalité par maladies infec-
tieuses et celle des autres causes de déces, dont certaines étaient elles méme des
conséquences lointaines des infections antérieures (Preston, 1976; Preston, 1980;
McKeown, 1976: Schoffield and Reher, 1991).
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Le continent qui a le plus tardé & mettre en place ces politiques est sans doute le
contient africain, tout particulierement 'Afrique sub-Saharienne continentale et Ma-
dagascar. Les pays de cette région sont ceux qui ont encore les plus forts taux de
mortalité des jeunes enfants et les plus faibles espérances de vie. Certes, certains
pays d'Asie ne sont guére mieux lotis (Afghanistan, Yémen), mais il s'agit d'excep-
tions, alors que les pays africains a faible mortalité font plutét figure d’exception. Ce-
pendant, pour juger de I'évolution des conditions sanitaires en Afrique, il convient
d’analyser plus en détail les tendances de la mortalité, plutét que de considérer seu-
lement le niveau actuel en soi. En effet, si la transition sanitaire a démarré plus tard
en Afrique, un niveau élevé de mortalité serait plutét di au départ tardif qu'a une évo-
lution récente peu favorable. Par contre, montrer que les tendances de la mortalité
sont plus faibles qu'ailleurs, voire inversées (remontée de la mortalité) a une toute
autre résonance, car cela montre une évolution de nature différente. Cet aspect est
particulierement sensible pour ce qui concerne la mortalité des jeunes enfants, un
des principaux indicateurs de la transition sanitaire.

Pour juger des tendances de la mortalité des jeunes enfants en Afrique on ne dispo-
se pas des séries annuelles — comme c'est le cas en Europe, dans les autres pays
développés ou en Amérique Latine - de I'état civil provenant de I'enregistrement de
routine des naissances et des décés. En effet, aucun pays d’Afrique sub-saharienne
continentale ne dispose d'un état civil complet pour la période 1950-1999. Il convient
donc de reconstruire les tendances de la mortalité & partir des données disponibles.
Ainsi, les annuaires des Nations Unies et différentes publications font état des don-
nées d'enquétes et de diverses estimations directes ou indirectes (Nations Unies,
1982; Brass et al. 1968; Feachem and Jamison, 1991 ; Mandjale, 1985; van de Wal-
le et al,, 1988). Une synthése des données indirectes africaines a été réalisée au dé-
but des années 1980 (Hill, 1991 ; Hill and Hill ; 1988). Elle recouvre des périodes
tres variables selon les pays, démarrant entre 1926 (Angola) et 1966 (Cote d'lvoi-
re) selon les pays, jusqu'au dernier point disponible en 1985. Cette synthése souf-
fre cependant de l'imprécision des méthodes indirectes. Une synthése plus récente
a été réalisée sous I'égide de 'OMS (Ahmad et al. 2000) par période quinquennale,
et couvre I'ensemble des périodes de 1955-1959 a 1995-1999. Cette synthése uti-
lise mieux toutes les données disponibles, notamment les données directes prove-
nant des enquétes par sondage, mais elle ne couvre que les périodes quinquenna-
les, ce qui gomme les changements de tendance de quelques années, et empéche
les analyses annuelles plus fines.

Le but de cette étude est de réaliser une analyse fine des tendances de la mortalité

des jeunes enfants dans certains pays africains disposant d'enquétes démographi-
ques. Il s'agit surtout d'identifier le cas échéant les périodes d'inversion de tendance.
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Cette étude est un préalable a celle plus détaillée portant sur des situations de re-
montée de la mortalité ainsi sur leurs déterminants sociopolitiques, €conomiques et
épidémiologiques. Une attention particuliere a été portée sur I'impact du sida pédia-
trique, devenu une importante cause de déces depuis le milieu des années 1980.

