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1
INTRODUCTION i

EX I_portance du su1_

Le Mali, un des plus grands pays de 1'Afrique de lfJuest est un état
intertropical, non cotigr: Pays enclavé, le Mali a subi et continue de sublr‘
les conséquences des grandes sécheresses ; cunsequences chmathues et
demographlques mouvements de populations caractérisés par. un exode
rural important vers 1es grandes vmes

_ Dans un tel contexte socio- economlque la gravlte de- la situation
sanitaire n'est pas surprenante. L' esperance de vie & 1a naissance est de 48
ans (7) et le taux de mortalité général de 18,60 Os00 (7). La mortalité infan-
tile est particuliérement élevée; de 'ordre de 125 0100 (7).

La couverture sanitaire est encore trés faible-au Mali. Pour I’ ensemble
du pays, on compte un médecin pour 20 000 hahltants et un infirmier pour
3000 habitants(7). Certaines régions périphériques sont encore plus défa-
vorisées, avec moins d'un médecin pour 100 000 habitants (7).

En fin, bien que le.pays consacre 5.823.619.000 de francs soit 7.4 % de
- son budget national & la santé publigue et aux- affaires suciales cela ne
represente que 764,23 francs par an et par personne (7)

Confrontées & des problémes d'une telle dimension et dotées de si
faibles moyens, les autorités maliennes ont tres 6t éte amenees a
repenser leur pohuque samtenre et 4 selectwnner un’ certam nombre de
’ pnorites & savoir:

- ~=la mise_en place de grands programmes nationaux qul 'ﬂsent a
controler ou & éradiquer certaines maladies transmissibles, comme le pro-
gramme élargi de vaccination qui s'attague non seulement & la tuberculose
mais aussi aux tétanos, diphtérie, cogueluche, poliomyélite, rougesle. -

~ -lamiseen place des "soins de santé pnmalre (SSP)

s amehoration des structures des prestatwns et des serwces»
dont I ensemble de la population pourra béneficier. :

-la distribution des médicaments sur toute 1' etendue du terrltmre
est devenue presque effective actuellement. Une liste natwnule d2 médica-

ments dit ESSBntIBIS necessalres 8 chaque niveau de l1a pgramide sanitaire .

@& &té établie. La dlstnbutwn depuis les hopiteux nationaux et régionaux
jusquaux dispensalres de secteur en passant par les centres de santé de
cercle et les centre_s de_ santé d'arrondissement, a ete confiée & une suc1ete



2 _
d'état dynamique qui dispose de dépits pharmaceutiques dans tout le pays.

Le taux de mortalité est un des indicateurs démographigues le plus uti-
lisé. Parmi les différents taur de mortalité, les taux de mortalité mater-
nelle et de mortalit_é infantile sont les indicateurs les plus sensibles de
1'état de santé d'une population. |

Trés généralement, dans les pays en voie de développement et particu-
<liérement au Mali, 1a mortalité infantile est trés élevée; 125 %00, et asso-
ciée & une fécondité-élevée des femmes(7). Au Mali, le taux brut de natalité
est estimé & 47,60 /00 avec accroissement naturel de 29 %/00 par an (7). A
1'age de 45 ans, 1es femmes ont, en moyenne, mis au monde 6 enfants, et
malheureusement 2 & de ces grossesses se terminent par la mort de la
. mére (18) Les femmes représentent donc un groupe vulnerable aux problé-
mes de santé. .

De plus 1'état de santé des méres a une influence sur 1'état de santé des
enfants; 1a sous alimentation des méres enceintes est respansable de petits
poids de naissance qui' constituent, dés les _~premiers jours de vie, un lourd
handicap pour le développement de l'enfant. De méme, les naissances -
rapprochées chez les femmes se soldent souvent par la malnutrition ou le
déces du premier-né. :

La santé de 1a mére et de 1'enfant apparaissent donc indissociables .

Face a de tels problemes sanitaires, le Mali a privilegié une politique

de santé en faveur de la mére et de I'enfant. Pol’itiqde qui consiste 4 amé-
~ liorer la santé maternelle et infantile et & réduire les taux de mortalité
maternelle et infantile.

L'indicateur taux de mortalité infantile mesure le nombre d'enfants nés
vivants et décédés avant leur premier anniversaire rapporté a 1 000 nais-
sances vivantes dans une population. La mesure de cet indicateur pose
encore beaucoup de difficultés.

1.2 Difficmtés dahs la mesure du taux de mortalité infantile

Dans notre pays, les enregistrements de 1'gtat civil ne permettent pas
de mesurer le taux de mortalité infantile : 1a déclaration des naissances et
des décés d'enfants & 1'état civil n'est pas.encore systématiquement faite
et ne permettent pas actuellement de faire des é&tudes démographiques -
fiables. - :
Les services de sante collectent auss1 des donnees qu1 permettraient
d'analyser la mortalité. Comme par exemple, les reglstres et fichiers de
maternité que tiennent les services de santé publique, parfois depuis des
décennies. Ces registres sauf exception, ne sont jamais depouillés. Mal-

<
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“heureusement, toute la population n'a pas encore accés aux services de

santé, par conséquent ces registres sous-estiment en général 1a morbidité
et le nombre réel de naissances et décés. L’ utilisation des données enregis-
trées par les services de sante a lmconvement d'introduire un biais de

selection.

Cependant I'idée d utmser certalnes de ces données régulierement
collectées lors d'un accouchement pour mesurer la mortalité des enfants a
eté émise par. Brass (1). Cette idée a regu une premIere tentative d' elebo—
ratwn methodlque tout réecemment gréce a Macrae (13).

Cette méthode consiste & interroger toutes les femmes venant accou-
cher dans les matermtes sur le devenir de leur dermere naissance. Brass

~obtient un indice traduisant la murtahte des. enfants survenant pendant

I'intervalle de temps mtergenesmue Cet indice ne mesure pas la mortalité
infantile et n ‘intéresse que la population de femmes frequentant les mater-. -
nités. Cependant, il permet de suivre 1! évblutio’r\ de 1a mortalité de 1'enfant
par une méthode d' analgse des données de routine. [1 est un indice intéres-
sant pour suivre 1° evolution de 1a santé des enfants dans les-projets de dé-
veloppement samtaire Cette méthode de Brass a d' ailleurs até utmsée pour
la premiere fois-en Afrique & Bamako en 1985 par Hill A. G. (12)

En dehors des données enr'egistrées par les services de santé, les en-
quetes guprés de la populatwn permettent d'obtenir des mformations sur
les décés de la- période infantile. Ces enquétes, qui sont’ basées sur le suivi
de cohortes d'enfants, ne permettent pas de calculer dlrectement le taux de
mortalité infantile mais seulement le quotient de mortahte infantile.

~selon lEnquete Demograpmque et- de. Santé au Mali (2) realisée en

1987, le quotlent de mortalité infantile est de 156 0100 pour la période

1977-1981 et de 108 %o pour la période1962-1987.

- -I'évaluation sanitaire de la zone CMDT réalisée en 1984-1985 par
I'Ecole. Nationale de Médecine et de Pharmacie de Bamako (9) donne un
taux de mortalité de117 9/00 pour 1a zone Sud et de133 0400 pour la zone
Nord. Nous pensuns d aﬂleurs qu’ 11 5 ag1t du quntlent de mortalité infan-
tﬂe
-un taux de mortalité infantile de 125 %/00 & été observé & Sélingué en
-_1981(20) Cette reference he fait pas mention de la methode d'enquéte
employée.

