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INTRODUCTION.

1-1: RAPPELS DE QUELQUES DEFINITIONS.

La maortalite se definit sur le plan qualitatif, comme étant Ia
survenue de |la mort sur une population expaosée en un lieu et dans
un espace de temps determine.

On appelle mortalite infantile, celle qui frappe l'enfant au cours
de sa premiere annee de vie.

Selon FENDER et COLL {21} le tauxr de mortalité infantile est
classiquement considéré comme un indicateur de deéeveloppement
sacio-economique d'un pays et est ainsi correlé a certains
indicateurs economiques tel gque le produit interieur brut par
habttant.

La morbidite : qualitativement, c'est I'action des affections non
necessairement mortelle sur une communaute.

Quantitativement on évalue la prévalence (P) qui est égale au
nombre total de cas d'une affection, anciens comme nouveauy at
sein d'une population rapporte a l'effectif de la popuiation exposees,
le resultat est exprimé generalement pour mille.

L'incidence (l) est egale au nombre de nouveauxr cas dune
affection rapporte a l'effectif absolu d'une population exposée au
milieu de la peériode considerée ie resultat est edprime en
pourcentage.

Il existe une formule :

P =i*D

ou
P = prevalence
| = incidence
0 = durée moyenne de l'affection

Le taur brut de mortalité est egal au nombre de déces par an
rapporte a l'effectif de Ila population au milieu de l'annee, le
résultat est exprime pour mille.

Il eriste aussi des taux spéecifigues de maortalite.
EZEMPLES : taux specifique de mortalite par rapport a l'age, aux
affections causales, aug groupes sacioprofessionnels.



La létalité: le taux de létalité est eégale au nombre de deces lie
a une affection, rapporté a I'ensemble des cas de cette affectian, le
résultat est exprimé en pourcentage. Il traduit la gravité de
I'affection.

La letalite et la mortalite sont liee par la formule :

M = I*L
ou :
M = mortalite
| = incidence
L = letalite

Les composantes de la mortalite infantile sont :
- Mortalité neonatale precoce : elle concerne les deces survenant
entre la naissance et le septieme jour de vie.
-~ Maortalité neonatale tardive : elle concerne les deces survenant
entre le huitiéme et le vingt-huitieme jour de vie.
- Maortalite post-neonatale : elle concerne les deces survenant
entre le vingt-neuvieme jour de vie et le premier anniversaire de
vie.

Le tauxr de mortalite infantile et ses composantes sont calcuies
en rapportant le nombre de morts correspondant au nombre de
naissances vivantes observées la meme annee.

1-2: ANALYSE BE LA SITURTION ET IMPORTANCE DU SUJET.

Au début des années 1950, il n'y avait que trés peu de
difference entre les taux de mortalités infantile gbserves dans les
pays les mains développes estimeé a 200 pour mille, et le reste des
pays en déeveloppement ou le taur de maortalite infantile se situait
aur alentours de 180 pour mille (38) .

En I'an 2008, d'aprés les statistiques de I'Organisation Mondiale
de Ia Santé, Ia mortalite infantile serait d'environ 50 pour mille dans
les pays en développement alors qu'elle serait encore bien au
dessus de ce chiffre dans les pays les moins déeveloppés (38).

Les dernieres estimations de la division de la population des
Nations Unies montre que la mortalite infantile varie de 60 pour
mille dans les pays developpés a 158 pour mille dans les pays les
mains développeés (43).



La mortalite infantile enregistrée en 1966 dans 25 pays de la
region européenne se situait dans un intervalle allant de 18,1 pour
mille a 86,3 pour mille.(6).

L'Afrique regroupe un grand nombre de pays les maoins
développés, c'est la région du monde ou la mortalite infantile est la
plus élevee. Ainsi d'apreés, les statistiques des Nations Unies, entre
19808-1985, la mortalité infantile etait estimée a 118 pour mille en
Rfrique, 83 pour mille en Asie, 62 pour mille en Amerique latine,
alors qu'elle n'etait que de 16 pour mille dans les pays développeés
(35). En 1988 elle etait de 24,88 pour mille en ex- URSS (45).

Il eriste un grand écart entre les tauxr de mortalité infantile des
pays africains (31),{(3%).

D'une maniere generale, la mortalité infantile en Rfrigue
Occidentale estimee a 128 pour mille est légerement supérieure a
celle de I'Rfrigue Centrale gui est estimée a 115 pour miile et
I'Rfrique Rustrale et Septentrionale qui sont respectivement de 89
pour mille et de 180 pour mille (19).

ARu Mali, certains indicateurs ont atteint un seuil alarmant (28):
- Le taux de maortalite générale est de : 28,1 pour mille.

- Le taur de mortalité maternelle lie a la grossesse et a
I'accouchement est de : 82,7 pour cent mille accouchements.

- Le taur de mortalite infantile est de 125 pour mille et altant
souvent jusqu'a 288 pour mille dans certaines regions.

- Le taux de mortalite infanto-juveénile est de 250 pour mille.

- La couverture sanitaire reste encare tres faible: moins de 25%.

Nous avons retrouve differents taur de martalité infantile au
Mali dans de nombreuses references, mais elles ne precisent pas la
meéthode d'evaluation employée.

134 pour mille a kolokani en 19388 (42).

188 pour mille pour 1a region de kayes en 1976 (12).
117 pour mille pour la région de koulikoro en 1976 (12).
112 pour mille pour la région de Sikasso en 1976 (12).

Le Mali s'est engagé dans la lutte contre la mortalité infantile
par une politique sanitaire de prévention de cette martalite et
d'améelioration de la santé maternelle et infantile. 1l a engageé la



J

lutte contre Ia famine et assuré la distribution en eau potable dans
plusieurs parties du territoire (28).

Devant cette situation, confrontées a des problemes d'une telle
dimension et dotée de faibles moyens, les autorités maliennes ont
tres tot été amenées a repenser leur politique sanitaire et 3
sélectionner un certain nombre de priorités a savoir :

- La mise en place de grands programmes nationaux qui visent a
contrdler ou a eradiquer certaines maladies transmissibles, comme
le P EU (programme élargi de vaccination ).

- La mise en place des S S P ( soins de santeé primaire).

- L'amelioration des structures, des prestations et des services
sanitaires.

- La distribution des médicaments dits "essentiels" sur toute
'étendu du territoire et a tous les niveaux de la pyramide sanitaire.

Au niveau du cercle de YOROSSO, aucune revue de la litterature
ne renseigne sur le tauxr ou quotient de la mortalite infantile,
malgre l'enguéte d'évaluation sanitaire effectuee parla C M DT
(compagnie malienne de développement textile) de 1984 a 1985,
dans sa zone nord dont fait partie le cercle de Yorosso, ceci avant
la mise en oeuvre du projet Mali sud |1, volet santé humaine.

1-3: OBJECTIFS DE CETTE ETUDE.

Ce travail vise les ob jectifs sutvants:
1-3-1: Objectif géeneéral.

Etudier la mortalite infantile dans le cercle de Yorosso du ler
janvier au 31 decembre 19980.
1-3-2 : Objectifs specifiques.
1) - Estimer le quotient de mortalite infantile dans le cercle de
Yorosso du premier Janvier au 31 Décembre de I'année 1990.
2) - Bechercher les principales causes apparentes de cette
maortalite.
3) - Rechercher les principaug facteurs de risque de cette mortalite.
4) - Presenter une méthode de recueil de données pour |2 mesure
de la mortalité infantile, standardisable sur le plan epidemiologique
et realisable a des colts mateériel et humain réduits.
5) - Formuler des recommandations pouvant conduire a une baisse
de la mortalité infantile.
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PRESENTATION DE LA ZONE D'ETUDE
2-1: LA REGION DE SIKASSO (11):

La région de Stkasso qui est |a troisiéme region administrative
du Mali, est composee de sept (7} cercles que sont: Bougaouni,
K adiclo, Kolondieba, Koutiala, Sikasso, ¥anfolila et Yorosso.

La region de Sikasso occupe le Sud du Mali entre le 12°30' de
latitude Nord et la frontiere ivgirienne d'autre part. Elle est limitee:
___Au Nord par la régicn de Segou.

__ Au Sud par la Republique de Cote D'luagire.

____ R 1'Est par le Burkina -taso.

___ fAu Sud-0uest par ia Republique de Guinée Conakry.
___Au Nord-8uest par la région de Koulikgro .

Avec une superficie de 70288 kilometres carre, soit 5,7% du
territoire national, la région de Sikassgc compte 7 cercles, 46
arrondissements, 3 communes {Sikassg, Bougouni, et Koutiala),
1790 villages. La population se chiffrait en 1998 a 1478591
habitants dont 85% des rurauy, avec un taux d'accroissement
annuel de 4,08%. La region comprend 2 zones climatiques: [a zane
sgudanienne et la zane Guinéenne. La température moyenne
annuelle est de 37°C.

2-2 : HISTORIQUE DU CERCLE DE vYOROSSO (33):
2-2-1: RAPPEL HISTORIQUE DU UILLAGE DE YOROSSO

Selon la tradition orale, BEGUE GOITA fut le fondateur du village
de "TIORKAN". Il serait venu de KITA (pays maninka). R cette epoque
lointaine, le futur chef de la tribu Minianka renonga un jour de
vivre au milieu de ses freres et soeurs pour échapper ainsi a une
trahison. Ayant renonce de viuvre a KITR, Begué prit le chemin de
I'exil, passa par Bamakao et traversa le royaume bambara de Séegou.
R son arrivée a M'pessoba, il y resta pendant quelques anneées. !l
devait par la suite quitter cet asile ou il socupgonnait aussi la
trahison. Apres plusieurs jours de marche vers 'EST, un chemin le
conduisit vers des terres fertiles et une brousse giboyeuse.



Begue GOITA ne serait pas venu seul chercher asile. Sa soeur
cadette l'aurait accompagné. Un jour un coup de théatre se
produisit: un enfant vint au monde dont le pere fut Begue GOITA.
L'Histoire ne semble pas revéler se qui s'en suivit. Ainsi, le village
prit le nom de "TIDRKAN" ou "TIOMKAN".

"TIORKAN" serait une deformation du mot minianka "TIOM-KAN"
qui signifie litteralement : "village ou l'on se gene". A la suite, saon
cousin Tiandougou GOITA serait venu de Kangaba communement
appelé: KABA. Des san arriveée, il aurait paye la chefferie avec des
cauris. L'est ainsi qu'il serait devenu chef,

Les successeurs de Tiandougou furent: 0TOZIE et N'GOLO GOITA.
Apres le regne de N'GOLO, ce fut I'époque de la creation des cantons.
Ainsi Tiorkan devint un canton. NANGA GOITA, frere de N'GOLO, fut le
premier chef de cantaon de Tiorkan. Apres Nanga, viendrait Mary
GOITA qui mourra semble t-il en 1938. Adama 60ITA fut le dernier
chef de canton. |l mourat en 1960 date a laguetle le MALI proclama
son indépendance. Many GOITA petit fréere de ce méme Adama GOITA
lui succéda et devint alors chef de village de Tiorkan, nom qui a eté
transfarme depuis l'arriver des calans en "YOROSS0". L'actuel chef
de village est Gaoussou GOITA fils de Many GOITA.