2. Données et Méthodes

Les données utilisées pour cette reconstruction des tendances sont celles recueillies
dans les grandes enquétes démographiques qui font partie des programmes inter-
nationaux de 'Enquéte Mondiale de Fécondité (EMF, ou WFS selon I'acronyme an-
glais) et des Enquétes Démographiques et Sanitaires (EDS, ou DHS selon l'acrony-
me anglais). Ces enquétes sont toutes basées sur la méme méthodologie: le recueil
des histoires des maternités aupres d'un échantillon représentatif de femmes de 15-
49 ans. Pour chaque femme enquétée, dont le nombre moyen est de 6300 par en-
quéte®, on dispose de la date de naissance de chaque enfant, en mois et année et, le
cas échéant, de I'age au déces, en général en mois, avec le détail en jours pour les
nouveau-nés, et parfois seulement 'age en année pour les enfants plus agés. Ces
données permettent donc de recalculer les taux de mortalité par age et période. Au
total B9 enquétes ont été utilisées dans cette étude, couvrant 32 pays d'Afrique sub-
saharienne, soit 70% des pays et 80% de la population d'Afrique sub-saharienne
continentale et Madagascar, en excluant les petites fles (Cap-Vert, Sao Tome et Prin-
cipe, Comores, Seychelles, Mayotte, Réunion, et Sainte-Hélene). A cet ensemble on
a ajouté une enquéte de type MICS, basée sur des histoires des trois derniéres gros-
sesses, réalisée en Angola, et une enquéte DHS couplée a d'autres données en Afri-
que du Sud. Les pays et enquétes retenus pour I'analyse figurent dans I'annexe.

Les données des histoires des maternités représentent un ensemble imparfaite-
ment représentatif des naissances et décés de la période antérieure. En effet, plus
on remonte dans le temps, plus I'age des méres au moment de la naissance est jeu-
ne, puisque les femmes plus agées ne figurent pas dans I'échantillon. Ceci a tendan-
ce a surestimer un peu la mortalité des enfants, car la mortalité des enfants des tres
jeunes femmes est supérieure a la moyenne. Cependant, les enfants des meres dé-
cédées avant I'enquéte ne sont pas représentés, ce qui a tendance a sous-estimer la
mortalité du fait de la forte corrélation entre mortalité maternelle et mortalité des or-
phelins. En pratique, on a considéré que ces deux biais se compensaient approxima-
tivement, et que les estimations brutes étaient suffisantes. Cette approche se trou-

3: La taille des enquétes varie entre 3040 (Cote d'lvoire 1999) et 15367 (Ethiopie 2000).
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vera justifiée par la compatibilité des tendances entre les enquétes d'un méme pays,
quelle que soit la distance a la date d’enquéte.

On détaille ci-dessous les différentes étapes des calculs permettant d'établir les ten-
dances avec et sans sida.

2.1 Calcul des taux de mortalité par année de calendrier, par enquéte

La premiere étape consiste a calculer les taux de mortalité par age et période dans
chaque enquéte. Dans la premiére étape, la période a toujours été I'année de calen-
drier. Dans le cas de I'Ethiopie, le calendrier amharique a été converti en calendrier
grégorien. Deux groupes d’age ont été considérés: O-1 ans et 1-b ans, afin de per-
mettre d'affiner les calculs de la mortalité infanto-juvénile. Utiliser toutes les années
d'age entre O et 5 ans aurait introduit des biais supplémentaires du fait du petit nom-
bre de décés a 1,2, 3 et 4 ans. Pour les calculs pratiques, les dates de naissance ont
été prises au ler de chaque mois. Les dates de décés sont calculées soit en prenant
le nombre de jours exacts pour les nouveau-nés, soit en prenant le 15 du mois pour
les déces postérieurs a un mois. Pour les rares enfants dont I'age au décés est es-
timé en années, on a considéré le nombre d’'années plus six mois, et pour ceux en-
core plus rares pour lesquels I'age au décés est inconnu on a considéré 'age moyen
au déces dans le pays (approximativement 24 mois). Lorsque les dates de naissan-
ces et de déces sont recalculées, on peut compter les personne-années vécues et
les déces par age et période, et en déduire les taux de mortalité. Lorsque I'échan-
tillon stratifié était pondéré, on a appliqué les pondérations de la mére a chaque en-
fant. Ceci a été réalisé par un programme écrit en langage Dbase/FoxPro. A l'issue
de la premiére étape on dispose donc des taux de mortalité infantile (< 1 an) et ju-
vénile (1-4 ans) par année de calendrier, qui sont convertis en quotients en prenant
comme age moyen au décés 0,33 pour les moins d'un an et 1,35 pour les 1-4 ans.
Ces valeurs ont été tirées des tables-type de mortalité des Nations Unies, modéle
général pour les pays en développement. Ces quotients permettent d'en déduire le
quotient de mortalité infanto-juvénile, noté q(5) en appliquant la formule classique
du produit des probabilités de survie: (6) = (1- ,q.)*(1-,q,). La figure 1 donne 'exem-
ple de ces calculs pour le Kenya.
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Figure 1 : Evolution des taux de mortalité des jeunes enfants au Kenya selon
les enquétes EMF et EDS