Les enguétes prospectives consistent & suivre le devenir d'enfants &
par‘tlr de leur naissance ‘Sur-une période de 12 mois. Les donnhées: apportees
par ce type d'enquéte sont les: plus fiables mais ces enquetes sont trés
lourdes 4 mettre en oeuvre -



Une enquéte de ce type &té mené par 1e Dr Nafo (F) {15) dans le cercle de
Kolokani en 1963 et donne un taux de mortalité variant de 118-9700 pour
Kolokani-ville & 126 9/00 pour Massantola-ville {15). Ce travail a été effec-
tué sur les naissances vivantes recensées dans les maternités.

Nous avons aussi retrouvé différents taix de mortalité infantile au Mali
dans de nombreuses référerces qui ne precment— pas la méthode d'évaluation
employée: :

- -134 %0 8 Kolokam en 1980 (21).

-112 %00 pour 1a région de Sikassa en 1976 (6)

~108 /00 pour 1a région de Kayes en 1976 {6)

-117 %700 paur-la région de Koulikora en [1976 (6).

~ La p]upart‘des' enguétes réalisées pour mesurer le taux de mortatité ont
été des enquétes rétrospectives par interrogatoire des femmes Cependant
lmterrogatmre fait appel a la mémoire des meres et concernent les nais-
sances- vivantes survenues au cours de cette perwde de douze mms Les
faits ne sont pas directement observés mais fondés sur 1e souvenir que les
“méres en ont conservé. Cela est 4 1'origine de certaines erreurs (11):

-l'omission “des événements doubles’; lorsque 18 naissence est suivie
~ d'un déces rapide, tous deux survenant durant la période rétrospective,

il est frequent que ni la naissance, ni le- déces ne scient déclarés.

-la meconnalssance de-1a durée exacte de la perwde retrospectwe le

calendrier est souvent moins prer'ls dans 1'esprit des enquétés que dans

celui des organisateurs de 1'snquéte . ’ ’

I hous a semblé intéressant de mener une enquéte mesurant 1a morta-
1ité mfantﬂe de facaon retrospectwe avec un interrogatoire des ‘méres bien
structuré comprenant des questions et filtres afin de limiter les biais de
mémoire des méres. La création d'un service mlxte de Prévention Maternelle
et Infantile (PMI} et d'un Centre de Récupération et d' Education Nutrition-
nelle (CREN) & Sébénikoro nous a offert Y'occation d'étudier 1a mortalité in-

fantile de ce quartler et de fournir des renselgnements sur 1'état de santé
de sa populatmn infantile.



1.3 gl;iectif de 1'étude

L ub]ectlf recherche par cette étude est double: :
1)-fournir des renseignements sur 1'état de sante de la populatwn in-
fantile de Sebemkuro en déterminant; ‘ ‘ : S ’
-le nombre de deces survenus parmi-les nalssances vivantes evant
leur premier anniversaire.
-les facteurs mteruenant sur cette mortalité infantile.

Ceci afin d'orienter les actions de 1a nouvelle structure sanitaire PMI-
CREN et de servir. de référence. pour une eveluetlon ultérieure de lefflca-
cité des actions entreprlses dans cette structure samtalre

2)-présenter une méthode de recueﬂ de données pour la mesure de la
mortalité mfantﬂe '

1.4 Présentation de 1a zone de 1'étude

 L'une des conséquences de l'exode rural est depuis quelques. années
l'aggrandissement important des grandes villes. C'est ainsi que la ville de
Bamako fut érigée en district par 1'ordonnance n°?8 321CMLN du 18 Aolt
1978. Selon les caracterlsthues socio-économiques, on dlstmgue un milieu
~urbain ( centre ville de Bamako) et un milieu semi-urbain constitué par la
périphérie caractensee par un manque d' hgglene et des prohlemes d'assai-
nissement. '

" Le district de Bamako est composé de 6 communes avec une pepulatwn
estimée 4 646163 habitants. :

La commune 1Y se situe & 1'Duest de la ville sur la rive gauche du Niger.
Elle regroupe fc'i quartlers selon le recensement de 1986 sa population
estimée & 81 214 habitants était repartie comme suit:

--Lafiabougou: 30 920 habitants o

- -Hamdelaye: 16516 habitants
-Djikoroni : 17 347 habitants
-Sébénikoro : 11 238 hebitants
-Kalabambougou : 612 habitants
-Taliko : . 1922 habitants
-Dogodoman: 1524 habitants

-Lassa: 1 046 habitants

o Sébéniko_ro.’es_tun- des plus gros quartiers périphériques du district de
Bamsko. |] fait parti de 1a commune IV. |1 est situé & I'extréme Sud-Ouest
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de la ville de Bamako et limité au Sud par e fleuve Niger, au Nord par e
marigot Wognowagnako qui le séparant de Lafiabougou 8 I'Est par Djikoroni
etal Ouest par Kalabambougou.

Sa superficié est de 3 768 ha avec une popu'latiun de 17 820 habitants
selon le recensement 1988. A noter que le groupe- ethmque Maané repré—
sente pres ‘de 60-p. cent de 1a population.

En tenant cumpte de consmeratwns socio- econumlques et des données
géographiques, les autorités ont pensé a ameliorer la protection maternelle
et infantile dans le quartier de Sebemkoro par la mise en place d'une
structure de sante PMI- CREN :
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METHODOLOGIE
2.1 Population d'étude

La population de 1'étude est représentée par les naissahces vivantes
© strvenues & Sébénikoro chez les femmes ayant accouché 12 4 24 mms evant
le début de notre enquete Nous avons éetudié le devemr de chaque naissance
vivante dans les12 premiers mois de vie.

Un interrogatoire a été réalisé auprés des femmes, resmentes de
Sébénikoro depuis 9 mois au moins avant leur accouchement.

2.2 Type d'enquétg

Notre enquéte aurait pu étre effectuee par echantmonnage
cependant 'effectif des naissances vivantes pour obtenir une premsmn
souhaitable de 18, aurait été proche de celui de 1a populatlon de Sébénikoro.
1 &tait donc plus simple de faire une enquete exhaustwe par mterrogatmre
auprés de toutes les femmes de Sébénikoro.

2.3 Instrument de recueil de données

2.3.1 1es fiches d'enquéte
Pour 1a réalisation cette enquéte, nous avons utilisé des questionnaires
destings aux f emmes.'lls étaient rédigés sur deux f iches (cf annexe ).

_a) Une premiére fiche destmee au. recuell des mformatwns sur les
nalssances vivantes :
' -numéro d'ordre

-date de haissance

-sexe

-devemr de T'enfant d moins d'un an : si vwant cwatrlce

BCG et si deces
-8ge au moment du décés
-cause presumée du décés ‘
hd b) Une deuxiéme fiche pour le recueil des mformatwns sur les

facteurs de rlsque

-age de 1a mére au moment de l accuuchement

-rang de 1a naissance. vivante -

-nombre de consultations prénatales pendant la grossesse
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~-nombre d'enfants de moins de 5 ans de 1a mére
~statut matrimonial de 1a mere |
~ -statut vaccinal de la.mére

2.3.2 Protocole d'interrogatoire
Nous avons établi un protocole d'interrogatoire afin d'identifier

auprés des meres les naissances vivantes et les décés survenus dans la
période mfantﬂe

Une premiére partie du protocole devait nous permettre d'e"'xclure toute
omission d'unité statistique et‘d'événementiattendu.

Pour ldentlfler toutes les naissances wvantes et des deces nhous avons
posé aux f emmes les questions suivantes:

-4 premiéres questions étaient destinées a mettre en confiance la femme.

‘1)-Avez-vous eu-des naissances vivantes durant votre
vie? -si oui combien? | o
2)-Avez-vous donné naissance & des gargons ou des filles
nés(es) vivants(es) mais décédés(es) par la suite?