2-2-2 : RAPPEL HISTORIQUE DU CERCLE DE YOROSSO .

La circonscription de YOR0SSO fut d'abord divisée en six cantons
et chague canton formait plusieurs villages. Le chef de canton etait
le représentant de l'autoritée administrative. Il etait charge du
recouurement des impoats et du suivi des travaux d'interét géneratl.
[l rendait Ia justice entre les habitants de san canton.

Dans la circonscription de Yorosso, l'epoque de |a creation
survint apres le regne de N'goloe GOITR dans le village de Yorossao.
Ainsi, ce village devint un canton avec Nanga GOITA comme premier
chef de cantan. Les autres cantons de la circonscription furent:
KOUMBIA, MENAMBA, OURIKELA, KARANGANA, et MAHOU. Ce dernier
canton c'est a dire celui de Mahou était d'abord rattachée a Nouna,
une des provinces de |'actuel Burkina-fFaso. En 1947, ce canton fut
détache de Nouna.

Le premier juillet 1959, Yorosso fut érigé en une subdivision
rattachée au cercle de Koutiala. Cette subdivision était dirigee par



un chef de subdivision, assumant en méme temps le rale de chef
d'arrondissement.

Les arrondissements de Koury et de Yorosso furent crees la
méme annee.

En 1961 la subdivision de Yorosso est transformee en cercle .

L'arrandissement de Mahou fut crée en 1962.

De l'érection de Yorossoc en cercle a nos jours (1992) 13
commandants de cercle se sant succedes.

2-3 : CADBRE PHVYSIQUE (33)
2-3-1: SITUATION GEOGRAPHIQUE.

Situé dans le Sud-Est du pays, le cercle de Yorosso est limite:

___Au Nord par le cercle de Tominian.
___Ru Nord-0Ouest par le cercle de San.
___RIl'Est et au Sud par le Burkina-Faso.

___ A 1'Quest par le cercle de Koutiala.

Le cercle de Yorosso, fait partie de la 3eme région
administrative du Mali). Le cercle couvre une superficie de 5500
kilometres carres. La population est estimee a 184563 habitants
selon le recensement de 1987, soit une densité de 19 habitants au
kilometre carre .

2-3-2 : RELIEF

Il est géneéralement plat. Cependant on note quelques caollines
comme celle de Wafourma situe dans l'arrondissement de Boura.
Entre Kaledougou et Teberé nous avens la cote 303 metres non loin
de la limite du cercle de San. La céte 306 metres se trouve a
Mougna. Cependant I'arrondissement de Mahou a au Nord des points
assez éleves tel qu'a Wasso ou nous avons la cote 467 metres et au
Sud nous avons la cote 471 metres.

2-3-3 : HYDROLOGIE

Le cercie n'est traverse par aucun cours d'eau important.
Cependant nous rencontrons des torrents et ruisseaux en peériode
de pluie, inondant certaines zones telle que Marena, Koury, et
Mahou .



Il est a signaler que certaines plaines, affrent des possibilités
d'aménagement agricole. Ce sont les plaines de Mahou, Tandio et
Diaracongo .

2-3-4 : CLIMAT

Il est de type Nord-Soudanien caractérisé par l'alternance d'une
saison pluvieuse et d'une saison seche tres accentuée au Nord. Les
écarts de température sont élevés et les précipitations plus
abandantes au Sud qu'au Naord. De 1986 a 1991, les hauteurs d'eau
recueillies et enregistrées ant été les suivantes :
1986 = 771,2 millimetres d'eau en 49 jours .
_ 1987 = 668 millimetres d'eau en 51 jours .

1988 = 939 millimetres d'eau en 60 jours .
_ 1989 = 739,7 millimetres d'eau .
1990 = 635,9 millimetres d'eau .

_ 1991 = 776,6 millimetres d'eau .

2-3-5 : FRUNE ET FLORE

La faune est riche et variee. O0n y trouve des phacocheres, des
biches, des bandes de singes, des lievures, des porcs-epics, des
pintades. Quelgues eléphants et buffles se deplacent
periodiquement entre le cercle et le burkina-faso.

Le couvert vegetal est |la savane boisée protégeée par le service
des Eaur et Foréts. Cette vegetation a a peu pres fa méme
physionomie que la forét claire, présentant un tapis herbace plus
continu, le couvert plus ocuvert et Ia taille des arbres plus petites.
Des especes freguemment rencontrees sont : le Nére, le karité et
ies combretaceés. Le sal est sablonneur et se préte mieux a
I'agriculture .

2-3-6: COMMUNICATION .

Le principal probleme de dévelappement du cercle est saon
enclavement. Les routes nationales qui traversent le cercle sont:
___Laroute nationale numéro 11: de San a Kimparana jusqu'a Koury.
__ Laroute nationale numero 12: de Bla passant par Koutiala, Koury
jusqu'a la frontiere du Burkina-fasa.
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R ces deur principales routes, s'ajoute l'ancienne route
internationale: de Koutiala a Tansila en passant par Yorosso et
Boura. Il n‘eriste pas de pistes d'atterrissage.

L'essentiel des communications est assuré par des pistes et
sentiers reliant les villages. La communication entre les villages
n'est pas possible en toute saison (saison pluvieuse ).

En matiere de télecommunications, seule la ville de Yorosso
dispose d'un bureau de poste et d'un réseau téléphonique assurant
la liaisan entre les différents services. Tous les arrondissements
sont relies au chef lieu de cercle par un réseau aeérien de
communication. Ce systéeme R.A.C. permet aur autorités
administratives et sanitaires de communiquer avec leurs
homaologues des autres cercles et régions et du pays.

Certains services comme la gendarmerie, les eauyx et forets
disposent egalement d'un systeme de radiccommunication.

2-4 : POPULRTION :
2-4-1: INDICATEURS DEMOGRAPHIQUES REGIONAUY ET LOCAUK

Selon BJIRE {13) te tauu d'accroissement naturel du Mali est de
2,1%.

Selon la direction regionale de la sante (i1}, le taux
d'accroissement naturel de la region de Sikasso est de 1,73%.

Selon I'enquéte C M D T (Compagnie Malienne de Développement
Textile) {33), dans sa zone Nord ( San, Bla, Koutiala, Yorasso ) dont
fait partie le cercle de Yarosso les taud des indicateurs
demographiques sont les suivants:

__Taux de natalite : 47 pour mille.

__ Taux de fecondite : 2,48 pour mille.

___Tauw de mortalite infantile : 97 pour mille.

___ Tauw d'accroissement naturel : 2,53 pour mille.

2-4-2 : ETHNIES {33}

Le cercle de Yorosso comptait une population de 104563
habitants au recensement general de la population et de I'habitat
effectue en 1987. La population était répartie comme suit:

_ Arrondissement Central : 31324 habitants.
_ Rrrondissement de Koury : 35155 habitants.
_ Rrrondissement de Boura : 28988 habitants.



_ Arrondissement de Mahou : 91084 habitants.

Elle est essentiellement compaosée de:
_ Minianka dans l'arrondissement central et celui de Koury .
_ Bobos dans I'arrondissement de Boura et Mahou.
_ A ceux-ci s'ajoutent quelques Sarakolés, Peulhs, Dogons,
Bamanans. Les principales langues parlées sont le Minianka et le
Bobo.

2-4-3 : RELIGIONS ET CULTURE (33).

La population du cercle de Yorosso reste fartement attachee a la
tradition. Ce qui signifie que I'animisme reste encore de nos jours la
religion dominante. Les principales sociétés secretes sont: le
“Nanko", le "Nia", le "Kle" en milieu Minianka; les masques en
milieu Bobo. L'Islam et le christianisme sont pratiqués par une
minorite de la population.

Etant toujours conservatrice de la tradition, I'adaoration des lieug
sacrés (bois sacreés, mares sacrees) et des fetiches sont encore de
rigueur pour les habitants. Toutes les fétes traditionnelles sont
generalement organisees a l'approche de |'hivernage afin de
demander la bienfaisance des esprits auxquels des baufs, moutons,
boucs, chiens, volailles seruent d'offrandes. La biere de mil est
preparee en abondance. Les lieux sains et fetiches sont arroseés de
sang. Comme loisirs les jeunes pratiquent du sport (football,
basket-ball); le théatre est organisé pour les festivitées de la
semaine locale. Des seances de projections de films sont organise
souvent. La circoncision, |'excision, le kore, et les masques
constituent les épreuves d'initiation.

2-4-4 : ACTIVITES ECONOMIQUES (33).

L'économie du cercle repase essentiellement sur I'agriculture qui
occupe 98% de la population. L'élevage, le commerce, l'artisanat
sont des activités secondaires.

Les marchés les plus impoartants dans le cercle sont: celui de
Kiffosso, de Boura, et de Koury.

Actuellement le cercle dispose d'une briqueterie, d'une usine
d'égrenage et d'une minoterie a3 Karangana. L'usine d'égrenage a
une capacite de 208 tonnes par jour.



2-5 : EDUCATION (33).

Dans le cercle de Yorosso il y a 18 ecoles réparties comme suit:
__ Rrrondissement Central : 5 écales.
__Rrrondissement de Boura : 5 écoles.
— Arrondissement de Koury : 6 écoles.
__Arrondissement de Mahou : 2 écoles.

Il exriste aussi 2 jardins d'enfants dont 1 a Yorosso ville et
'autre a Koury; et 44 centres d'alphabeétisation fonctionnelle.

2-6 : SERUICES ADMINISTRRTIFS (33).

Le cercle de Yorosso regroupe les services administratifs
suivants : le cercle, la justice, la gendarmerie, les gardes et goums,
I'Office des Pastes et Telecommunication, le Service des Impots, les
Eaux et Foréts, le Centre de Santé, le Service de I'Elevage, le C R C
(Centre d'Assistance et de Coopeération), le service social, le service
d'hygiene, la C.M.D.T, la P.P.M. {(pharmacie populaire du Mali), la
douane, la Comatransit , i'enseignement et le jardin d'enfants, la
coopeération suisse, ie C.A.R (centre d'animation rurale), ie service
de la statistique, la perception, et le F 6 R (federation des
groupements ruraug).

2-7 . SITUATION SQCIO-SANITAIRE (33)
2-7-1: GENERRLITES

Certaines sources donnent une idée sur l'etat sanitaire de la
population du cercle de Yorosso.



2-7-1-1:LE TRBLEAU DE MORBIDITE :

L'evaluation de ce tableau ne permet d'avoir qu'une idee
approgimative de l'etat de santé de la population. Ces données
proviennent de l'exploitation des registres de cansultations et des
rapports d'activite des centres de santé de secteur,
d'arrondissement, et de cercle.