La figure 1 montre d’abord la bonne concordance des enquétes, en niveau et en ten-
dance, qui permet I'agrégation. Les valeurs pour les périodes les plus anciennes de
chaque enquéte sont affectées par de fortes fluctuations aléatoires, le nombre de
déces étant inférieur a 50 pour les premiéres années, ainsi que par les biais divers
mentionnés ci-dessus. Par contre on ne note pratiquement pas de différence signi-
ficative entre deux enquétes successives, et toutes montrent une baisse réguliére
de la mortalité avant 1984, puis une hausse pour celles qui couvrent la période ré-
cente. Ce sont ces inversions de tendance qui sont analysées plus particulierement
par la suite.

2.2 Agrégation des différentes enquétes

La seconde étape a consisté a agréger, le cas échéant, les différentes enquétes d'un
méme pays. Cela a été fait en ajoutant, pour la méme année et par groupe d'age, les
personnes-années vécues et les déces, de maniére a recalculer les taux. Aupara-
vant, on s'est assuré que les différentes enquétes d'un méme pays étaient compa-
tibles, en plagant dans un graphique les estimations de la mortalité infanto-juvénile
par année. Aucune différence notable n'a été remarquée, et pratiquement toutes les
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données ont été jugées compatibles, a I'exception du Nigeria, ce qui montre le haut
niveau de consistance des enquétes démographiques de type EMF/EDS. L'agréga-
tion des différentes enquétes d'un méme pays repose sur le principe de conserva-
tion du nombre de décés observés. Ceux-ci s'ajoutent par age et période, et le nom-
bre de décés relatifs a I'estimation agrégée est la somme des décés observés dans
les différentes enquétes pour le méme age et la méme période. Ceci permet de faire
les calculs de tests statistiques et de tendances, qui ne dépendent que du nombre
de déces observés et de la valeur de la mortalité infanto-juvénile.

2.3 Recherche des périodes de variation monotone

La troisieme étape a consisté a rechercher les points d'inflexion (changement de
pente) afin d'identifier les périodes de variations monotones de la mortalité infanto-
juvénile. Ceci a été réalisé d'abord graphiquement en ajustant a la courbe des don-
nées agrégées par un polynéme de degré élevé (4 a 6). Chaque fois qu'une inversion
de tendance a été relevée, un test statistique de Student a été appliqué pour savoir si
la différence entre les valeurs observées au cours d'une période et la tendance pré-
cédente était significative. En particulier, les différences en début de période, ou le
nombre de décés est faible du fait de la troncature des histoires des maternités et
non significatives, ont été ignorées. Lexemple de la figure 2 révéle les deux périodes
monotones de I'évolution de la mortalité infanto-juvénile au Kenya : avant 1984, ou
elle baisse régulierement, et aprés 1984 ou elle remonte. Les différences par rap-
port & la tendance sont non significatives, hormis les points de 1954 et de 1964, et
dues seulement aux variations d'échantillonnage.
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Figure 2 : Résultat de 'agrégation des différentes enquétes et ajustement
polynomial, Kenya.

2.4 Estimations de la mortalité par période de deux ans

Les données annuelles ont été utilisées pour assurer le maximum de précision pour
les tendances, et pour identifier les points d'inflexion & 'année preés, ce qui est im-
portant pour I'analyse des causes et circonstances des inversions de mortalité. Ce-
pendant, les données annuelles sont assez fortement affectées par les variations
aléatoires, produisant des différences apparentes mais statistiquement non signifi-
catives. Pour la présentation des estimations brutes on a donc regroupé les données
par période de deux ans, simplement en ajoutant les numérateurs (déceés) et les dé-
nominateurs (naissances). Les estimations par deux ans sont remarquablement sta-
bles dans les pays ayant plusieurs enquétes et ceux dans lesquels le nombre de dé-
ceés est important, comme le montre 'exemple du Kenya (figure 3).
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Figure 3 : Mortalité par période de deux ans, et ajustement par modéle logit,
Kenya