~3)-Avez-vous mis au monde un bébé mort-né?
4)-Pouvez-vous menumerer toutes vos nalssances ‘une
aprés une?

-les questwns suwantes etaient focalisées sur Ia populatmn de notre
etude
5)-Avez-vous donné naissance & un gargon ou une fille &
Sébénikoro i1 y a 12 &'24 mois; est-ce que sa conception a
eu lieu 4 Sébénikoro?
Si la mére répondait Non ' mterrogatmre était terming, sinon le devenir
de cet‘te nalssa_nce gtait précisé parla questwn suwante.

6)-Avez-vous donné naissance & un garcon -ou une fille
név('e) vivant(e) durant cette période mpis_décédé(e) par la
suite?

Lorsque la mére répondait non 1'enquéteur insistait sur la bonne identi-
fication par 1a mére de la naissances yivantes en période néonatale.

o
I
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"7 Avez -¥ous mis au monde un gargon ou une fille qui n'a
vécu que quelques heures ou quelques jours durant cette
péeriode? :
- B)-Avez-vous eu- durant cette penode un. bebe mort-né qui
a respiré ou manifesté des signes de vie d la naissance?

Une deuxiéme partie du protocole devalt Dermettre dehmmer les erreurs
d'inclusion portant sur les dates S

Nous avons identifié les dates des naissances vivantes et des

“déces grace aux extraits d'acte de naissance presentes par les méres ou
par mterrogatmre de celles- cy,Acontro_le. en fonction d'un tableau de

: correspundﬁ_nce entre le calendrier lunaire, le calendrier 'grégor'i'en et
le nombre de pluies “hivernage” vécues (cf annexe). Dans cette
derniére situation nous avons posé aux méres les qUé_stions’ suivantes: '

1) A quelle période de 1'année (calendrier luna1re permde
~ dactivité agrlcnle) est survenue la naissance vwante‘?

2)-Aquelle période ae 'I'année:(b'alendr‘ier» lunaire, période' '
d'activité agricole) est survenu le décés de.1'enfant?

3)-C_cimb.ian de temps y a t il eu avant, ou aprés cette
période et 1'événement (naissance vivante et/ou décés)?

4)-L'événement (naissance vivante et/ou. décés) est-il
plus ou moins vieux par rapport 4 cette période et de
combien de temps? :

2.4 Déroulement de T'enquéte

L'enquéte s'est deroulée 4 Sébénikoro, un quartier de Bamako {cfchapitre
.3). Effectuée dans la période allant du 26 Juillet au 12 Septembre 1989
soit environ un mois'_etAderrii. Au cours de cette période nous avons recensé
879 naissances vivantes ayant eu lieu entre le 26-7-1967 et le 26-7-1988.
) Nous pensons avmr pu enguéter aupres de toutes les femmes de
- Sébénikoro. '

Le protocole de recueil des données a pu étre appliqué sans modiflca—
twns et Imterrogatmre des méres sest passé sans - chfﬁculte Les
questionnaires étaient traduits directement en bambara par ' enqueteur au
‘cours de 1 mterrogatmre La plupart des femmes s'est facilement. exprimé
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sur leur maternité antérieure. Cependant, chez une minorité, une réticence
masquée s'est fait sentir par crainte d'étre espionnée par 'administration.
En reprenant 1'intérét de cette étude pour la santé des enfants et avec un
peu de patience, nous sommes arrivé & convaincre toutes ces femmes de
participer 8 1' étude.

Dans chaque famille, toutes les femmes ont été interrogées avant de
passer & 1a famille suivante.

Nous avons mené le travail 1e matin de 8h 412h pour les femmes restant -
& Sébénikoro et dei1Sh & 18h pour les femmes se rendant tous les jours &
Bamako-ville pour le travail et les .petits commerces. & cause de ces
- mouvements de la population de Sébénikore vers la ville de Bamako, nous
avons été obligés de revenir plusieurs fois dans certaines familles afin

d'interroger toutes les femmes.
[

2.5 Analyse des résul_tats

Le suivi qe cette cohorte d'enfant nés vivants nous a permis de décrire
la mortalité infantile & Sébénikoro, par le calcul du quotient {,qy) qui est
exprimeé en nombre de déces infantiles pour 1000 naissances vivantes.

A partir |de ces données nous pouvons obtenir le taux de mortalité
infantile t(0,1) qui est la fréquence annuelie moyenne des déces dans la

population avianﬂ an par application de 1a formule suivante :

T=20
2-Q

T = taux de mortalite
Q = quotient de mortalité

Les résultats ont été informatises gréce au support micro-
informatigue dont dispose 1'Ecole Nationale de Médecine et de Pharmacie en
utilisant 1e logiciel "Epidemio” créé par le professeur B. Duflo.
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RESULTATS

L'enquéte nous a conduit & deux résultats:

-]e‘ nombre de naissances vivantes survenues 12 & 24 mois avant’ le
début de notre enquéte est égal 4 879. La population de Sébénikore étant de
17 820 habitants selon le recensement 1988 le taux de natahte a ete donc
51,70 °mo cette méme année. :

. —parmi ces 879 naissances vivantes, 95 sont décédées avant 1'dge d' un
an. Ceci donne un quotient de mortalité infantile de 108’,0? O/00. C'est & dire
qu'é Sébénikoro un enfant sur dix nés vivants meurt avant son premier
anniversaire. Le taux de mortalité infantile calculé est égal & 114,16 S0,

3.1 Composantes de 1a mortalité infantile

Tableau 1: Quotient et Taux de mortalité infantile.
N=879 .

Effectifs | Quotient 'i'aux |

Néonatale précace 21 | 2389 24,08
| Neonatale tardive 6 - 6,82 6,82
Néonatale 27 3071 | 33,66
Post-néonatale 68 | 7736 | 80,48
_Infantile 95 | 108,07 | 114,16

Nous observons dans ce tableau un nombre de déces néonataux précoces
3 fois plus important que dans 1a période néonatale tardive qui est pourtant
plus longue ; 1a mortalité néonatale précoce (0-7j) est bien superleure ala
mortalité néonatale tardive (8-28j) . :

Approximativement un tiers des décés inf antﬂes ont lieu pendant les 26
premiers jours de vie.
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3.2 Facteurs intervenants sur 1a mortalité infantile

32.1. Sexe

Tableau 2: Quotient /00 ) de mortalité selon le sexe

Garcons:N=427 Filles :N=452

Lanalgse du tableau 2 montre qu'il existe une surmurtahte des garcons
par rapport aux fmes dans la période neonatale (0- 28]) hous notons 15
décés masculins (soit 55,55%) contre 12 décds féminins (soit 44,44%).

Cependant 1le contraire se produit dans la période post-néonatale
(29-365j) avec 55,688 de décés féminins - contre 4411% de déces

masculins.