TABLEAU DES TAUH D'INCIDENCE ET DE LETALITE DES PRINCIPALES
MALADIES DANS LE CERCLE DE YOROSSO EN 1988

PRINCIPALES MALADIES |nombre de cas |taux d'incidencelnombre de décés|taux de létalité
Paludisme probable 1035 2 0% 57 55%y
(dont 57 accés pernicieux)

Maladies traumatiques 805 15%;g 4 5 %
Affections respiratoires 777 15%0 43 55,34%
Maladies diarrhéiques 405 8 % 15 37 %
Maladies véneriennes 206 4 %o 6 29 %e
Maladies abdominales 164 3 %e 1 6 %o
Affection cutanées 163 31%c 0 0 %y
Affection buccales 163 3%o 0 0 %e¢
Maladies osteo-articulaireq 119 2,27 % 1 8,4 0%
Hernies et hydrocéles 106 2.60%e o 56,60%¢
Otites et Mastoidites 86 2 %o 0 0
Mailnutrition 74 1,41 %0 7 94,59%0
Amibiase 59 1,12%0 0 0
Affection cardio-vasculaire 59 1,12%0 1 17 %o

Il ressort de ce tableau qu'en 1988 l'incidence du paludisme a etée la
plus eleveée dans le cercle (28 pour mille); tandis que la méme annee
Ia malnutrition protéino-calorique a éte la plus meurtriere (taux de
létalite = 94,59 pour mille ) ensuite viennent les hernies et
hydraceles, les affections respiratoires et le paludisme.

2-7-1-2 : EURLURTION SANITAIRE DE 1984 a 1985.

Une enquéte d'evaluation sanitaire effectuée parla C M D T dans
sa zone nord (Bla, Koutiala, Yarossa, San ) avant la mise en ceuvre
du projet Mali sud |1, volet santé humaine a montré que dans sa
zone nord dont fait partie le cercle de Yorasso, les principales
causes de deces seraient :



___Pour les enfants:

68% des déces d'enfants de 0 a 27 jours éetaient da au tétanos
néo-natal.

29% des deces d'enfants de 28 jours a 1 an éetaient di aux
diarrhees.

22% des déces d'enfants de 1 a 5 ans par an etaient da a la
rougeole.

19% des déces d'enfants de 1 a 5 ans par an éetaient dia au
paludisme (conuvulsions febriles).

% des deces d'enfants de 1 a 9 ans par an etaient di auu
pneumopathies.
___Pourles femmes:

Les causes de déces sant surtout les dystocies : 19% des
femmes meurent par an aucours d'un accouchement .

2-7-1-3 : L'ENQUETE SCHISTOSOMIASE :

Le programme national de lutte contre |a schistosomiase au Mali
a procede a une enquéte par sondage dans le cercle de Yorosso en
1987 qui a montre que |a prévalence de |a bitharziase sous ses deuy
formes (urinaire et intestinale) est faible et varie entre 2 et 3% de
la population totale.

Par contre la prévalence de l'ankylostomiase est tr2s élevee,
variant entre 18 et 37% de ta population totale.

2-7-1-4 : SITUATION NUTRITIONNELLE

La production de ceréales (mil, sorgho, mais) dans le cercle de
Yorosso se chiffre a 360083 tonnes pour la campagne 1388-1989 soit
une production d'environ 345 kilogrammes/personne/an.

Les besoins en céreéales par personne et par an etant de 224
kilcgrammes (33), le cercle de Yoraosso est donc auto-suffisant au
point de vue alimentaire. Mais notons cependant que malgre cette
abondance alimentaire apparente, I1a malnutrition sevit dans le
cercle de Yorosso a un taux non négligeable surtout dans la tranche
d'age de 8 2 5 ans. Cet etat de fait résulte de plusieurs parametres
dont les principaux sont les suivants:

1°)- L'ignorance des meres de famille de la notion de régime
alimentaire equilibre.

2°)- Le sevrage brutal.
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3°)- La mauvaise répartition des protéines du plat familial; les
plus ages se taillant la plus grosse part tandis que les enfants qui
en ont plus besoin ne béeneficient que des restes.

2-7-1-5: LA SITUATION D'HYGIENE ET D'ASSAINISSEMENT

A - L'approvisionnement en eau :

Les sources d'approvisionnement en eau sont les puits et les
forages. Les puits ont une margelle plus ou moins amenageée. La
- plupart d'entre eux tarissent en saison seche sur une période de 3 a
4 mois. En depit des efforts fournis par les differents programmes
d'hydraulique villageoise, il eriste encore des villages qui souffrent
cruellement de péenurie d'eau.

Quand bien méme les nappes phreatiques sont reputees de
bonne qualite, I'eau n'est presque jamais potable. Les puits ne sont
guere proteges, ni traites ce qui pose des risques de contamination
facile si I'on sait que le plus souvent les distances réglementaires
(15 metres ) entre les puits et les latrines ne sont pas respectées,
et que l'aire des ménages est a prozimité immediate des puits. En
1987 une operation d'aménagement des points d'eau a ete menee
par les populations avec I'appui technique du service d'hygiene dans
Ia ville de Yorosso.

Il existe un probleme reéel, celui du comportement des
populations vis a vis des problemes d'hygiene. Ces populations ne
voient pas la correlation entre eau et sante. Elles ne savent pas
pour la plupart que l'eau peut véhiculer un certain nombre de
maladies gastro-intestinales telle la dysenterie ou le cholera.

B - Evacuation des eaux pluviales, eaux usees et
ercretas.

Il n'‘existe ni egouts, ni caniveauy, ni fosses en terre; les eaux
sont évacuées soit par infiltration, soit par drainage suivant les
pentes naturelles du terrain vers l'ekutoire. Les flagues d'eau¥
usées parsemeées de part et d'autre créent des gites larvaires
propice a la prolifération des moustiques vecteurs de paludisme.

Dans les chefs-lieur d'Arrondissements la plupart des
concessions disposent d'une latrine a fosse seche dont la majorite
est de type traditionnel (trou circulaire ocu rectangulaire de



profondeur variable, recouvert d' une dalle en béton armeé ou en
materiaur locauxr (rénier, argile, etc). La superstructure est
rarement couverte de toiture.

Dans les villages les buissons sont généralement les lieux de
predilection pour defequer. Pour [a majorité des papulations
villageaises, défequer a méme le sol dans |a nature ne codte pas un
sou, n'erige aucune discipline et présente des aspects de detente
reelle et de vrais liberte. Nous pouvons ainsi constater le tableau
deplorable crée par les excrétas aux abords des écales, marcheés et
entre les maisons.

€ - Evacuation des ardures meénageres

La ville et les villages ne dispaosent pas de dépots ameénages. Les
rares depdts autorises non ameénages ne sont pas utilises. Les
populations préferent garder les ordures dans les concessions ou
auk abords immediat, elles serviront de fertilisants pour les
champs. Rinsi, les ordures entassees a l'intérieur des concessigns
favarisent 13 vie, I'activite et l1a reproduction de nombreuy vecteurs
de maladies.

Pour ce qui est des comites de salubrite, il n'en existe qu'un seul,
celui de Yarassce ville; tes autres arrondissements n'en ont plus. Le
comiteé de salubrite de la ville de Yorosso brille par son inertie, il n'a
jusqu'a présent jamais eté a la hauteur des taches qui lui ont ete
confiéees a savagir les visites intra-domiciliaires, la sensibilisation
des populations et I'organisation des journées de salubrite.

0 - Hygiene alimentaire .

Les lieuy de vente ou de transformation des denrees
alimentaires sont peu nombreuk. Le chef-lieu de cercle ne comptait
que 11 établissements en 1989 (4 boutiques, 1t gargote, 3
rétisseries, et une boulangerie locale ).

L'ouverture de ces etablissements n'ont pas fait I'objet d'une
autorisation du seruvice d'hygiene, encore magins de l'obtention du
certificat de visite medicale. Cet éetat de fait peut eétre
préjudiciable a la santé de la population par 13 transmission de
maladies contagieuses lars de la manipulation des denrées
alimentaires.



Un autre aspect non moins important de risque pour la santeé est
celui de 1a consommation des cadavres d'animaux par certaines
personnes. 0n note également les mauvaises conditions d'hygiene
dans la préparation de la biere de mil communément appelée
"Tiapalo".

7-2 : SERVICES DE SANTE
7-2-1: PERSONNELS

Au niveau des secteurs, nous avons en moyenne une matrone
pour 2419 habitants, un aide soignant pour 19355 habitants des
territaires d'accessibilité facile.

Dans les chefs-lieuk d'arrondissements, nous avons un infirmier
et une matrone pour 4347 habitants des territoires d'accessibilite
facile.

Au niveau du cercle nous avans:

__Un médecin généraliste pour 52231 habitants.

__Une sage femme pour 184463 habitants.

___Un technicien de developpement communautaire pour 104463
habitants.

___Un technicien sanitaire pour 104463 habitants.

___ 1l n'existe au niveau du centre de sante de cercle gu'un seul
chauffeur pour 2 vehicules.

___Le personnel qualifié pour les activites specialisees fait defaut.
__ Notons gue 45% des villages du cercle sont couverts par les
accgoucheuses traditionnelles recyclées et 34% par les hygiénistes

secguristes.

2-
2-

2-71-2-2 : INFRASTRUCTURES

La moitié des secteurs de developpement du cercle dispose d'au
mains d'une structure de sante: maternité et ou dispensaire.

Chaque arrondissement a un dispensaire et une maternité.

Les services socio-sanitaires au niveau du cercle sont: la
maternite centrale, le dispensaire, ie bloc operatoire, le service
sacial et le service d'hygiéne. La plupart des infrastructures sant en
mauvais etat et 38% de la population du cercle habitent a 5
kilometres ou moins d'une formation sanitaire.



2-7-2-3 : LOGISTIQUE

Les centres de santeé peripheriques et d'arrondissement sont
sous-equipes.

Le centre de sante de cercle est mieuy equipé que les structures
peripheriques mais cependant il manque du matériel pour les
activites spécialisees (fauteuil dentaire, installation radio, materiel
de laborataire, matériel de bloc operatoire, mateériel
d'ophtalmologie etc ).

Les chefs de postes medicaur de Menamba et de Karangana
disposent respectivement d'une bicyclette et d'une mobylette.

Chaque infirmier chef de poste medical d'arrondissement
possede une mobylette type 154-12.

Ces moyens logistigues en location-vente sont deja amortis.

Il existe un vehicule automebile de liaison et un autre pour les
activites itinerantes de vaccination. Par contre il n'y a pas
d'ambulance pour assurer les evacuations sanitaires.

2-1-2-4 : MEDICAMENTS

[l egiste 2 succursales de 1a pharmacie populaire du Mali dans le
cercle: une a Yorasso-ville et l'autre a Koury. Seulement une
personne sur 10 habite 2 5 kilometres ocu moins d'un pgint de vente
de medicaments.
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METHODOLOGIE

3-1:POPULATION D'ETUDE ET UNITE STATISTIQUE.

La population concernee par cette etude est I'ensemble des
naissances vivantes survenues dans le cercle de Yorosso du
ler janvier au 31 Decembre 19908. Nous avans interrageé les
femmes en age de procréer residantes dans le cercle depuis en
moyenne 9 mgis auvant leur accouchement (grossesse congue
dans le cercle}, sans distinction d'ethnie, de nationalite, et de
niveau social. Sont exclues toutes les naissances vivantes
effectuees hors du cercle.