2.5 Calcul des tendances par période monotone / test des tendances

Une fois les périodes monotones identifiées, on peut recalculer les tendances par
période. Ceci a été réalisé en partant du principe de I'équivalence période / cohor-
te. En effet, I'estimation de la mortalité infanto-juvénile pour une période donnée est
équivalente a la probabilité de décéder entre O et 5 ans pour une cohorte fictive. On
a donc considéré que les estimations successives de la mortalité par période sont
équivalentes a des probabilités de déces entre O et b ans pour le méme nombre de
déces, et pour un nombre équivalent de naissances égal au rapport des décés au
quotient de mortalité (N =D / q). Ceci permet donc de reconstruire des cohortes
fictives de naissances et de décés par année, et d'utiliser un modéle linéaire logisti-
que (Logit) pour calculer la tendance et son intervalle de confiance, en tenant comp-
te de toutes les observations individuelles. On appelle « pente logistique » la pente
de la régression du logit du quotient de mortalité sur la date en année; cette pente
fournit une estimation de la vitesse de la baisse moyenne annuelle de la mortalité au
cours de la période. Tous ces calculs ont été faits avec le module correspondant du
logiciel SPSS. Cet ajustement permet en outre de faire un certain nombre de calculs
supplémentaires : comparaison des pentes de la baisse de la mortalité; comparaison
des valeurs observées et valeurs prédites par le modele pour identifier des accidents
de forte ou faible mortalité par rapport & la tendance, qui sont marqués par un point
transparent sur le graphique; et prolongement des tendances précédentes pour es-
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timer le parcours de la transition sanitaire en I'absence de crise. La figure 3 montre
par exemple que seuls les deux points de 1954 et 1964 sont significativement diffé-
rents de la tendance, ce qui est sans importance pour l'interprétation.

2.6 Séroprévalence VIH et impact attendu du sida pédiatrique

Le sida pédiatrique est devenu une cause majeure de mortalité dans de nombreux
pays africains. Cette cause de déces s'ajoute aux causes classiques de déces des
jeunes enfants, et peut a elle seule inverser les tendances de la mortalité toutes
choses égales par ailleurs dans les pays a forte prévalence du sida. Il convient donc
de rechercher les niveaux et tendances de mortalité en 'absence du sida, en sous-
trayant cette cause. Pour ceci on dispose des données sur la séroprévalence du VIH
chez les femmes enceintes se rendant aux visites prénatales. Ces données sont les
plus proches pour estimer I'impact du sida pédiatrique, puisque la plupart de ces cas
proviennent de la transmission materno-fcetale.

Pour estimer la mortalité par sida pédiatrique, on a d'abord reconstitué les tendances
de la séroprévalence du VIH chez les femmes enceintes. Pour de nombreux pays on
dispose de plusieurs points au cours de la période 1985-1997, qui sont fournis par
la banque de données sur le sida tenue a jour par l'office du recensement américain
(US Bureau of Census / International Programs).

Ces données sont souvent incomplétes et on ne dispose en général que de quelques
points entre 19856 et 1997. Dans les pays ou le cours de I'épidémie est naturel et en
phase ascendante, on a ajusté un modele simple mis au point sur les données de sé-
roprévalence d’Afrique du Sud, la seule série compléete pour la période 1990-2000.
Cet ajustement se fait en deux temps: on transforme les proportions de femmes
séropositives en logit, et la série des logit est ajustée par une fonction hyperboli-
que. Cet ajustement marche bien dans tous les pays en phase ascendante pour les-
quels la série est consistante. Pour les pays ou la séroprévalence diminue (Ougan-
da, RDC), on a d'abord ajusté la méme fonction pour la période ascendante avant le
maximum, puis une fonction linéaire-logistique pour la période descendante.

Cette série de séroprévalence chez les femmes enceintes permet de calculer I'im-
pact attendu du sida pédiatrique. On a supposé une transmission materno-fceta-
le constante, et égale a 25%, sans tenir compte de la durée d'allaitement maternel.
Pour les enfants infectés, on a supposé que 30% décédaient chaque année entre
O et 5 ans, sans tenir compte du niveau de mortalité dans le pays. Ces paramétres
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pourront étre ajustés lorsque plus de données seront disponibles sur la mortalité
par sida en Afrique. lls correspondent a des estimations moyennes tirées de diver-
ses études (Newell et al. 2004). Les résultats montrent une étroite corrélation entre
les pourcentages de femmes enceintes séropositives et la mortalité par sida pédia-
trique dans le cas du Kenya ou 'augmentation de la prévalence du sida est réguliere
entre 1980 et 1999 (figure 4). Dans les cas d'évolution complexe, avec augmenta-
tion suivi de diminution, comme en Ouganda, I'impact du sida pédiatrique est quel-
que peu amorti.