- Dans 1a- période .infantile nous observons qu'il y a pﬂlu‘s de décé_s
féminins que de décés masculins. Le quotient de mortalité infantile est

supéri»eur chez les filles que chez les gargons.

effectif] quotient|effectif|quotient

Néchatale précoce| 10 | 23,41 " .24,33
Nénnatale tardive 5 11,7 1 2,21
Néonhatale 15 35,13 ; 12 26,54
Post-néonstale | 30 | 70,25 | 38 | 8407
I’nft_i.ntille a5 _|10538] 50 110,61
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Figure1: Quotient ( %/00 } de mortalité infantile en fonction du sexe
-Sébénikoro 1988-1989

Quotient de mortalité

__(o.-’oo)
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80 T
35,13
407 26,54
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Post-NéoNat -

84,07

| Gargons Filles

3.2.2 Rang_de haissance

infantile

Tableau 3: Quotient de mortalité infantﬂle (°./o0 ) en_fﬁoncfion du rang
de naissance. ‘ ' '

Rang"de'naiq 12|34 51 6 7_ 8|9 I‘O*tnta]v'
Nore de naiss. | 124|134| 105( 120 118| 85 5,0’ 61 | 32 | 36 | 879
Nbrededéces | 15 | 13 | 11| 13| 15| 7 | 3| 7 _‘S 6 | 95
" |Quotient 1920_ 97 | 104 1_0111271‘ 82| 50 l,lglsg:lﬁg 108|
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_gure 2 Evalutwn du quatlent de murtahte mfantile en fonctwn du
rang de naissance.. : *

Quotlent(oe"oo)
180 1

160 T
o+  q27
o0& 114

L0 —t—
1 2 3 _ 4 S 6 7 8. 9 10+
. o Rang de naissance

Les donnees du tableau S nous montrent qu's Sebémkom la martalite

"lnfantlle est élevée pour les naissances de rang 1, de rang 5, de rang 9 et

plus. -
| Hods constatons que “cette mortalité passe par un minimum pour les
naissances de rang 6 et de rang 7. C'est dire qu'un enfant de premier rang &.

plus de chance de mourir qu'un enfant de rang 6 et de rang 7

Nous constatons par ameurs qu'd partIr du rang 8 la mortahte S eleve |

progresswement avec ¥ ordre de naissance (f ig 2)
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3.2.3 Age de la mére

Tableau 6: Répertition des décés infantiles en fonction de 1'dge de la.

mere. _

Age |Nbre de Hombre de décés <
Mére | Naiss [NNP.  [NNT NN | PNN [ INF L
<20 ans| 170 2 1 3 16 19 |

20-24 | 217 4 3 | 7 14 | 21

|25-29| 257 | 8 | 2 | 10 | 18 | 28

30-34| 163 4 0 4 10 14

135-38| 63 | 3 o |- 3 | =8 1

40et+| 9 0 0 0 | 2 2

~|Total| 879 | 21 | & 27 | 68 | 95

Tableau 7: Quotient de mortalité infantile en fonction de 1'dge de la
mére -

Age Quotient de mortalité(o/o0)
Meére NNP NNT NN PNN INF
<20ans | 11,76 | 35,868 | 17,64 | 94,11 | 114,76

20-24 | 18,43 | 13,82 32,25 | 6461 96,77
25-29 | 31,12 | 7,78 | 3891 | 70,03 | 108,94
30-34 | 2453 | o | 2453 | 613 | 85.88
35-39 | 47,61 0 a161 | 1269 | 1746

a0et+ | 0 0 0 | 2222 | 2222

_Total | 23,89 | 6,82 | 30,7 77,9 108,0?'

Nous constatons que: _ o _
-dans 1a période néonatale, Te quotient de mortalité est trés faible chez ™
les trés jeunes meéres (<19 ans) et augmente avec 1'dge.
-par contre, dans la période post-néonatale nous observons un guotient
-, de mortalité &levé aux dges extrémes de la période féconde des méres.
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'-le quutlent de murtahte infantile passe par un mlmmun pour les meres‘
&gés de 30 & 34 ans, elle est plus élevé aux ages extrémes des méres . '

En résumé, & I'exception de ia mortalité néonatale qui ne montre pas de
tendance s;stémathue la mortalité infantile saccroit avec Iége de la

mére (cf tableau .

Eigure :3 l:uurhe de quotlent de mortalité mfantile (0!00) en fonction de- o

T age de la mére.
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 Qotient mortalité infantile

96,7

1089

85,8 /

0
<20

20-24-

| 55-29

30-34

3.2.4 Consultation prénatale

Tahleau 8 Repartltwn des déces infantiles en functlon de la consulta— |

tion prenatale

35-29 40et +
Age de 1a mére(ans)

Consui-|Nbre de Nombre de décés )
tation | Naiss [NNP_ NNT ]| NN | PNN | INF
oul | 104 | 1 0 T | 2 | .3
NON | 775 | 20 | 6 | 26 | 66 | 92
Total| 879 | 8 | 2 | 27 | 68 | 95
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-Tableau 9: Quotlent de mortalité infantile.en fonctlon de la consultation
prenatale

Consul-|~ Quotient de mortalité{o/oo0) '
tation | NNP NNT NN PNN INF
oul 9,61 0 9,61 | 19,23 | 286,684

NON 25,6 | 7,74 | 33,54 | 85,16 .118,7

Total | 23,69 _6;82 30,71|77,36] 108,1

Comme les données du tablesu 9 le montrent, la proportion d'enfants
décédés parmi les femmes ne venant pas en consultation est bien supe-
rieure & celle des femmes venant en consultation. ' :

Le quotient de mortalité infantile est quatre fois plus &levé chez les
enfants dont 1a mére n'a suivi aucune consultation prénatale au cours de sa

~ grossesse gue chez ceux dont 1a mére a effectué au moins une consultation’

prénatale.

Figure 4: Graphique de quotient de mortalitéinfantile en fonction de la
consultation p‘rénatale.

Quotient-de mortalité(o/00) . 1187
- 120 W - ‘

100 -
801
€0

40 1

. Néonatale : Post-néonataje Infantile

B Avec CPN Sans CPN

<

Quelque soit les deux périodes infantiles (néonatale ou post-néonatale),

" . nous constatons, que le quotient de mortalité est plus élevé chez les en-
~ fants dont la mére n'a suivi aucune consultetion prénatale que chez ceux

dont 1a mére a suivi au moins une consultation prénatale (fig 4).
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: Répartition des décés infantiles en fonction du statut
. matrimonial de 1a mére. '

Gamie |Nbre de __Nombre de décés

Naiss |NNP NNT NN PNN INF
Celibat| 56 0 | 1 1 | 4 | s
Monoga| 453 | O 2 | 11| 32 | 43
Polyga| 370 | 12 | 3 | 15 | 32 | 47
Total | 879 | 21 6 27 | 68 | 95 |

Tableau 11:

Tableay 10

: - 18"
3.2.5 Statut matrimonial

o

{x

Quotient de» mortalité infantile en fonction du statut
matrimonial de la mére. ' - ‘

Gamie 'Quotient de mortalite{o/o0)

) NNP NNT NN PNN INF-
1Celibat| O 17,85 | 17,85 | 71,42 | 89,28
‘Monoga| 19,86 | 4,41 24,28 | 70,64 9_4,92

Polyga | 32,43 | 8,16 | 40,54 | 86,48 | 127
Total | 23,69 | 6,82 30,711 77,36| 108,1

ﬁgm 3. Diagramme du guotient de mortalité infantile en fonction
du statut metrimonial de le mére. ’ '

Quotient de mortalité (o/o0)

140 §
1207
100 1 -
807
60 T
40 7
o ¥ 204

D.,

74

Néonatale

Post-néonatale

Infantile.

127,02

B cétibataire Monogame Polygame

\
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Selon le tableau 11, nous constatons que le guotient de maortalité
infantile est plus élevé chez les méres mariées gue chez celles célibatai-
‘res. Le quotient de mortalité infantile est beaucoup plus &levé chez les
meres polygames que chez les méres monogames.

i

3.2.6 Nombre d'enfants de moins de Sans.

Tahleau 12: Répartition des déces infantiles en fonction du nombre

(

(-

d'enfants de moins d.e Sans.