Les unites statistiques sont les naissances vivantes,
definies comme etant tout nouveau ne ayant vecu ou ayant
montré le moindre signe de vie (battements cardiaque,
respiration etcj a la naissance, méme s'il n'a vécu que quelques
secondes.

3-2 : TYPE D'ENQUETE.

La methode utilisée est celle d'une enquéte retrospective
par echantillonnage a passage unique par interraogatoire a
domicile des meres. Nous avans etudié le devenir de chague
naissance vivante dans les 12 premiers mois de vie.

3-3 : METHODE DE SONDAGE.

Pour que notre echantillon soit representatif nous avons
utilisé la méthode reposant sur un échantillon de 38 grappes
par sondage aléatoire suivant la methode des effectifs
cumulés {(méthode de quotas a 2 degres) recommandée par
I'organisation mondiale de la santé( 0 M S ). La base de
sondage a ete la liste des imposables, détenue par
I'administration du cercle. Le sondage est réalisé en faisant :



Un premier tirage au sort suivant 1a méthode des effectifs
cumules de 30 villages a l'intérieur desquels se trouue le point
de depart des grappes Le nombre de grappes a tirer est
proportionnel a la taille de I'arrondissement.

Un deuzieme tirage dans les villages du nom d'un chef de
famille dont la concession designerait le point de départ de ia

grappe.

Tirage des grappes par rapport a la population du cercle en
199].

Arrondissements | Population | Pourcentage | Grappes
Central 34615 29,96 9
mahou 10061 8,71 3
Koury 38852 33,62 10
Boura 32625 2700 3
Cercle de Yorosso 115553 100 30

NB : Selon le recensement general de la population et de
I'habitat de 1987, [a population du cercle de Yorosso valait
184463 habitants, le taur d'accroissement du cercie étant egal

a 2,53%, nous avons appliquée 1a formule: Pa-Pas (1+1)", pour
estimer la population en 1991 (33).

P= population.

a= annee dont l'on veut estimer |a population.

a2c = année de reference dont la population est connue.

t= taux d'accroissement naturel.

n= nombre d'années entre a et as {n = a-aal.

3-4 : TRILLE DE L'ECHANTILLON,

La taille de l'échantillon varie en fonction du risque
d'erreur accepté a l'avance, du réesultat attendu, et surtout de
la précision que 'on veut donner a nos estimateurs. Lors des
enguétes sur la couverture vaccinale (18), il 3 été mis en
evidence qu'il pouvait y aveir un facteur de grappe important
en milieu rural. L'effet de grappe étant le fait gu'a l'intérieur
d'une meme grappe les individus ont plus de chance d'avoir des
caracteristiques communes ou meme identiques du fait gu'ils
sant en général soumis aux mémes facteurs. Rinsi afin de
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donner a nos estimateurs une precision de + ou -2% et en
fonction de I'hypothese d'un facteur de grappe égal a 1,5, d'un
risque d'erreur de 5%, nous avens calculé la taille de notre
echantillon sur la base de la formule suivante:

N = 82 *PrO*F

) iZ
*(34 et 37)

N= taille de I'échantillon.

P= I'hypothese de prevalence de la mortalite infantile au
Mali = 128°/,, = 08,12.

0= 1-P = 0,38.

| = précision attendue des résultats: 2% = 8,02.

e = l'ecart reduit =1,96 pour un risque d'erreur de 5% .

F = facteur de grappe egal a 1,5.

N ={1,96)2%0,12+%0,98*1,5
(8,2)2

= 15080

La taille souhaitée en tenant compte de ces parametres est au
minimum égal a 15808 naissances vivantes, soit 50 naissances
vivantes par grappe.

3-S5 : RECUEIL DES DONNEES.
La realisation du recueil des donnees dans une grappe a
ete fait suivant un protoccle qui comportait 3 etapes:

a) : IDENTIFICATION DU DEBUT DE LR GRARPPE.

Sur le terrain l'enquéte devait commencer par la
concession du chef de famille dont le nom a été tire au hasard,
ce qui correspondait au début de la grappe. La feuille de
sondage comporte le plus de renseignements permettant de
retrouver la concession de depart. Nous avions pris 'habitude
de donner l'identification du chef de famille suivant sur les
listes administratives. S'il était impossible de troguver le point



de depart de la grappe, I'enquéte devrait commencer par la
famille suivante selon le registre de I'administration.

b) : LE SUIU! D'UN ITINERRIRE PERMETTANT A L'ENQUETEUR
D'IDENTIFIER LES UNITES STATISTIQUES A INCLURE.

Des instructions ecrites sant donnees dans le protocole
d'enquéte pour que l'enquéteur puisse identifier les
cancessions et les ménages sans intervenir dans ce chaoiy. Ces
instructions sont les plus précises possible et essayent de
prevgir toutes les situations aur quelles I'enquéteur pourrait
etre confronte.

c): LE PROTOCOLE D'INTERROGRTOIRE .
L'interrogatoire est surtout congu comme" un aide

memaire "pour celq, il est :
- progressif, de fagon a mettre la femme en confiance, et
I'aider a clarifier sa memaire. Il est canduit sous [a farme d'une
causerie sur le passe obstetrical de 12 femme ce qui nous
permet d'identifier les unites statistiques.
- contralé par les "questions filtres"; guestions identiques
posees sous des formulations differentes destinées a controler
la cohérence des reponses.

Les dannées recuetllies sant de deux types :
- Des infermations de hase, necessaires a l'estimation de la
martalite infantile au nombre de quatre :

La date de naissance.

Le sexe.

Le devenir de I'enfant a mains d'un an (vivant ou deéces)
Si survivant, I'age actuel.
Si déces, I'age au moment du déces.
- Des informations permettant de rechercher d'éventuels
facteurs de risque:
Le lieu de I'accouchement.
Le suivi prénatal.
Le nombre de consultations prenatales.
L'age de la meére le jour de la naissance vivante.



Le rang de naissance de |I'enfant le jour de la naissance
vivante. . y» P\eze;/gmiz

Le nombre d'accouhements dans 5 ans'de la
mere le jour de la naissance vivante.

La situation matrimoniale de la mere le jour de la
naissance vivante.

La gamie de la mere, le jour de la naissance vivante.

Le statut vaccinal de la mere le jour de la naissance
vivante.

La distance par rapport a un centre de sante: secteur,
d'arrondissement, cercle.

L'approvisionnement en eau : puit, forage, marigot.

Le type d'habitat.

Les causes apparentes du déces.

Le niveau d'instruction de la mere.

3-6: DEROULEMENT DE L'ENQUETE.

CHRONOLOEGIE : Notre enauete sur la mortalite infantile
dans le cercle de Yorosso s'est deraulée du 16 Mars au 30 Juin
1992: soit durant 3 mois et demi. ARu cours de cette periode
nous avons recensé 15808 nraissances vivantes ayant eu lieu
entre le 1€F Januier et le 31 Décembre 1998, au rythme moyen
de 17 naissances vivantes par jour.

RECUEIL DES BONNEES : L'appartenance de l'enquéteur a
I’ethnie majoritaire (I'ethnie minianka) a amélioré la qualite de
l'interrogataire. 1l a assureé l'élaboration et la traduction
carrecte du gquestionnaire. Il y a eu peu de cas ou il s'est servi
d'interprete.

L'interrogatoire des meres se§t/ E?SSB sans difficultés
majeures. La plupart des femmes facilement exprimees
sur leurs maternites anterieures; par contre, il a faliu
beaucoup insister sur l'intérét de cette etude pour la sante de
la mere et de I'enfant pour avair les informations recherchées
aupres de certaines d'entre elles chez qui une reticence
masquée s'est fait sentir par crainte d'étre espionnées par
I'administration.
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Naus avions meneé une bgnne partie du travail la nuit pour
rencontrer le markimum de femmes. Des rencontres ont éete
organisées sur rendez-vous en cas d'absence au moment de
notre passage.

L'enquéte s'est déroulée de la fagon suivante :

DEBUT DFE LA GRAPPE :

Le début de la grappe a enquéter était représente, nous
l'avons dit, par le nom d'un chef de famille tiré au hasard a
partir des listes administratives. Des l'arrivee dans le village,
nous allions saluer le chef de village , lui expliquer le travail
que l'on va realiser ainsi que son interet pour la sante de la
mere et de I'enfant. Nous lui avens demande son consentement
et aveons demandé a etre presente a la premiere famille de la
grappe.

ITINERAIRE DE L'ENQUETEUR .

En sortant de la concessien (apres avoir pris en compte les
naissances vivantes concernees par notre etude], par la parte
princinale, nous allions 2 la porte de la concession la plus
prache a gauche; au cas ou il n'y aurait plus de maison, ou si
I'on se trouvait a la limite du quartier , en sortant de la
concession , nous prenions la premiere route ou chemin a
gauche jusqu'a trouver une cancessian a gauche.

St nous avions passes dans toutes les concessions du
village et que l'effectif de naissances vivantes n'‘etait pas
atteint; a partir de la derniere concession visitee, il etait
nécessaire de se rendre dans le groupe d'habitations,
géagraphiquement le plus proche pour Yy poursuivre
I'lnvestigation en utilisant te méme protocole a partir de la
concession la plus proche. Un grappe n'etait terminée que
lorsque l'effectif de naissances vivantes de 50 était atteint.

RECUEIL DES DONNEES DANS LA CONCESSION :

Si une famille initialement choisie n'était pas retrouvable,
nous prenions la famille qui |la remplace ou nous prenons la
premiere concession a gauche.



Dans la concession, nous enquétions tous les menages l'un
apres l'autre en débutant par les menages de gauche. Dans
chacun des menages, nous expliquions le but de notre visite, et
demandions l'autorisation au chef de ménage. Puis nous nous
faisions enumerer toutes les femmes en age de procréer et
demandions a les voir les unes apres les autres. Pour les
femmes absentes, nous prenions un rendez-vous pour le soir
meéme ou un autre jour.

3-7 : PLAN D'ANALYSE DES RESULTATS:

Notre plan d'analyse comportera plusieurs etapes:

3-7-1: Une analyse descriptive des informations recueillies.
3-7-2: Une estimation de la prevalence de la mortalite
infantile dans le cercle:

Etant donneé qu'il s'agit d'une étude menee sur une cohorte
d'enfants, on ne peut calculer dans un premier temps que le
quotient de mortalitée infantile qui est le nombre de deéeces
infantiles pour 1080 naissances vivantes d'une cohorte de |2
meme annee.

A cause de la critique formulée par BAGAYOGO (2) dans sa
these sur la formule algébrique suivante liant le quotient (Q)
au taux (T) : 7 =20/2-0 {43), nous n‘avons pas deéduit le taux de
mortalité infantile a partir du quotient.

Differentes composantes du quotient de mortalite
infantile, ainsi que les causes apparentes des déces seraont
presentees.

3-7-3: Une estimation des mortalites spécifiques.
3-7-4: Une analyse statistigue des facteurs intervenants surla
mortalite infantile dans le cercle.

Il s'agit d'une camparaison d'un certain nombre de
variables entre le groupe d'enfants décedés et le groupe
d'enfants survivants dans les 12 premiers mois de vie :

Cette comparaison fera ressortir des tableaux montrant
les liaisons entre la mortalite et les facteurs etudies.