Figure 4 : Estimation de la mortalité par sida pédiatrique en fonction de la sé-
roprévalence, Kenya

2.7 Tendances sans sida

Pour calculer les tendances sans sida, on a simplement supposé que les causes de
déces s'ajoutent, donc que la mortalité sans sida est égale a la mortalité totale moins
la mortalité attribuable au sida. Dans certains pays les données sur le sida sont de
médiocre qualité, et dans d'autres la mortalité par sida ne représente qu'une faible
partie de la mortalité totale, soit que celle-ci soit élevée, soit que la séroprévalen-
ce du VIH soit faible. Quand la mortalité par sida représentait moins de 10 % de la
mortalité des moins de 5 ans on peut ignorer la correction. Les calculs de tendan-
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ces sans sida ont donc été effectués en particulier pour tous les pays a forte préva-
lence, c'est a dire tous les pays d’Afrique Orientale et Australe, ainsi que dans trois
pays d’Afrique Occidentale: Cote d'lvoire, Mali et Burkina Faso. Ces calculs permet-
tent aussi d'estimer si le sida explique tout ou partie de 'augmentation de mortalité,
ou le cas échéant quelle serait la valeur de la mortalité sans sida.

Figure 5 : Estimation des tendances de la mortalité sans sida, Kenya

2.8 Comparaison avec d’autres données

Les estimations de mortalité, avant la correction sur le sida, ont été comparées aux
tendances reconstruites & partir des données indirectes (Hill, 1991) et a la synthe-
se récente publiée par 'TOMS (Ahmad et al. 2000), ainsi qu'aux estimations brutes
fournies par les DHS et par d'autres enquétes démographiques disponibles, en par-
ticulier les enquétes réalisées par 'INSEE dans les années 1960 et 1970. Ces com-
paraisons permettent tout a la fois de valider les reconstructions, et de mesurer I'im-
précision de certaines estimations indirectes. Lexemple du Kenya montre la bonne
concordance entre les différentes estimations (figure 6).
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Figure 6 : Comparaison avec les estimations indirectes et les autres données
disponibles, Kenya.

Les estimations indirectes, qui proviennent des recensements de 1948, 1960 et
1970 sont remarquablement proches de la série reconstruite entre 1950 et 1980,
et les données antérieures a 1950 sont pratiquement dans le prolongement. Les ni-
veaux moyens des points situés entre 1948 et 1978 sont identiques (210 et 208
pour 1000), et les estimations indirectes tombent dans une fourchette de +/- 20%
(+19% au recensement de 1970 et -19% a celui de 1948) par rapport a la tendance,
ce qui donne une valeur de leur imprécision. Les tendances sont aussi approximati-
vement les mémes : les pentes logistiques sont respectivement de -4,3% et -3,8%
entre 1948 et 1978. Les estimations directes sont pratiquement identiques a la série
reconstruite, ce qui était attendu puisqu'il s'agit des mémes données, avec un grou-
pement d'années différent. Par contre la série reconstruite remonte beaucoup plus
loin en arriere et, en utilisant des périodes de deux ans, au lieu de cinq ans, permet
une meilleure estimation du point d'inflexion. La série de 'OMS, qui fait une synthe-
se entre les données directes et indirectes est moins précise : elle gomme le point
d'inflexion, néglige 'augmentation de la mortalité apres 1985, et sous-estime la pen-
te entre 19565 et 1985 -2,6% au lieu de -4,3%, et sous-estime la mortalité en 1998.
La série reconstruite sans sida indique que méme sans le sida la mortalité n'aurait
pas baissé au Kenya aprés 198b. En prolongeant la tendance précédente de 1950-
198D, le niveau de mortalité attendu était de 51 en 1998 : on observe une surmor-
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talité de +69 pour 1000, dont 22 pour 1000 est d0 au sida et 47 pour 1000, soit
environ les deux tiers, a d’autres causes. La reconstruction apparait donc importan-
te pour suivre I'évolution de la mortalité des jeunes enfants au Kenya et pour pouvoir
en analyser les grandes causes.