Nmbre |Nbre de Nombre de déces
Enf<S&| Naiss [NNP _ INNT NN | PNN | INF
0 228 5 2 10. | 26 | 36
. 1 476 9 2 " 30 41
2et+ | 175 4 2 6 12 | 18
Total | 879 | 21 6 27 | 68 | 95

Nmbre Quotient de mortalite{o/oo0)
Enf<Sa| NNP | NNT | NN | PNN | INF
0 | 3508 | 8,77 | 4385| 114 | 157.9
1 189 | 42 | 23,1 | 63,02]86,13
2et+ | 22,85 | 11,42 | 34,28 | 68,52 | 102,9
Total | 23.69 | 6,82 | 30,71 77,36 108,1

Tableau 13: Quotient de mortalité infantile en fonction du nombre
d'enfants de moins de Sans. '
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Figure 6 Dlagramme de quotient de martallte mfnatﬂe en fonctlon du
hombre d° enfant de moins de S ans '
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‘Nous constatons un quotlent de mortalité infantile beaucoup plus elévé
_chez les méres sans enfants de moing de Sans que chez les méres ayant au
moing un enfant de moins de S ans.

i,

2.3 Causes de décéas

N'ayant assisté & aucun décés, nous avons voulu rester prudent dans

l'interprétation de leurs causes. Nous nous sommes donc contenté de rap-

. porter les dlagnosthues qui nous ont été donnés en bambars, en essayant |

seulement de’ préciser le sens qui leur est donné par la pnpulatmn Nous

~ hous sommes basés aussi sur certaines mformatwns obtenues par inter-
rogatoire des méres. | '

Nous-avons classé les décas en deux grnupes
" ~1)les décés pour lesquels 1a mére nous a trouvé une cause presumee

-2)les déces mexphques pour les meres (c'est &- dlre s§Ghs cause -
apparente)

-

o,

Parmi les 95 décés, 24 décés étaient inexpliqués (soit 25,26%), et pour
. 71 décés, les méres ont retouvé une cause présumée (soit 74,73%).



nd

. 21
Tableau 14: Di‘stribution des 71 déces infantiles selon 1a cause.

Causes NNP NNT NN PNN INF
Décés |Eff | & |Eff| & |Eff | 8 |Eff| & | Eff| g

Acci-Cir | 0 f 0| 0| O o 0|1 ({1,701 1|14

Anémie | 0[Ol O0 ]| OO0 0|1 ]|1,7] 1|14
Gastro-Ent | 0 | 0 | 1 | 50| 1 |83|24| 41| 25| 35
Méningite | 0 | 0| 0| 0| 0| o2 ]|34] 2|28
Rougeole | 0 | O | O | O 0| 0|14 24|14 20
Souff-Feet | 4 | 40| 0 | O | 4 33| 1 |1,7]| 5] 7
Palud-Proba| 1 | 10| 0 | O | 1 [83|13| 22| 14| 20

Tétanos 5 (5| 1 (30| 6 5|3 |51 9|13

Total 10 [1060] 2 [ 100] 12 | 100] 59 | 100] 71| 100

Selon l'avis des meres nous retrouvons 8 causes de décés, parmi .
lesquelles quatre occupent les premiéres places, représentant & elles
seules plus des 3/4 des causes de décés déclarées( 87,32%), il s'agit des
'gastro-entérites, de 1a_tougeole, du _paludisme probable et du tétanos.

Figure 4: Répartition des 71 décés infantiles selon la cause.

Aocidents(1 ,4%) Anémie (1,4%)
A &

! Sastro-entérites(35%)

Paludisme(1 9%)i

" Souffrance feetale(7%) 4 ‘
Méningite (2,8%)

Rougeole(19%)
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| 33.1 t‘auses’ de décés néonata_ux

Le tableau 14 nous montre quatre ceuses de deces dans 18 perwde neona-

. tale

- -le tétanos dans : 50% des cas
-la souffrance feetale: 33,33% des cas
-~le paludisme présumeé : 8,33% des cas
-les gastro-entérites: §,33% des cas -

Tetanas et soufrance feetale representent plus des 3!4 des causes de.

déces neonataux :

© 3.3.2 Causes de décés post-néonateu

- En période post-natale, nous retrouvons toutes les ceuses de ‘décés |
déclarées par les meres dans cette période. Parmi celles 01 trols occupent

 les premiéres places:

-les gastro-entérites: 40,67%
-larougeole: .~ 23,72%
-le 'paludi_sme' présumé : 22,03%

Globalement quatre causes prmcmales de mortalité mfantlle emstent
& Sebénikoro(cf figure 6) : '

- @_gastm—ehtéri;es;'représente 25% des cau'sesﬁ de décés infantiles

dont 1a major.ité (96%) est.enregistrée dans la période po’St-néonatale.

-la ruugeole represente 198 des causes de deces mfantﬂes Tous ces

- décés par rougeole sont survenus en période post- neonatale dont 10 cas sur
.14 (?2%) sont survenus aprés le 9°mois:

—1'e?galudisme présume intervient pour la.méme-proportion que la
rougeole dans les ceuses de décés infantile. La majorité de ces décés
(92,85%) par paludxsme présumé sont survenus- dans la permde post-

néonatale.’

“-le tétanos répresente & peu prési3® des caUéeS-de décas 1nfaniile.
Parmi les déces par tétanos, 6 cas sur 9 ( 66,66% ) ont lieu au cours de la

 période nennetale Parmi ces 6 ces: 5(83%) sont survenus en . pérmde‘
. neonatale precoce : : :
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DISCUSSION

Cette etude de la mortahte infantlle 8 Sebemkoro nous & permls de.

mesurer un taux de mortalité de 114,16 %/00 (cf: tableau 1).
Ce résultat est assez proche des différents taux de mortalité infantile

" observés un peu partout dans le pays, (2), (6), (9), (15), (17}, (18), (21). Le
- taux de mortalité infantile officiel au Mali est de 125 %/00 (7).

Dans 1a plupart des pays industrialisés,10 enfants sur 1000 nés vivants

meurent avant ¢ing ans, dans beaucaup de pays en voie de développement ce
sont 200, voire 400 enfants sur1000 nés vivants qui meurent avant cet age,.

80 & 200 enf ants sur 1000 nés vivants meurent avant leur premIer anniver-
saire dans les pays en voie de deve]oppement contre 10 sur 1000 dans les

Pays mdustrlahses (4)

La mortalité infantile & Sébénikoro, demeure élevée avec un quotient de

108,07 %/00. C'est dire gu'a Sébénikoro un-enfant sur dix nés vivants meurt |

avant 1'dge d'un an.

Cette étude montre aussi que le rlsque de mourir dans la période néo-
natale précoce est plus élévé que dans la période néonatale tardive. Cela
peut -etre di & plusieurs facteurs et particuliérement ceux liés & la gros-
sesse et a 'accouchement;tétanos néonatal, dystocie avec soufrance feetale

4.1 Sexe -
Nous avons trouvé & Sébénikoro que la mortalité infantile est plus. elevee

chez les filles que chez les gargons (cf:tableau 2). Cette superlqute de la

mortalité féminine par rapport & la mortalité infentile masculine s'expli-
que par une forte mortalité féminine dans 1a période post-néonatale (figh) .
Selon' 1'Enquéte Démographique et de Santé au Mali (EDS-Mali) réalisée
en 1987 (2), le taux de mortalité infantile est plus élevé chez ']'es garcons
{138 O/00) que chez les filles {125 /00 ) pour 1a période 1982-1987 (2). La
population de Sébénikoro n'est vraissemblablement pas un échantillon
représentatif de tout le pays, et ne permet pas de comparer les dlfferents
resultats
Dans certaines zones, comme 1'Asie du Sud certains auteurs expliquent 1a

"surmortahte feminine post-néonatale par I’ attention portée & la santé et &

1'alimentation des enfants masculins (4).