L'interprétation de ces tableaus pourrait nous permettre
d'identifier les facteurs de risque de la mortalite infantile dans
le cercle de Yorosso.
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3-7-5: Une présentation des causes apparentes de déces
infantile du cercle.

3-8: INFORMATISATION:

Les résultats ont eté informatises grace au support micro-
informatique, en utilisant le lagiciel "EPI-INFO".

Le traitement de texrte a eté fait sur le Macintosh Classic
en utilisant le logiciel "WORD".
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RESULTATS

4-1: ANALYSE DESCRIPTIVE :

A0

Tableau 1: Repartition de l'échantillon en fonction du sexe

de l'enfant

Sexe Effecuf Pourcentage(%)
Masculin /776 51,7
Feminin 724 48,3
Total 1500 100

l

Dans notre echantillon la propertien de garcon est plus
importante en concordance avec les statistiques nationales au

meéme age (28).

Tableau 2: Repartition de l'échantillon en fonction du

devenir de I'enfant de 8 2 12 mois.

Devenir Effectif Pourcentage(%)}
Vivant 1313 87,5
Decedé 187 12,5
Total 1500 100

Dans notre échantillon, nous avons eu 187 déces; soit un

quotient de mortalite infantile de 124,66 pour mille.
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Tableau 3: Repartition de I'échantillon en fonction de l'age

au deces de l'enfant.

Age au décés(en Période de la wvie Effectif| Pourcentage(%)
four) infantile

0O -7 néonatale précoce 39 20,9

8 - 28 néonatale tardwve 28 15

0 - 28 néonataie 67 35,9

29 - 365 post-néonatale 120 64,1

0 - 365 infantile 187 100

Nous observons dans ce tableau qu'il y a beaucoup plus de
deces dans la periode neéonatale préecoce, que dans la periode

néonatale tardive qui est cependant 3 fois plus longue.

D'autre part plus du tiers des deces ont eu lieu pendant
les 28 premiers jours de vie (67 cas; soit 35,9%).

Tableau 4: Repartition de l'echantillon en fonction du lieu
de l'accouchement de la mere.

Lieu de [‘accouchement Effectif Pourcentage(%)
En brousse 5 0,3
A domicile 999 66,7
A la maternité 1494 32,9
En route 2 0,1
hotal 1500 100

Dans ce tableau nous abservons deuy faits:
__L'edistence encore d'accouchement en brousse et en cours
de route du lieu d'accouchement dans le cercle de Yorosso.
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__ La majorité des femmes (66,7%) accouchent encare 2
domicile.

Mais selon le centre d'etude et de recherche sur la
population pour le développement de l'institut du Sahe! de
Bamakao, Mali, !a majorité des femmes accouchent a la
maternité, sur le plan nationa! (8).

Tableau 5: Repartition de ['echantillon en fonction de l'age
de la mere le jour de la naissance de l'enfant.

Age de la mére Effectuif Pourcentage (%)
Moins de 19 ans 237 15,8
De 19 a 36 ans 1084 72,3
Plus de 36 ans 179 i1,9

L'abservation de ce tableau nous montre que parmi les
femmes en age de procreer, celles supposees etre dans la
tranche d'age moyen sont quatre fois plus nombreuses que
celles des ages extréme.

Tableau 6: Repartition de l'échantillon en fonction du
nombre d'accouhements dans

N t‘;,-:(( At
5 ans'de la mére.

Nombre d'accouchements dans moins de 5 ans Effectif | Pourcentage(%)
0 351 23,4
1 838 55,9
2 308 20,5
3 3 0,2
Total 1500 100




__ Ce tableau montre que plus de Ia moitié des femmes (55,9%)
ont fait un accouchement dans moins de 5 ans lors de leur
accouchement.

__23,4% des femmes n'ont pas fait d'accouchement dans moins
de 5 ans. Nous sommes restes prudent, puisque cet état de fait
peut designer 2 aspects:

@ |l peut s'agir d'une primipare.

@ 1l peut s'agir d'une longue peériode volontaire ou
involontaire pendant laquelle la femme n'a pas fait
d'accouchement.

Nous avons trouve 20,5% des femmes avaient fait 2

accaouchements dans moins de 5 ans : donc un intervalle inter-
genesigue court.
__ Ce tableau montre aussi que 0,2% des femmes ont fait 3
accouchements dans moins de 5 ans. Ceci est le fait de
grossesses tres rapprochées avec tous les risques que cela
comporte sur la sante de la mere et de ses enfants (rupture
uterine, affaiblissement de la mere et malnutrition des
enfants).

Tableau 7: Repartition de l'echantillon en fonction du
nombre de consultations prenatales effectueées avant
t'accouchement de la mere

Nombre de consultations prénatales Effectif Pourcentage(%)
0 1118 74,5
1 23 1,5
2 57 3,8
3 89 5,9
4 104 6,9
5 78 5,2
6 23 1,5
7 2 0,1
8 6 0,4

Total 1500 100




Prés des 3/4 des femmes(74,5%) n'ont pas bénéficié de
consultations prenatales. Seulement 273 femmes (soit 18,2%)
ont effectué entre 1 et 4 cansultations prenatales; et 209
femmes (soit 14,9%) ont effectue un suivi prenatal plus ou
moins carrect (entre 5 et 8 consultations prenatales). Nous
pouvons dire que les femmes du cercle de Yorosso ne savent
pas encore, ou cannaissent peu l'impoartance des consultations
prenatales.

Tableau 8: Repartition de l'echantillon en fonction du
statut matrimonia! de la mere au moment de son
accouchement.

Statut matrnimomal Effectif Pourcentage(%)
Mariée 1405 93,7
Célibataire 18 1,2
Concubinage 77 5,1
Total 1500 100

Parmi les statuts matrimoniauy possibles, nous auvions
rencontre des femmes gui étaient mariees, ou célibataires, au
en concubinage. Ce tableau montre que le phénomene de
cancubinage n'est pas négligeable dans le cercle de Yorosso, et
que la majorité des femmes du cercle se trouvait dans un foyer
de mariage. ARu Mali (1) la moitié des femmes ont un conjoint
avant 16 ans, ce qui est un age tres jeune méme compare a
celui des autres pays du continent africain.



Tableau 9: Repartition de l'echantillon en fonction de la
gamie de 1a femme le jour de 13 naissance vivante de I'enfant.

Polygamie Effectif Pourcentage(%)
Oui 417 27,8
Non 1083 72,2
Totai 1500 100

Nous avens trouue gu'un peu plus du guart des femmes
sant en union polygame (soit 27,8%) dans le cercle de Yorosso.
Ces resuitats ne sont pas en conformite avec d'autres etudes
realisées sur le plan national. Rinsi (1) au Mali pres de la moitie
des femmes en union et un homme en union sur quatre sont en
unicn poelygamique. Selon la méeme source, cette pratique
augmente avec l'age des femmes, passant de 28% chez les
femmes de 15 a 19 ans, a 39% chez les femmes de 25 3 29 ans
et 2 63% chez les femmes de 45 a 49 ans .

Tableau 180 : Repartition de l'echantilloan en fonction du
centre de sante le plus proche de la femme l[ors de saon
accouchement

Centre de santé le plus proche Effectif Pourcentage (9%)
Cercle 5972 39,5
Arrondissement 651 43,4
Secteur 257 17,1
Total 1500 100




Seulement 39,5% des femmes du cercle sant plus proches
du centre de santé de cercle, et que la majorite des femmes
(43,4%) saont beaucoup plus proches d'un centre de sante
d'arrondissement.

Tabhleau 11 : Répartition de l'echantillen en fonction de la
source d'approvisionnement en eau de la mere.

Source d'approvisionnement Effectif Pourcentage (%)
en eau
Puit personnel 274 18,3
Puit collectif 6985 46,3
Forage 350 23,3
Forage et marigot 50 3.3
Forage et puit collectif 81 5,4
Autres 50 3,3
Total 1500 100
L

“L'eau est source de vie" a-t-on dit. Paradoralement, ce
tableau nous montre gue le probleme d'eau est crucial dans e
cercle de Yorosso, contrairement a ce que nous pourrions
penser a cause des hauteurs de pluies recueillies par
i'administration du cercle et des tarrents et ruisseaux en
periode de pluies inondant certaines zones, telle que Marena,
Koury, et M™Mahou. Seulement 18,3% des femmes,
s'appraovisionnent en eau a des puits personnels, contre 46,3%
qui s'approvisiocnnent a des puits callectifs. Ausst 3,3% des
femmes sont obligées d'aller de temps en temps
s'appraovisianner au marigot du village, a cause de la queue
qu'elles sont abligées de faire pour avoir l'eau du seul forage
du village. D‘autre part 3,3% des femmes s'approvisionnent a
d'autres sources d'eau, represente ici par la source naturelle de
1a calline du village de WWasso .



Tableau 12 : Repartition
type d'habitat de ta mere.

e

de I'echantillon en fonction du

Type d'habitat Effectif Pourcentage (%)
Tente 8 0,5
Maison en banco 1373 91,5
Maison en banco avec toit en tole 118 7,9
Maison en ciment 1 0,1
Total 1500 100

Lta majorite des femmes du cercle de Yorosso (soit 91,5%)
logent dans une maison uniguement en banco, et B,5% des

femmes vivent encore sous des tentes;

alors que 0,1%

seulement des femmes logent dans une maison en ciment :
donc le niveau de vie est tres bas dans le cercle de Yorosso .

Tableau 13 : Repartition de l'echantition en fonction du

statut vaccinal de la mere

Statut wvaccinal de la meére Effectif Pourcentage
Meres ayant recu 2 injections antitétaniques 110 7,33
Vaccination non valdée 585 39
Méres non vaccinées 805 53,66
TOTAL 1500 100




Ce tableau nous renseigne que plus de la moitie (53,66%}
des femmes du cercle n‘ont pas béeneficié d'une vaccination
antitétanique. Seulement 7,33% des femmes ont regu deux
vaccinations antitetaniques au moins un mais avant leur
accouchement. Donc le taur de vaccinations antitétaniques
correctement faites selon les regles au Mali est tres bas.

Tableau 14 : Repartition de t‘echantilion en fonction du

niveau d'instruction de la mere.

Instruction de la mére E Effectif Pourcentage (%)
Alphabetisée 97 6,5
Non alphabetisée 1403 33,5
Total 1500 1006
I

Le tauux d'alphabétisation des femmes du cercle de
Yorasso est tres bas (6,5% seulement sont alphabetisées).