3. Résultats

Les reconstructions concernent 32 pays mais avec une qualité de données inégale”.
Les reconstructions commencent en général en 1950, sauf certains pays dont les
données sont trop récentes et pour lesquels on ne dispose pas de données ancien-
nes. Elles s'arrétent au dernier point disponible, c'est-a-dire a la date de la derniere
enquéte, car compte tenu de la grande diversité d'évolutions récentes il est impossi-
ble de prévoir 'évolution future a partir des données antérieures. Ces premiéres ana-
lyses, qui seront suivies d'analyses plus poussées dans certains cas, permettent une
typologie des tendances de la mortalité infanto-juvénile.

3.1 Tendances réguliéres

Parmi les 32 pays étudiés, sept ont connu une transition sanitaire réguliere depuis
1950, c'est-a-dire une baisse pratiquement continue de la mortalité des jeunes en-
fants au cours des années pour lesquelles on dispose de données. Il s'agit des pays
suivants : le Burkina-Faso, 'Ethiopie, la Guinée, le Libéria (jusqu'en 1986), le Malj, le
Tchad, et le Togo. Ces pays avaient tous des niveaux élevés de mortalité en 1950, et
n'ont connu que peu d'incident de parcours. Notons que la situation du Libéria n'est
pas connue apres 1986, et que du fait de la guerre civile des années 1990 il est pro-
bable que I'évolution ait divergé au cours des années récentes.

3.2 Crises conjoncturelles

Certains pays ont connu des petits accidents de parcours, des crises conjoncturel-
les qui ne durent que quelques années et sont sans conséquence sur les tendances
générales. Ainsi, au Burkina-Faso la mortalité remonte en 1994-1995 en milieu ru-
ral, mais pas en milieu urbain. Au Lesotho la mortalité augmente significativement en
1962-1965. En Namibie, la mortalité augmente au moment de la crise d'indépendan-

4: Les résultats par pays ainsi que les tendances reconstruites par la méme technique pour les milieux
urbain et rural ont été publiés sous forme de DHS Working Papers 2005 No. 26 a I'adresse suivante
http://pdf.dec.org/pdf_docs/pnade460.pdf
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ce (1977-1980), pour reprendre un cours normal par la suite, avant l'arrivée du sida.
Il en va de méme au Zimbabwe, aussi a la période d'indépendance (1978-1982). Au
Nigeria, la mortalité remonte pendant la période de la guerre du Biafra (1964-1968).
Au Tchad, la mortalité remonte en 1980-1981. Au Togo, la mortalité augmente en
milieu rural en 1993-1994.

3.3 Inversions de tendances: événements politiques et économiques

Plusieurs pays ont connu des inversions de tendance pendant plusieurs années du
fait d'une crise politique, d'une crise économique ou d’une guerre civile. Ainsi, en An-
gola I'évolution de la mortalité des jeunes enfants est favorable pendant la fin de la
période coloniale et dans les années qui suivent l'indépendance (1975), mais s'in-
verse pendant la période de guerre civile des années 1980. Une évolution similaire
s'observe au Mozambique, pratiquement aux mémes périodes et pour la méme rai-
son (guerre civile). Au Ghana, la mortalité remonte nettement entre 1979 et 1983,
période de crise politique sérieuse avant l'installation définitive de Jerry Rawlings. A
Madagascar, la mortalité augmente pendant toute la période de la révolution Mala-
gasy (1975-1986), période au cours de la quelle le PIB par téte va sérieusement di-
minuer. Au Nigeria, la mortalité remonte entre 1978 et 1988, surtout en milieu ru-
ral, alors quelle stagne en milieu urbain. En Ouganda, la mortalité remonte fortement
pendant les années de présidence d'ldi-Amin (1971-1979) et les années qui ont suivi
sa chute (1980-1984), jusqu'au retour a une situation politique stable avec l'arrivée
au pouvoir de Museveni en 1986. Au Rwanda, comme au Burundi, la mortalité aug-
mente dans la période qui suit I'indépendance, entre 1965 et 1976. Au Rwanda, la
mortalité augmente & nouveau au moment de la guerre civile et du génocide (1994).
En Tanzanie, la mortalité augmente au cours des années 1979-198b, et tout parti-
culierement en milieu urbain. En Zambie, la mortalité augmente entre 1975 et 1992,
surtout en milieu urbain, suite a la chute des cours du cuivre sur les marchés interna-
tionaux en 1975, et la crise politique et économique qui a suivi. Cette hausse se vé-
rifie méme en faisant abstraction de Iimpact du sida dans ce pays.