" Dans 1a région du Matlab (Bangladesh), la surmortalité masculme néo-
natale & eu comme explication, le fait de la plus grande fragilité du garcon
nouveau- ne par rappurt aux filles (8).
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Les donnees concernant 1'effet du rang de nalssance sur la mortahteA

infantile sont discordantes. A Sébénikoro, nous avens cnnstate un minimun
de mortalité infantile pour les naissances de rang, 6 et 7 par rapport. aux

‘autres rangs de naissa’nce.' Selon 1'EDS-Mali (2), les naissances de rang 1 et |
- de rang 7 et plus ont plus de chance de mourir que les naissances de rang 2

a6 Certames données, comme au Pakistan, font apparaltre un minimun de
mortalite mfantl]e pour les naissances de rang Sou 4 (19) tandis que
d'sutres, cumme au Salvador, au Chili, en Angleterre et au Pags De Galle
montrent que 1s mortah,te infantile augmente avec le rang de naissance (8).

Nous ne savons pas exatement pourquoi ll ex13te cette correlatwn entre

“le rang de naissance et la santé de T'enfant. Des &tudes ont montré que les

enfants de rang extrémes avaient des poids & la naissance généralement
inférieurs & la normale et avaient plus de problémes de santé et plus de

chance de mourir que les autres enfants avant 1'4ge d'un an (14). Une autre.

explication est lide & 1'4ge de 1a mére : nous verrans dans le paragraphe ~
suivant que la mortalité infantile est plus élevée aux ages extrémes des
femmes en age de procreer et donc que leur enfants soient pour la plupart
de premier rang ou de rang superleur a5. :

5.3 Age de la méf‘e

A Sébénikoro, nous constatons 1a ligison entre 1'4ge précoce & 1a mater-
nité et le risque de décés infantile. Les jeunes femmes de moins de 20 ans

etles femmes de plus de 34 ans mettraient au monde des enfants aya'nt plus

de chance de mourir dans leur premiére année de vie. Cette mortalité infan-
tile supérieure aux &ges extrémes de la.période féconde de vie des femmes
est die & une forte mortahte des enfants dans la périocde post néonatale
(tableau 7).

Dans la plupart des pays du mande, |I a été mis en évidence une mortahte
infantile élevée aux ages extrémes des femmes en age de procréer et
passant.par un minimum pour les mére &gées de 25 & 29 ans, ceci quelque

- soit I’ état de développement du pays . Partout dans le monde, ces taux sont

plus elevés pour des femmes trés jeunes ou pour des femmes de plus de 35 .

“ans (4).

Le quotient de mortalité lnfantﬂe élevé chez les ]eunes meres S exph-
que sans doute en partle par le manque d' expérience, les grossesses trés

‘précoces et les dystocies. Pour les méres dgées de plus de 34 ans, ce sont
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surtout les grossesses tardwes et la parité élevée qui se trouvent a V'ori- -
gine des deces : :

4.4, Cansul,tation Drénatale

Nous constatons que la mortalité infantile est quatre fois plus élevée
chez les méres nan suivies en consultation prénatale que chez celles qui ont
pu bénéficier d'un suivi prénatal (118, 70000 contre 28, 84 %00 ). '

Le suivi de 1a grossesse est un facteur qui intervient directement sur Ia
mortalité mfantﬂe en assurant un suivi régulier des grossesses & toutes
les femmes I’ on peut aboutir a une mortallte mfantﬂe 4 fois moins impor- .

tante

4.5. Nombre d'enfants de moing de Sans

A Sebemkoro nous avons constaté que:
~ -d'une part le taux de mortalité infantile est plus élevé chez 1es meres.
- n'ayant pas d'enfants de moins de Sans, ce qui peut étre ligan fge precoce‘
de la meére ou & des antécedants de décés d'enfants chez 1a mére. '_
-d'autre part 1a mortalité infantile augmente avec e nombre d'enfants
de moins de S ans, dont plusi'eur_s.facteurs interviennent sans doute pour
expliguer ce phénomeéne & savoir : des causes biologiques du fait de 1'épui-
sement de I"organisme maternel et des causes liges au comportement de 1a
mére qui se trouve confrontée au probléme de donner des soins & plusieurs
enfants d' age rapproché. 11 est difficile pour nous de quantmer la part res-.
pective de ces deux facteurs. .

Le nombre d'enfants de mains de 5 ans intervient donc sur la mortahte.'
infantile, les consequences de 1'espacement des naissances sur la santé des
nouveau- nés, sont bien connues. Son réle sur la prevalence des maldies
dlarrnelques a été démontrée (5). Selon le Centre International pour
I'Enfance (4), des études réalisées sur tous les continents concordent pour
mettre en évidence une augmentation de la mortalité infantile lorsque
Iintervalle intergénésique est plus court. Au Mali (2) 1a mortalité infantile
- varie de 202 000 pour les enfants issus de méres ayant moins de 24 mois
entre les naissances, & 81 %00 pour les enfants d'une mére ayant un
intervalle de 24 & 47 mais, 45 0/00 pour les enfants d'intervalle d'au moins
48 maois. : >

4 6Statut matnmamal'
11 ressort de notre enquete -que le manage est un facteur influant 1 état
de sante des enfants. '
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D‘Une fagon générale, nous Ppouvons dire que1a mortaiité infantile s élé- K
ve avec le mariage et le nombre d épouses dans le fOJEI’ Le rlsque de mourlrm -

dans 1' ‘enfance & Sébénikora est d'autant plus grand que 1a ‘meére ‘est. mariée, .
, et il est plus important lor.squ il g a plueleurs epouses dans le feger.

. En prathue 1'dge cle la mere, le nombre denfant de moms 5 ans, 1e7_ -
~ statut matrlmumal le suivi .de grussesse et le rang de naissance 'sont’
autant de facteurs intervenant sur 1'état de santé des. enfants quil seralt
5 1mpurtant d enreglstrer lurs de la premlere vigite prenatale

4.7 Causes de déchs infantﬂesf

| »4.?.1_Eipéi'iode néonatale

De notre enquete nous tmuvnns deux causes qt.n representent 83,33 de
lensemble des causes neonatales ‘le tétanos néonatal et la souffrance
feetale. C est la penode au cours de laque]le 1'état de santé de 1'enfant est
chrectement lié ay deroulement de la gmssesse et 8K condltmns d’ accou- -
chement. = - -

Selon’ lenquete CMDT (9) le tétanos neonatal represente 70% des décés
~ dans la zone Sud (539/9773) et 60% des décés dans 1a zone Nord (280/472); -
B Ies dystocies sont responsables de 13% des deces aussi men au Sud

~(98/773) qu'au Nord (62/4?2) ,
~ Une enquéte Téalisée sur la mortalité mfantﬂe et le tetanes neonatal
effectuée. dans 1la sous- prefecture dAbengoumu en Repubhque de Cote
| d'lvaire (16) hous montre 1’ lmportance du tétanos neonatal parm1 les causes
de mortahte mfantﬂe dont il occupe 18 deumeme place apres la prématu-
- r1te

Nous pensans que 1a non assistance des méres par un service de santé au
"Imoment de 1'accouchements, et 1a pnmlparlte exphquent en grande partie

. les décés par souffrance fetale.

) 4.?!.2 En période Dos’ténénnatale

Nous avons retrouvé trois principales causes de décés post -néonataux &
Sébénikoro: gastro-entérites, rougeole et syndréme palustre. :
AU - hiveau natwnal Ies causes de deces pust neonataux sont d’ apres Dlam
(6} les mémes : : ‘ '
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-le'paludisme-probable: . 20 § 358

- -les pathologies digestives: 16 & 29%
~la pneumopatme 10313%
-la rougeole: o 1,4é 5%

Ces chlffres montrent que les pathu]ogles infectieuses occupent bien
les premleres places des.causes de déces post héonatauy .