Tableau 15 : Repartition des causes apparentes du deces

Causes apparentes du déceés Effectif Pourcentage
(%)

Convulsion{paludisme présumé) 36 19,3
Malnutrition{kwashiorkor ou marasme) 26 13,3
Diarrhée et vomissement 26 13,9
Tétanos 22 11,8
Ictére(hepatite virale présumé) 14 7,5
Ne sait pas 12 6,4
Rougeole 11 5,9
Affection pulmonaire 11 5,9
Prématurité 8 4,3
Accident domestique(briilure, corps étrangé

bronchique ou cesophagienne,chute dans le puit) 5 2,6
Maladie de la mére(souffrance foetale) 4 2,1
Malformation thoracique 3 1,6
Méningite 3 1,6
intoxication alimentaire 3 1,6
Tumeur de la téte 1 0,5
Anemie 1 0,5
Staphylococcie de la face 1 0,5
Total 187 100
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Parmi les différentes causes de déces recensees en
fonction des signes cliniques cités par les meres, quatre
occupent les premieres places et représentent plus de Ia moitie
des causes de déces declarées (58,9%). Il s'agit des
convulsions, des diarrhees et vomissements, des malnutritions,
et du tetanos.

Russi l'ictere (hepatite virale présumee), la rougeole, et
ies affections pulmonaires sont également des causes de deces
non negligeables.

4-2 : PREUALENCE DE LA MORTALITE INFANTILE GENERALE

Sur les 1508 naissances vivantes, nous avons releve 187
déces avant I'age d'un an. Nous pouvans estimer avec une
prababilite de 85% de chance de ne pas se tromper, que le
guotient de maoartalité infantile dans le cercle de Yorosso en
1990 a eté de : 124,66%. + ou — 17,86 %..

Ce quotient de mortalite est donc inclus dans l'intervalle:
186,79%. et 142,53 %o.

En somme, nous pouvuons dire gu'enuviron entre 11 et 14
enfants sur 100 nés vivants, sont morts avant leur premier
anniversaire dans le cerclie de Yorossc en 19940,

4-3 : MORTRLITE SPECIFIQUE

Nous nous sommes proposer d'estimer la mortalite
speécifigue par rapport aur periodes de vie infantile:

Nous n'avons pas pu calculer les quotients de mortalite en
fonction des periodes de vie infantile, ceci a defaut d'avoir pris
en compte le nombre de survivants de chaque peériode de vie
infantile pendant l'enquéte.

Mais au Mali des études (1) ont montré que le taux de
mortalité néonatale precoce est toujours superieur au taux de
maortalite neonatale tardive.



Tableau 16 : Répartition des deces en fonction du sexre et

de la périoade infantile:

Période de fa vie infantile Gargons N=114

Filles N=73

N

Cas de déces

Cas de déceés

Néonatale précoce 24 15
Néonatale tardive 23 5

Néonatale 47 20
Post-néonatale 67 53
Infantile 114 ‘3

Nous avans trouuvé que sur les 187 deces enregistreés,

608,967 sont des garcons, 39,04% sont des filles.



Tableau 17 : Mortalité infantile en fonction de la cause et
des peériodes de la vie infantile .

Causes apparentes du déces Néonatale | Néonatale Post- Total
3 néonatale
precoce tardive
Convulsion (paludisme présumé) 4 5 27 36
Diarrhées et vomissements 1 5 20 26
Malnutrition(KW,marasme) O 1 25 26
Tétanos 17 4 1 272
Ictére(hepatite virale presumée) ¢! 2 12 14
Ne sait pas 6 3 3 12
Rougeole 0 (0] 11 11
Affection puimonatire o 5 G 11
Prématurité 7 1 O
Accident domestique (¢] 0 5 5
Maladie de la mére:soufrance faetale 4 O 0 4
Malformation thoracique o O 3 3
Intoxication alimentaire 0 2 1 3
Meningite O 0 3 3
Tumeur cranienne 0O O 1 1
Anemie 0 8) 1 1
Staphylococcle de la face O 1 1
Total 39 28 120 1 gﬂ

NB : KU : = Kwashiorcor

A la lecture de ce tableau nous constatons que:
___ En période de vie neonatale precoce les causes apparentes
de deces les plus citees par les meres sont : le tétangs, la
prématurité, le mauvais état de santée de la mere et les
convulsions.
__ En periode de vie neonatale tardive, ce sont surtout: les
diarrhees et vomissements, le tetanos, les convulsions et les
affections pulmonaires.
__ En periode post-néonatale : les convulsions, les
malnutritions, les diarrhées et vomissement, l'ictere (hépatite
virale presume) et la rougeole, sont les plus frequemment
cites.
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__ En période infantile, les causes apparentes de déces les plus
frequentes sont : les convulsions, les malnutritions, le tétanos
et les diarrhées et vomissements.

D'autre part l'ictére, la rougeole, et les affectians
pulmonaires sant des causes de deces non negligeables.

Nous avons aussi recense 12 cas ou la mere n'a pu savoir
la cause apparente de déces de l'enfant. Dans ce cas nous
avans constaté aque plus le déces de I'enfant survient tres tot,
plus [a mere ne sait pas de quai son enfant est decede.

4-4 : ANALYSE STARATISTIQUE DES FACTEURS INTERUENANT SUR LA
MORTALITE INFANTILE:
4-4-1: Le facteur "sexe":

Tableau 128 Relation entre le facteur "seue" et la
"martalite infantile™.

SEXE VIVANT DECE DE TOTAL
Effectif | Pourcentage Effectif Pourcentage
Masculin 662 85,3 114 14,7 776
Féminin 651 86,9 73 10,1 ;724
Total 1313 87,5 187 12,46 1500
khi2 = 6,87 ddl = 1 p=0,0087

Il exriste une liaisgn statistique entre les deuy variables.
Jonc la mortalité infantile est plus élevée chez les garcons par
rapport auy filles de la méme cohorte.




4-4-2 : Le facteur "lieu de I'accouchement"

Tableau 19 Relation entre le facteur "lieu de
I'accouchement et le devenir de l'enfant de 80 a 12 magis.
Lieu de {'accouchement VIVANT DEC EDE TOTAL

Effectif| Pourcentage | Effectif| Pourcentage

En maternité 444 89,9 50 10,1 494
Hors maternité 869 86,4 137 13,6 1006 |
| Total 1313 87.5 187 12,46 1500
I J—

Chi2 =3,39 ddl =1 p =8,065

Il n‘existe pas de liaison statistique entre les deuy

variables. Notre étude a montre que la maortalite infantile
n'etait pas significativement liee au lieu d'accouchement de la
femme en milieu rural.

4-4-3 : Le facteur :"alphabétisation de 1a mere"

Tableau 20 : Relation entre : "l'alphabetisatian de la mere"
et le "devenir de l'enfant de 8 a 12 mais" :

Alphabétisation VIVARNT DEC £EDE TOTAL
de la mere Effectif | Pourcentage | Effectif | Pourcentage
oul 90 92,8 7 7,2 97
NON 1223 87,2 180 i2,8 1403
TOTAL 1313 87,5 187 12,5 1500
Chi2 = 2,13 ddl =1 p = 0,144

Il n'exriste pas de liaisons statistigues entre les deu¥
variables. Dans notre etude la mortalite infantile n'est pas



significativement liée a l'alphabétisation de |la mere en milieu
rural.

4-4-4 : Le facteur :"suivi prenatal”

Tableau 21 : Relation entre le suivi prenatal de ta mere et
le devenir de I'enfant de 8 a 12 mais:

Suivi  prénatal VIVANT DECEDE TOTAL
Effectif | Pourcentage | Effectif | Pourcentage
O Ul 349 91 .4 33 8,6 382
NON 364 86,7 154 13,8 1118
TOTAL 1313 87,5 187 12,5 1500
Chi2 =741 ddl = 1 p==0,0112

Il existe une liaison statistigue entre les deuy variables.
La martalité infantile est plus élevée chez les femmes n'ayant
pas beneéficié un suivi de leur grassesse par rappaort a celles qui
en ont béneéficie. Danc le non suivi de la grassesse est un
facteur de risque de 1a maortalite infantile.
NB: le suivi prénatal était caché "0U!" si la mere avait fait

c'était coché "NON".

3 ou plus de 3 consultations préenatales, dans te cas contraire




4-4-5 : Le facteur "Poiygamie”
Tableau 22 : Relation entre le facteur "polygamie” et le
devenir de l'enfant de 8 3 12 mois:

45

Polygamie VIVANT DECE DE TOTAL
Effecuf Pourcentage Effectif | Pourcentage
oul 336 80,6 81 19.4 417
NON 577 90,2 106 9,8 1083
TOTAL 1313 87,5 187 12,5 1500
Chi 2 =24,746 ddl =1 b=0,00000042

It exriste une liaison statistique entre les deug variables. (|
y a beaucoup plus de déces infantile chez les femmes en union
polygamique. Donc dans le cercle de Yorosso la polygamie est

un facteur de risque de la mortalite infantile.

4-4-6 : Le facteur "rang de la gamie"

Tableau 23 : Relation entre le "rang de la gamie” et le
devenir de I'enfant de 8 a 12 mais.

Rang de la gamie VIVANT DECE DE TOTAL
Effectif| Pourcentage Effectif Pourcentage
1ére 1079 89,2 131 10,8 1210
2éme 176 80,4 43 19,6 219
3éme et plus 58 81,7 13 18,3 /1
TOTAL 1313 87,5 187 12,5 1500
Chi 2 =1552 ddl=2 p = 0,00042
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Il eriste une liaison statistique entre les deux variables.
Donc plus le rang de la gamie de la mere augmente, plus |3
mortalite infantile augmente.

4-4-7 : Le facteur "Type d'habitat”
Tableau 24 Relation entre le ""type d'habitat" et le
"devenir de l'enfant de 0 a 12 maois".

TYPE D'HABITAT VIVANT DEC EDE TOTAL
Effectiff Pourcentage | Effectif{ Pourcentage
Tente ou maison en banco, 1209 87,6 172 12,4 1381
Malson en ciment ou e
banco 104 87,4 15 12,6 119
avec le toit en lole
Total 1313 87,5 187 12,5 1500
Khi2 non corrige de Yates = 0,01 ddl = 1 p =092
Il n'existe pas de liaison statistique entre les deuy
variables. Donc 1a mortalite infantile n'est pas

significativement liee au type d'habitat.




4-4-8 : Le facteur "source d'approvisionnement en eau "

Tableau 25 Relation entre la ‘source
d'approutsionnement en eau de [a mere " et le "devenir de
I'enfant de 8 a 12 maois".

SOURCE D'EAU VIVANT DECEDE TOTAL
Effectif | Pourcentage {Effectif | Pourcentage
Puit personnel 241 g8 33 12 274
Puit collectif 611 88 84 12 695
Forage 303 86,0 47 13,4 3560
Forage et mangot 44 88 (3] 12 50
Forage et puit collectif 71 87,7 10 13,3 81
Autres 43 86 7 14 50
Total 1313 87,5 187 12,5 1500
NB : " autres" : nous avions retrouvé une scurce (non
prevue dans notre guestionnaire) naturelle

d'approvisionnement en eau dans un village situe au sammet
d'une colline.

Chi2 =0,55 ddl =5 p =0,99

Il n'eriste pas de liaison statistique entre les deuy
variables. La maortalité infantile n‘est pas significativement lié
a la source d'approvisionnement en eau de la mere dans le
cercle de Yoraosso.




4-4-9 : Le facteur "centre de sante le plus proche"
Tableau 26 : Relation entre le "centre de sante le plus
proche” et le "deuvenir de l'enfant de @ a 12 mais".