3.4 Stagnations dans les années 1980-1990

Plusieurs pays ont connu des périodes de stagnation de la mortalité dans les an-
nées 1980 et 1990. Ainsi, au Bénin, la mortalité cesse de baisser, en milieu urbain
comme en milieu rural, entre 1979 et 1989 qui est cependant une période plutdt fa-
vorable au point de vue économique. En Centre-Afrique, la mortalité stagne entre
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1977 et 1989, période défavorable sur le plan politique avec la succession de régi-
mes ayant suivi I'essor puis la chute de Bokassa. Au Niger, la mortalité stagne en mi-
lieu rural entre 1972 et 1992. Au Soudan, la mortalité stagne au cours des années
1974-1984, et est méme en Iégere augmentation en milieu rural.

3.5 Accident épidémiologique (paludisme)

Un seul cas, qualifié d'accident épidémiologique, est & noter. Il s'agit du Sénégal au
cours de la période 1960-1970, ou une faible remontée de la mortalité semble at-
tribuable & une recrudescence du paludisme. Il faut noter que la mortalité par palu-
disme semble avoir augmenté a nouveau dans les années 1990, d’aprés des études
ponctuelles, mais probablement sans grande incidence sur la mortalité générale.

3.6 Inversions de tendances dues au sida

Le sida a un fort impact démographique dans de nombreux pays, provoquant des in-
versions de tendance notables. Il s'agit des pays d'Afrique australe (Afrique du Sud,
Botswana, Zimbabwe, Malawi, Zambie), de certains pays d'Afrique Orientale (Kenya,
Ouganda, Tanzanie), et de certains pays d'Afrique Occidentale (Cote d'lvoire). Au
Zimbabwe, toute l'augmentation de la mortalité aprés 1986 semble attribuable au
sida, alors que dans d'autres pays elle n’en rend compte que d'une partie (voir § 7)

3.7 Evolutions négatives récentes (sans sida)

L'évolution de la mortalité a été négative dans plusieurs pays au cours de la période
récente du fait du sida, mais reste défavorable méme quand on soustrait 'impact du
sida pédiatrique. Ainsi, en Afrique du Sud, si on soustrait I'impact du sida, la mortali-
té des jeunes enfants cesse de baisser apres 1993. Au Cameroun la mortalité net-
te de sida est estimée a 145 pour 1000 en 1998, alors que la tendance précédente
(1950-1988) prévoyait 101 pour 1000. En Céte d'lvoire, I'évolution récente sans sida
reste positive, mais sa pente est tres inférieure a ce qu'elle était avant 1983. Au Ke-
nya, la mortalité sans sida augmente apres 198b5.

226 Le Journal statistique africain, numéro 3, novembre 2006



Reconstruction des tendances de la mortalité des jeunes enfants en Afrique sub-saharienne
de 1950 a 1999 a partir des données d’enquétes démographiques

3.8 Evolutions divergentes des milieux urbain et rural

En général, la mortalité évolue de la méme maniere dans les milieux urbain et ru-
ral. Cependant on note plusieurs cas d'évolutions divergentes. Ainsi, au Burundi la
mortalité rurale baisse entre 1976 et 1986 alors qu'elle augmente en milieu urbain.
En Centre-Afrique elle augmente en milieu rural alors qu'elle continue a baisser en
milieu urbain entre 1976 et 1990. Au Malawi, la mortalité augmente fortement en
milieu urbain aprés 1984, alors qu'elle ne fait que stagner en milieu rural. Au Mo-
zambique, la différence de mortalité des deux milieux diverge fortement pendant la
période de guerre civile, qui a surtout affecté le milieu rural. Au Niger, la mortalité
stagne en milieu rural dans les années 1972-1992 alors qu'elle continue a baisser
en milieu urbain.