_4.7.3_'§n ’ Dérioge infgntﬂe

La mortalité infahtile 8 Sébénikoro, est liee a des causes infectieuses.

Ce sont le memes causes de déces infantiles que celles enregistrées dans
les structures sanitaires du pags qui sont d'aprés les chiffres dont nous .

disposons {(6):
-le paludlsme probable 7 143 4?%

-l8 rougeole S & 208
-les gastro- enterltes 0 & 13%
-1e tétanos néonatal : 1,4 83,4%

Lenquete sur la situation sanitaire de la zone CFIDT (6) a attrlbue
16, 32%.des décés infantiles & la diarrhee, 29 ,30% au tetanos néonatal et

- 4,60% & 1a rougeole de 1960 & 1983 .

Les gastro-entérites uccupent la prén'iiére place des causes de morta-

1ité infantile & Sébénikoro avec une part de 35,21% , elles constituent sans

doute un grave prub]eme de santé des enfants.

Nous notons que 1'age de 1'enfant a une influence notable sur la propor-
tion de décés d' enfants par gastro-entérite et que les enfants aprés un mois -

sont plus exposés au risque de diarrhée (cf tablesu14 ) car ces éges coinci-
dent avec 1'apparition de la dentition et 'introduction de nouriture supplé—
mentalre : : ~

A Sébénikoro 1a fréquence des gastro- ententes semble aggravee par le
faible niveau d' hgglene et d'assainissement du quartier et par un manque de
suivi des enfants par un service sanitaire.

- La rougeoie est la deuxigéme cause de mortalité infentile & Sébénikoro. -
et représente 19 & des causes de décés avant T'dge d'un an (cf tableau14).

Tous les déces par rougeole ont eu-lieu dans la période pos,t—nébnatale
parmi lesquels 71& sont survenus aprés & 1'dge de 8 mois. Ceci confirme

qu'il n'est pas nécessaire en milieu urbain de vacciner trop tot contre 16 .

rougeule
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Dans cette enquete nous avans posé Ie dlagnosthue de tetanps grace aux-
déclarations des méres evoquant des mgnes de 1a maladie. l
. Malgré ce probléme de dlagnpsthue la proportion de décés liée au tetanos'
est assez élevée. Surtout dans la perwde néonatale ou il occupe la premlere

‘place dea causes de déces. A Sébénikaro, le tetanos constitue un: prableme

de santé des enfants car il représente environ 13 8 des causes de deces

“infantile (cf tableau 14)

48 Méthodologie

Sila Améthadalogi-e. utilisée ne nous a pas permis d'observer des cas -

“d'événement doubles"(Fargues), par contre elle ne nous parait pas suffisante

paur trouver une répanse concréte aux difficultés rencontrées dans ces

engquétes retroceptWes

Bien que notre lnterrngatmre se soit passe sans probleme partlcuher .

‘nous avons pu dépisté d'autres sources d'erreur comme:

-I'omission de naissances vivantes par la confusmn avet un mort -né ;
une mere peut ighorer que son enfant est né vivant mais mart par la.
suite. ’ :

-le manque de renselgnements sur les I'enfants nes vwants d'une ‘mére

décédée pendant la perwde donnée: - ‘

'Malgré les petits problémes qui 'ant amené 1'enquéteur & revenir dans
certames familles, ce travail a pu &tre réalisé par un seul enqueteur dans
un trés court délai.

- Nous pensons qu’ avec un protocole dmterrogatmre men prems 11 est

~ possible pour les centres de santé de mesurer facﬂement la mortahte des
~ enfants de leur circonscription dans un mlmmum de temps et a peu de. frals

Si sucune enguéte rétrospective ne permet de préciser avec soin 1a
mortalité infantile, 1a solution, maintenant pour apprécier I’ 1mpartance ‘des ’
biais dus aux difficultés rencontrées dans ces enquétes réside dans le’
nécessité de réaliser. dgs enguétes par observation continue d'une popula- -
tion : cesAenquétes' permettent d'obtenir des données trés fiables sur la
martahte infantile, mals 1mposent un travall trés 1uurd et d'énormes

moyens .
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C[INCLUSII]N-REC[IMHANDATIDNS

Bien que ces résultats proviennent d'une enquéte rétrospective par
“interrogatoire des méres, nous pouuons.bonclure que le taux de mortalité
infantile est de 114,16 %00 & Sébénikara. C'est un teuyx eleva, qui traduit un
faible niveau de santé de 1a population infantile de Sébénikoro.

Cette &tude nous a permis de connaitre les principales causes de-
mortalité infantile & Sébénikoro. Elle nous a permis également d'apprécier -
les facteurs qui interviennent sur la mortalité infantile: ainsi nous pouvons
~ conclure aussi qu'é Sébénikoro, un enfant aura moins de chance de survivre »
avant 1'4ge d'un an si : :

~1a mére n'a bénéficié d' aucun soin prénatal.

-1a mére est trés jeune (8gée de mains de 20 ans) ou trop agee (de
 plusde 34 ans) lors de sa naisssance.

-1a mere a plus d'un enfant de moins de Sans. -

.Nous retommandons, d'une part, pour chaque femme d'effectuer une
surveillance réguliére de sa grossesse en vu de détecter et corriger le plus
tot possmle la moindre anomalie, et d'envisager un accouchement en pre—
sence d'un personnel sanitaire compétent

" En pratique, 1a surveillance de l'enfant doit étre effectuée depuis la
conception par des consultations prénatales réguliéres et non uniquement
depuis 1a naissance, car la santé de 1a mére pendant 1a conception constitue
un facteur trés important pour le développement feetal et de 'enfant durant
les premigéres étapes de l1a vie. ‘

Nous pensons aussi que le recueil dans la population de Sébénikoro des
données concernant 1'issue de la grossesse, 1'état de santé de 1a mere et de
T'enfant ainsi que des différents facteurs qui les affectent permettra de
mieux précisér les groupes & risque de cette population et de mettre en
place les mesures préventives les mieux adaptées. Celles-ci doivent viser
par une éducation et une information des hommes et des femmes sur les
méthodes de planning familial (3) & : - _
| -reculer 1'dge de la premiére grossesse et evlter les grossesses'

tardives. :
-aviter les familles trop nombreuses, les grossesses rapprochées. - -

. Seule la bonne apphcatmn du programme elargl de vaccmatwn a8
Sébénikoro permettra de faire disparaitre deux ceuses importantes de la
» mortahte 1nfantﬂe la rougeule et tétanos.



1y

e

W,

30
‘Une bonne hygiéne alimentaire ainsi que 1a mise en place du programme
de Iutte contre les maladies diarrhéiques & Sebemkorn per‘mettra de redul—'

rela frequence et Ia grawte des gastro- enterites ‘

AmSI nous pensans que si ces recommandations sont sumes la sante :

" des meres et des enfants sera amehoree et le taux de la mortahte mfantlle
- sera réduit. ) ) L

En prathue il ne sufflra pas d entreprendre des actmns mais egalement_'

‘. de modifier 1'attitude de ‘chacun (personnel sanitaire, respunsatules pulltl-" |

ques et admmlstratlfs et -dela population en partwuher les femmes) vis

- gvyis des problemes de sante

| En’fin ce travail constitue une référence de base qui pourrait &tre le.