Centre de santé VIVANT DECEDE TOTAL

le plus proche Effectif | Pourcentage | Effectif | Pourcentage

Cercle 522 88 17 70 11,83 597

Arrondissement 570 87,56 81 12,44 651

Secteur 221 85,99 36 14,01 257

Total 1313 87.53 187 12,47 1500
|

Chi2 = 8,78 ddi = 2 p=10,67

I n'existe pas de liaison statistique entre ies deu#
variables. La martalite infantile n'est pas significativement lie
au centre de sante le plus proche de la mere dans le cercle de
Yorosso.

4-4-10 : Le facteur "distance par rapport a un centre de
sante".

Tableau 27 : Relation entre la "distance par rapport a un
centre de sante" et le "devenir de 'enfant de 0 2 12 mois".

DISTANCE VIVANT DECEDE TOTAL
Effectiff Pourcentage | Effectif| Pourcentage
Inférieur ou égal a 5 Km 353 89,4 42 10,6 395
De 6 a 10 Km 265 87,2 39 12,8 304
Supérieur 10 Km 695 86,8 106 13,2 801
Total 1313 87,5 187 12,5 1500

Chi2 =1,68 ddl =2  p = 0,43
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It n'existe pas de liaison statistique entre les deuwx
variables. La mortalité infantile n'est pas significativement lié
a la "distance par rapport a un centre de santé".

4-4-11 Le facteur "parite" de la mere
Tableau 28 : Relation entre la "parite" de la mere et le
"devenir de 'enfant de 8 a 12 mois".

PARITE  SUPERIFURE VIVANT DECEDE TOTAL
A 8 Effectif | Pourcentage | Effectif | Pourcentage
oul 156 86,2 25 13,8 181
NON 1157 87,8 162 12,2 1319
TOTAL 1313 87,5 187 12,5 1500
Chi 2 =0,21 ddl = 1 p =0,64
il n'‘existe pas de liaisaon statistigue entre les deuxr

pvariables. Contrairement a la litterature, notre étude a montre
que la maortalite infantile n'‘est pas significativement lie a Ia
parite de la mere.

4-4-12 : Le facteur "age " de la mere

Tableau 29 : Relation entre le facteur "age" de la mere et
le "devenir de l'enfant de 8 2 12 meis".

AGE DE LA MERE VIVANT DECEDE TOTAL
Effectif| Pourcentage | Effectif| Pourcentage

Moins de 19 ans 199 84 38 16 237

Entre 19 et 36 ans 961 88,7 123 11,3 1084

Plus de 36 ans 153 85,5 26 14,5 179

Total 1313 87,5 187 12,5 1500
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Chi 2 = 4,70 ddl = 2 np=0,05

Il existe une liaison statistique entre les deux variables.
Donc plus la mere est tres jeune ou tres agee, plus le guotient
de mortalite infantile est élevee.

4-4-13 : Le facteur "nombre d'accouchement dans moins de &
ans" de la mere.

Tahleau 30 : Relation entre le “nombre d'accouchement
dans meins de 5 ans” de la mere, et le "devenir de 'enfant de 0
a 12 mois".

Nombre d'accouchements VIVANT DECEDE TOTAL
dans moins de 5 ans Effectif | Pourcentage | Effectif| Pourcentage

Zéro ’88 82 63 18 351
un 758 90,4 80 9,6 838
Deux et plus de deux 267 85,9 44 14,1 311
Total 1313 87,5 187 12,5 1500

Chi2=17,0208 ddl=2 p=0,00020

Il egiste une liaison statistique entre les deuy vartables.
La martalité infantile augmente lorsque la femme a fait
plusieurs accouchements dans moins de S ans. Donc les
grassesses rapprochees constituent un facteur de risque de la
mortalite infantile.




4-4-14 : Le facteur "statut matrimonial"” de 13 mere
Tableau 31 : Relation entre le facteur "statut matrimonial"
de la mere et le "devenir de l'enfant de @ 2 12 maois".

STATUT MATRIMONIAL VIVANT DECEDE TOTAL
Effectif | Pourcentage | Effectif | Pourcentage
Mariée 1231 87,6 174 12,4 1405
Céhbataire 15 83,3 3 16,7 18
Concubinage 6/ 87 10 13 a4
Total 1313 87,5 187 12,5 1500
Chi2=0,318 ddl =2 p=0,85

Il n'exkiste pas de liaison statistiqgue entre les deuy
variables. La mortalité infantile n'est pas significativement lie ¢.
au statut matrimonial de la mere.

4-4-15: Le facteur "statut vaccinal" de la mere.
Tabkleau 32 : Relation entre le "statut vaccinal" de la mere
et le "devenir de l'enfant de 0 2 12 mais".

Mére ayant regu 2 vac- VIVANT DECEDE TOTAL’;
cinations antitétaniques | Effectif| Pourcentage | Effectif | Pourcentage
Qul 110 95,6 5 4.4 115
NON 1203 86,8 182 13,2 1383
Total 1313 87.5 187 12,5 1500
Chi 2 avec correction de Yates =6,7390 ; ddl = 1

p=0,00943



Il exriste une liaison statistique entre les deux variables.
La mortalité infantile augmente si la mere n'a pas regu 2
iniections de vaccin antitéetanique. Donc l'absence d'une
deuxieme vaccination antitetanique a au moins un mais de la
date d'accouchement de la mere est un facteur de risque de |2
mortalite infantile.

4-5 : CAUSES APPARENTES DES DECES INFANTILES

Les quatre principales causes apparentes de la mortalite
infantile ant ete par ordre décroissant : les affectiaons
convulsantes avec 19,3%, les gastro-enterites (diarrhees et
pyomissementisj avec 13,9%, ies mailnutritions avec 13,9%, et ie
tetanos avec 11,8% .

Les maladies donnant !'ictere dans leurs manifestations,
la rougeole, et les affections pulmanaires sont egalement des
causes de déces non negligeables.
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COMMENITAHIRES ET
DISCUSSIONS

5-1: COMMENTAIRES
S-1-1:UALIDITE DE L'ECHANTILLON ET DE L'ENQUETE
S-1-1-1: LA URLIDITE DE L'ECHANTILLON :

Cette validite reside dans deux faits : La representativite
et la taille de 'echantillon.
___ Pour que rnotre echantillon sait representatif, nous avans
utilise une methode reposant sur un échantillonnage de 30
grappes par sondage aléatoire 2 plusieurs degrés suivant la
methode des effectifs cumulés recommandé}”ﬁar I'D0.M.S.
__ La taille variant en fonction du risque d'erreur accepte a
I'avance, du resultat attendu, de la precisian que l'on veut
donner 3 nos estimateurs et de l'effet de grappe; nous avans
calculé la taille de I'échantillon égale a 15080 unites statistiques
selon la formule suivante :

N _ BOHPHOAF

ecart reduit egal a 1,96 pour un risque d'erreur de 5%
hypothese de prévalence : sait 120%. =0,12
= 1-p=0,88
f = facteur de grappe = 1,5
i = preéecision souhaite des resultats : soit 0,082

© o
o

5-1-1-2 : LA UALIDITE DE L'ENQUETE
Une contre enquéte de validation des données a ete

effectuée sur le terrain:
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f°) : OBJET DE LA CONTRE ENQUETE.

Elle avait pour objet, de vérifier la validité de notre
enquéte en comparant certains parametres de notre etude a
ceuX de la contre-enguéte:

- Des informations de base nécessaire a l'estimation de la
mortalité infantile:

+ La date de naissance de l'enfant.
+ Le sexe de l'enfant.
+ Le devenir de l'enfant de 8 a 12 mois.

_ Des informations permettant de rechercher d'eventuels
facteurs de risque de la m/(tha!lteLnfan}ule pecid L

+ Le nombre 5 ans'de la mere
lors de son accouchement.

+ Le suivi prénatal de la grossesse.

+ Le statut vaccinal de la mere.

B°) : PROTOCOLE UTILISE R LR CONTRE ENQUETE:

Elle a eté reéalisé en tirant au hasard 3 grappes (soit 10%
de nos donnees} de nos fiches denquéefe precedemment
remplies. L'equipe de ia contre-enquéte s'est rendue dans les
villages concernés par le tirage au hasard de ces 3 grappes, et
a utilise 1a meme meéthode de sondage.

C°): EQUIPE AYANT EFFECTUE LA CONTRE ENQUETE:

Flle etait compose :

+ Du directeur de la presente these.

+ D'un meédecin généeraliste ayant déja effectué une these
sur la mortalité infantile, et ayant une e#périence des
enqueéetes de sante publique en milieu rural.

+ D'un étudiant interne de sante publique.

D°) : RESULTATS DE LA CONTRE ENQUETE:
La contre-enquéte a trouve les resultats suivants:
+ Sur les informations de base nécessaire a l'estimation de
la mortalité infantile, elle a trouvé que:
81% des dates de naissance etaient identiques a
celles que nous avions enregistreé lors de notre enquéte.



97% du parametre "sexe" étaient identiques a ceu¥
que nous avions enregistré lors de notre enquéte.

97% du parametre "devenir de l'enfant" etaient
identiques a ceuXk que nous avions enregistré lors de notre
enquete.

+ Sur les informations permettant de rechercher
d'éventuels facteurs de risque:

96% du parametre "nombre d'enfants de mgins de S
ans de la mere" etaient identiques a ceu¥ gque nous avions
enregistre lors de notre enquéte.

949% du parametre "“suiut prenatal” etaient
identigues a ceux que nous avions enregistre lors de notre
enquete.

63% du parametre "statut vaccinal de la mere"
etaient identiques a ceux que nous avions enregistre.

L'equipe de la contre-enquéte a enregistre 17 deces sur

les 150 naissances vivantes et a estimé le quotient de
mortalite infantile a2 : 113,33%o.

Ayant estime le quotient de mortalite infantile a 124,66%-

dans notre etude, soit 187 deces sur 1500 naissances vivantes,
nous avans trouve qu'en utilisant le test de comparaison de 2
tauy, le quotient de mortalité infantiie de la contre-enquete et
le notre etaient comparables.

S~-1-2 : DIFFICULTES LIEES A L'ETUDE DE LA MORTALITE INFANTILE
LORS DE LA COLLECTE DES DONNEES

Au Mali, les enregistrements de l'état civil ne permettent
pas de mesurer le tau mortalité infantiie: la declaration des
naissances et des déces d'enfant a l'etat civil n'‘est pas encore
systematiquement faite et ne permet pas actuellement de
faire des etudes demographiques fiables .

Les services de sante collectent aussi des informations qui
ne permettent pas d'analyser la mortalité .

Par exemple les registres et les fichiers de maternités que
tiennent les services de sante publique, parfois depuis des
décenniesw sauf exception, ces registres ne sont jamais
depouillées. En effet I' utilisation des donnees enregistréees par
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les services de santé ont l'inconvenient d'introduire
instamment des biais de selection dans le nombre reel des
naissances et des deces car toute la population n'a pas acces
auy services de sante.

En dehors des données enregistrees par les services de
santé les enquétes aupres de la population permettent
d'obtenir des informations sur les deces de |la periode infantile,
Les enquétes qui sant basees sur le suivi de cohortes
d'enfants, ne permettent pas de calculer directement le taux
de martalite infantile mais seulement le quotient de mortalite
infantile .