4, Discussion

Les données disponibles sur la mortalité des jeunes enfants en Afrique sub-Saha-
rienne ne couvrent que certains pays et certaines périodes, et souffrent de fortes
erreurs de sondage. Elles permettent cependant de reconstruire les grandes ten-
dances et certains accidents de parcours depuis 1950 jusqu’a la derniére date dis-
ponible, en général dans les années 1990. Ces données montrent que la transition
sanitaire, pourtant trés nette au niveau du continent, a été émaillée de nombreux in-
cidents et accidents de parcours. L'évolution récente est marquée par 'émergence
d'un fort impact du sida pédiatrique dans de nombreux pays.

Ces évolutions renvoient aux principaux déterminants de I'évolution de la mortalité.
Si la transition sanitaire en Afrique est loin d'étre réguliere, ce sont surtout les crises
politiques, les guerres civiles, la mauvaise gestion de I'Etat, et les difficultés écono-
miques y relatives qui en sont la cause. A cela s'ajoute I'émergence du sida, et dans
certains cas les fluctuations du paludisme. Certaines augmentations récentes, dans
les années 1990, qui persistent apres soustraction de I'impact du sida, méritent une
attention particuliere. Il pourrait s'agir de l'effet de 'augmentation des inégalités et
de la pauvreté, surtout en milieu urbain, comme le suggére les cas du Kenya, du Ca-
meroun et de la Cote d'lvoire.

Cette étude présente plusieurs avantages sur les essais antérieurs. Par rapport aux
estimations indirectes, qui par ailleurs sont anciennes, on obtient une meilleure esti-
mation des niveaux, des tendances, et surtout des points d'inflexion. Par rapport aux
estimations de 'OMS, fondées sur une combinaison des données directes et indi-
rectes, on obtient souvent des tendances différentes, qui indiquent des phénoménes
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particuliers. Enfin, la possibilité de soustraire I'impact du sida permet de mieux cer-
ner certaines évolutions récentes.

Cette reconstruction n'est qu'un préalable a I'étude détaillée des évolutions dans
chaque pays, dont la complexité apparait déja a la lecture des figures par pays. La
transition sanitaire en Afrique sub-Saharienne a été rendue complexe par l'interfé-
rence de plusieurs phénomenes dont les principaux semblent étre l'instabilité po-
litique, la mauvaise gestion de I'Etat et 'émergence du sida. Si la diversité des si-
tuations du sida dans les pays africains est maintenant bien documentée, celle des
situations politiques et économiques mérite une attention particuliére.
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Annexe. Liste des pays et des enquétes

Code Nom du pays Enquétes

AO Angola MICS, 1996

BJ Bénin WFS, 1982 DHS, 1996  DHS, 2001
BW Botswana DHS, 1988

BF Burkina Faso DHS, 1993 DHS, 1999

Bl Burundi DHS, 1987

CM Cameroun WES, 1978 DHS, 1991 DHS, 1998
CF République Centre Africaine  DHS, 1994

D Tchad DHS, 1997

KM Comores DHS, 1996

Cl Céte d'lvoire WEFS, 1980 DHS, 1994  DHS, 1999
ET Ethiopie DHS, 2000

GA Gabon DHS, 2001
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GH Ghana WEFS, 1980 DHS, 1993  DHS, 1999
GN Guinée DHS, 1999

KE Kenya WEFS, 1978 DHS, 1993  DHS, 1999
LS Lesotho WES, 1977

LR Liberia DHS, 1996

MG Madagascar DHS, 1992 DHS, 1997

MW Malawi DHS, 1992 DHS, 2000

ML Mali DHS, 1987 DHS, 1995  DHS, 2001
MZ Mozambique DHS, 1997

NA Namibie DHS, 1992 DHS, 2000

NE Niger DHS, 1992 DHS, 1998

NG Nigeria WFS, 1982 DHS, 1990 DHS, 1999
RW Rwanda WFS, 1983 DHS, 1992  DHS, 2000
SN Sénégal WFS, 1978 DHS, 1986  DHS, 1993 DHS, 1997
ZA Afrique du sud DHS, 1998

SD Soudan WEFS, 1979 DHS, 1989

TZ Tanzanie DHS, 1991 DHS, 1996

TO Togo DHS, 1988 DHS, 1998

UG Uganda DHS, 1988 DHS, 1995

M Zambie DHS, 1992 DHS, 1996  DHS, 2001
ZW Zimbabwe DHS, 1988 DHS, 1993  DHS, 1999
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