- point de départ d'une évaluation de.1'efficacité des actions de santé qu ent-
‘ reprendralt le centre de PMI-CREN de Sébénikoro. : :

Paur que ce travall smt une base de référence, il faudrmt conseruer la

, methode utlhsee pour cette prem1ere mesure de la mertahte Naotre ohjechf .
- n'est pas de vouloir 1mposer une methn]ogle de mesure de la mortalité mais

bien de faire partager une methodolog1e de recueﬂ de donnees pour la. i
mesure de la martahte mfantﬂe e
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TABLEAU DE CORRESPOHDAHCE ENTRE CéLFHDRIER LUNAIRE ET CALEHDRIER

o GREGORIEN
MOIS ¢ 90 . 89-90 88-89 8§7-88 86-87‘ 85~ 86 84-85 83-84
Djominé kalo | 24-jui-90( 3-a0l-89( 14-a0l-88| 26-a0li-87| 6H-3ep-86| 16-sep-85| 27-sep-54 10-oct-53
: ‘21-20l-90| 31-a0i-89| 12-3ep~-88] 23-3ep-87| 4-oct-88| 14-o00ct-85] 25-o0ct-854] 7-nov-83
Domba Makono 22-800-90] 1-3ep-89| 13-3ep-88| 24-3ep-&7 5-0ct-86| 15-0ct-85] 26=0ct-84] 8-nov-83|
- 19-8ep~90| 30-3ep-89| 12-0ct-88| 23-o0ct-87| 3~-nov~86| 14-nov-85| 24-nov-84 7-déc-83|
Domba Kalo - 20~-2ep~-90] 1-oct-89] 13-o0ct-88| 24-0ct-87| 4-nov-86) 15-nov-85| 25-nov-G4|  8-déc-83[
o 19-0ct-90| 30-0ct-E9| 10-nov-88| 22-nov-57|  2-déc-86| 13-dée-85| 23-déc-84( 4-jan-54
Lassiri folo 20-0ct-90| 31-o0ct-89[ 11-nov-88| 23-nov-87| 3I-déc-86| 14-déc-85| 24-déc-84( S-jan-84|
' ' 18-nov-17| 29-nov-589| 10-déc-88| 21-déc-87] 1-jan-87) 12-jan-86| 22-jan-85| 4-fév-84] -
Lassiri tiamanti# [ 19-nov-90[ 30-nov-89( 11-déc-88| 22-déc-87|  2-jan-87( 13-jan-86| 23-jan-85| 5-fev-84|. -
o | 18-déc-90| 29-déc-89| B-jan-89| 21-jan-88 30-Jan 87| 10-fév-86] 20-fév-85| 4-mar-84] .
Lassiri laban 30-déc-89| 9-jan-89| 21-jan-88| 31-jan-87| 11-fév-86| 21-fév-85| S-mar-84| .
L 28-1ian-90( 7 février 89 18-fév-88( 1-mar-87|12-mar-86| 22-mar-85| 3-avr-84
Radjaba makono | 29-jan-90| &-fév-89] 19-fév-83] 2-mar-87( 13-mar-86| 23-mar-85( 4-avr-84]
S 26-fév-90| 8-mar-83| 19-mar-88| 30-mar-87| 10-avr-86] 20-avr-8S| . 2-mai-84
Sounkalo makono | | 27-fév-90] 9-mar-89| 20-mar-88| 31-mar-87( 11-avr-86( 21-avr-85 3-mai-54|
Radjaba kalo | 27-mar-90| 7-avr-89| 17-avr-88| 29-avr-87| 10-mai-86| 20-mai-85[ 1-jui-84
- - | 28-mar-90| B-avr-89| 18-avr-88) 30-avr-87| 11-mai-85) 21~-mai~-85] 2-jui-84
Sounkalo 26-gavr-90| 6-mai-89| 16~-mai-88 28-mai-87| 18-jui-85] 18-jui~-85( 30-jui-84|:
_ . 27-avr-90( 7-mai-89} 17-mai-88| 29-mai-87| '9-jui-86| 19-jui-85 . 1-jui-84| -
S&11 tchéni kalo 25-mai-90] . 5-jui-89] 15-jui-88] 27-jui-87] B-jui-86] 18-jui~85] 29~jui-84|
_ Sehﬂatchenatcm 26-mai-90| 6-jui-89) 16-jui-88| 28-jui-87 . 9-jui-86( 19-jui-85] 30-jui-84
kalo 23-jui-90] S5-jui~-89| 15-jui-88| 26-jui-87| 6-d00-86| 16-a0li-85| 27-a00-84|
24-jui-90| 6€-jui-89] 16-jui-88[ 27-jui-87| 7-800-B86| 17-a04-85| 26-a00-B4
Séliba kalo 23~-jui-9 2-a300-89| 13-90(-88| 25-00(-87] 5-sep-86 15-sep-85 25-sep- 84
DhTES RELIGIEUSES , DhTES ﬁGRlCOLES
_Début Ramade Ramadan Tabaski
1983 13-juinl. 1'1-juillet| 17 septem. 1) ramasaqge du bois. {mars -avril}
_ . , : B 2) préparation des champs ,labours kmm}
1984 . 31-mai 30-juin] 6 septem. 3) semis {juin -juillet)
o a8 4) travaux champétres desherbaqge, entrshen{aout 3eptembre}
1985 18~ mai 18-juin 28-a0it 5) récolte et battage (octobre-décembre ) :
N . 6) commercialisation { janvier -février)
1986 10~ mai 8-juin 1 8-a0(t . .
1987 28-avril 28-rmai 5-aoilt
1988 18-awril 17-mai| 25-juillet
919869 - -8-avril _7-mal 15-juin N !



Fiche n® 1

Feuille n®....... N

Enfants nés vivants entre le ... e 18ET7 0 BL T8 s 1988 |
Ne de Date de naissance Sexe Devenir = [Cicatrice ‘Age al moment du__ | Causes du dces
I'enfant |  Prouvée Estimée avant 1 an BCG : déces
ii/mmsaa | ji/mmsaa | M/F VY/DD | DUIZNON | <8 | 8-28] | » 28§




Fiche n® 2 Feuilla n®...
Enfants nés vivants entre 18 i, 1987 8t le i, 1988

N°® de |Age delamére Mombre| HNbre consult® |Nbredenfants Statrnatrimo. | Statut vaccinal de ia mers

I'enfant| au moment de de prénatales de < Sans c=célibat | Tétanas 1| Tétanos 2| Rappel
'accouchement | parité |suivies pendant (& 1a naissance| M=rnohogame
la grogsesse 118 F=polygame |ji/mmsaal ij/mmsaa | ji/mm/aa
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SERMENT D'HYPPOCRATE

"En presence des Maitres de cette ecele de mes chers _
condisciples devant l'effigie d' H\’ppocrate je promets et je jure, su nom de
1'étre Supréme, d' étre fidéle aux lms de 1'honneur et de Ia probité dans
'exercice de-1a Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et 0’ exigerai jamais
un salaire au dessus de mon travail, je ne partlcmeral a aucun partage
clandestin, d’honoraires. '

Admis dans 1intérieur des maisons, mes yeux ne veront pas ce
qui §'y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon
etat ne servira p’as a corrompre les moeurs ni. 8 favoriserfl'e‘crime;' '

.Je ne permettrai-pas que des considérations de rehgion de
nation, de race, de parti ou de classe saciale viennent s'interposer entre
mon devoir et mon patient.

Je garderai Te respect absolu de 1a vie humaine 'dérs’lavceni:eptien.

Méme sous 18 menace, je n‘admetrai pas de fa1re usage de mes
connalssances mechcales contre les 1ois de 1° humamte

Respectueux et reconnalssant envers mes maitres, je rendrai &
leurs enfants l'instrution que j'ai regue de leur pére. ‘

Que les hommes m'accordent leur estime 31 ]e suis fidéle & mes
promesses :

Que je sois couvert d'opprobe et méprisé de mes confréres'si j'y
manque . '
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