Il exniste plusieurs types d'enquétes permettant de
mesurer le taux et le quotient de mortalite infantile parmi
lesquels nous avons:

_ Les enquetes prospectives : Elles consistent a suivre le
devenir d'enfants a partir de leur naissance sur une pericde de
12 mois. Les données apportées par ce type d'enguéte sont les
plus fiables , mais ces enquétes sont plus lourdes a mettre en
oceuvre, elles sont lentes et ne peuvent satisfaire fes besoins
du planificateur en situation d'urgence.

_ Les enquétes rétrospectives par interrogatoire des meres: La
plupart des enquétes realisees pour mesurer le tauw de
moartalite infantile ont ete des enguetes retrospectives.
Cependant dans ce type d'enguéte, l'interragateoire fait appe! a
la mémoire des meres et concerne les naissances vivantes
survenues au cours d'une nperigde de 12 maois. Les faits ne sant
pas directement observeées mais fondes sur le souvenir gue les
meres en ont conservés. Cela est a l'origine de certaines
erreurs (22).

* Dans les enqueétes retraspectives fixes :

__ L'omission "des evénements doubles : lorsgue la naissance
est suivie d'un déces rapide, tous deuxr survenant durant la
période réetrospective, il est frequent que ni la naissance, ni le
déces ne soit déclarés : donc la mortalité infantile se trouve
sous estimee.

__ La meconnaissance de la duree exracte de la peériode
retrospective : Le tableau de correspondance entre calendrier
lunaire et calendrier grégorien est souvent moins précis dans
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I'esprit des enquétes que dans celui des organisateurs de
I'enquete.

*fans les enquetes retrospectives variables ocu histoire
genésique des femmes : Ces enquétes ognt I'inconvénient de ne
pas autariser le suivi du phénomene et ne permettent pas de
bien situer la période exacte du déces lors des voyages de la
mere. Lors de ces enquétes les femmes en age de procreer
sont interrogees sur la totalite de feur histoire géenésique 2
compter de leurs premieres regles. Le deuvenir de chaque
enfant né vivant etant note (survie ou déces).

Les methodes indirectes : Elies ont eté mises au point par
le démographe britannique . BRASS, ensuite développées par
differents auteurs comme J. TRUCHELL, G. FEENEY (22}, (43}
Elles ont fourni un grand nombre des estimations de mortalité
des enfants dans les pays en developpement.

L'information de base est collectee aupres des femmes
classées par groupe d'ages, chez lesquelles on reléve le nombre
de naissances vivantes et le nombre d'enfants actuellement
survivants. cela permet de calculer des indices de maortalite
pour chacun des groupes d'age auquel est rattachée une duree
differente d'expaosition au risque.

ARinsi la mortalité infantile est calculée uniqguement aupres
des femmes de 15 a 19 ans dont cette durée est estimee en
moyenne a 12 mois. Mais l'inconvenient de cette methaode est
de surevaluer le guotient de martalité infantile car calcule
aupres des femmes de 15 a 19 ans, dont la descendance est
constituée principalement de premiers nes.

D'autre part il faut que la mortalité des enfants soit
independante de celles des meres. En pratique, l'efficacité des
résultats de Ia mortalitée infantile de la méthode de BRASS est
discutee.

5-2 : DISCUSSIONS
Notre étude de la mortalitée infantile dans le cercle de

Yorosso, nous a permis de mesurer le quotient de mortalite
infantile qui a été de 124,66%.. Rappelons que selon DJIRE (13)

le taur de mortaliteé infantile au Mali est de 125%0.
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Selan la revue de la littéerature 808 a 200 enfants sur 10008
nes vivants meurent avant leur premier anniversaire dans les
pays en développement contre 18 sur 1000 dans les pays
industrialises (32).

Cette étude nous a permis de savoir que des facteurs
comme: lI'absence d'un suivi prénatal de la grossesse, l'age
extréme des meres : tres jeune, moins de 19 ans et tres agée,
plus de 36 ans, les grossesses rappraocheéees, le mauvais statut
vaccinal de 1a mere, le sexe masculin de lI'enfant et I'etat de
polygamie de la mere éetaient des facteurs de risque de
maortalite de I'enfant avant un an dans le cercle de Yorosso.

5-2-1:DISCUSSION SUR LA METHODOLOGIE EMPLOVEE:

La meéethode de recueil des donnees que nous avons
utilisee est celle d'une enquéte par interrogatoire rétrospectif
des meres. Cette methade ne pose plus de probleme important,
a defaut de la difficulté d'avoir des renseignements sur les
enfants decedés dont les meres etaient decedees. D'une
manieére geneérale il est préeferable de travailler les apres midi
et les sairs, pour ne pas repasser plusieurs fois dans une meme
famille lars du recueil des données. Les femmes rurales sont
genéeralement tres occupees dans les champs pendant
I'hivernage et a I'approche de l'hivernage, faisant qu'elles saont
le pius souvent absentes de la famille pendant la journee.

D'autre part des considerations religieuses, sociales
(foires), ou céeremonielles (déces, mariage), nous ont amene a
modifier notre calendrier de travail, afin de lI'adapter a ces
considérations.

Notre base de sondage a été la liste des imposables
detenue par l'administration.

Le protocole d'enquéete a éete congu sans probleme
particulier de maniere a bien identifier le début de la grappe,
l'itinéraire de I'enquéteur et l'identification des ménages .

Le calendrier de correspondance entre mois lunaires et
calendrier gregorien nous a permis d'estimer la date de
naissance des enfants a une ou deux semaines pres.

Une table des nombres au hasard nous a permis
d'identifier le premier village dans lequel devait étre tiree la



premiere grappe. Les autres grappes ant ete identifiees en
procedant a la meéthode du calcul du "pas de sondage".

Malgre les petits problemes que nous avions rencontres
sur le terrain, 91 jours ont été neécessaire a un seul enquéteur
pour reéaliser cette enquéte. Rinsi nous pensons qu'avec un
protocole d'interrogatoire bhien preécis, il serait possible pour les
centres de sante de mesurer la mortalité infantile dans leur
circonscription dans un minimum de temps et a peu de frais .

5-2-2 : PRRAMETRES ETUDIES:
5-2-2-1: Le suivi prenatal:

Nous avons trouve dans le cercle de Yorossoe que !a
mortalite infantile est plus elevée chez les femmes n'ayant pas
bénéficié d'un suivi correct (au moins 3 consultations
prénatales) de leur grossesse (13,8% de deces) par rapport auy
femmes qui en ont beneficie (8,6% de déces). Nous avons ainsi
trouve que le risque de mourir dans la premiere annee est de
1,51 fois supérieur chez les enfants de meres n'ayant pas
beneficie d'un suivi correct de la grossesse, par rapport aux
enfants dont la mere a pu beneficier . Donc selon notre etude le
suivi prenatal est un facteur intervenant directement sur la
mortalite infantile .

5-2-2-2 :le seue :

Nous avons treuveée gue la mortalite infantile est plus
elevée chez les gargons {14,7%) que chez les filles (18,1% L

Il nous a ete impossible d'interpreter cette predominance
du deces des enfants de sexe masculin par rapport a ceur du
sexe feminin. Neanmains des études faites au Bangladesh dans
la région du Matiab, ont montré que la surmartalité masculine
néonatale a eu comme explication, le fait de la plus grande
fragilité du garcon nouveau-né par rapport aux filles (14).

D'autre part, SANGRRE (3), dans sa these sur la morbidite
et 1a mortalité néonatale dans le service de pediatrie de
I'hopital Gabriel TOURE , n'a pas trouvé une relation statistique
entre le sexe de l'enfant et le devenir {(vivant ou deces).
Contrairement a notre etude elle a trouve une mortalite des
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filles (34,8%.) qui est légerement supérieure a celle des
garcons (28,9%.).

Par contre TAMBOURA (39) dans sa these trouve une
surmartalite masculine.

DIALLO (12) trouve que les enfants du sexe masculin sont
plus frequemment atteints par les differentes affections.

FALL et COLL (21) trouvent dans leurs études que les
garcons meurent plus vite que les filles des les premiers jours
de vie

J P Louis et COLL (25) trouvent que la mortalite n'est pas
significativement liee au sexe.

5-2-2-3:1'age de la mere :

Nous savons que dans le cercle de YORO0OSSO, les jeunes
femmes de moins de 19 ans et les femmes de plus de 36 ans
mettent au monde des enfants ayant plus de chance de mourir
dans leur premiere année de vie par rapport a celles qui ont un
age compris entre 19 et 36 ans. Dans la revue de la littéerature
tel que la these de DJIRE (13) et de BAGAYOGOD (2) et dans Ia
plupart des pays du monde, il a eté mis en évidence une
mortalité infantile elevee aur ages extrémes des femmes en
age de procreer.

Nous pensons que ce fait s'expligque en partie par le
mangue d'erperience et les grossesses précaces chez les
Jeunes meres ; et la parite eéleveée chez les meres trés agees.

5-2-2-4 : Rang de naissance

Notre eéchantillon etait reparti en deux groupes de
femmes: celles qui ont une paritée superieure a 8 et celles de
parite inférieure a 8 . Notre etude a montré qu'il n'y avait pas
de liaisan statistique entre la parite et devenir de I'enfant de 8
a 12 maois. Nous avans trouve 13,8% de deces chez les femmes
de parite supérieure a 8, contre 12,3% de déces chez celles de
parité inférieure a 8 .

Les données concernant I'effet du rang de naissance sur la
mortalité infantile sont discordantes. Selon I'E.D.S-MALI (7) les
naissances de rang 1 et de rang 7 et plus ont plus de chance de
mourir que les naissances de rang 2 a 6. Nous ne savons pas



eractement pourquai il egiste cette correlation enire le rang
de naissance et la sante de l'enfant.

5-2-2-5 : Nombre d'accouchements dans moins de 5 ans de fa
mere lors de son accouchement ayant donnée une naissance
vivante .

Naus avons été prudent quant a lI'analyse des resultats de
ce chapitre. Une femme n'ayant pas fait d'accouchement dans
moins de 5 ans peut étre sujette a plusieurs interpretatiaons :
___ Il peut s'agir d'une primipare.

___ Il peut s'agir d'un intervalle inter-génésique lang.

Malgre ces observations, nous avons trouve gue la
martalite infantile est plus elevee chez les femmes n'ayant pas
fait d'accouchements dans moins de 5 ans.

D'autre part, la mortalite infantile augmente, lorsque la
femme a fait plusieurs accouchements dans moins de 5 ans.
Ceci peut aussi s‘expliquer par le fait de grossesses
rapprochees, ou la difficulte gqu'il y'a pour une mere,
d'entretenir plusieurs enfants d'ages rapproches.

Dans la litterature (4} et selon des etudes realisees sur
tous les continents, tous concordent pour mettre en evidence
une augmentation de la mortalite infantile lorsque l'intervalle
inter génésique est plus court.

5-2-2-6: lLe statut matrimonial:

Bien qu'il ekiste d'autres aspects du statut matrimonial,
naus n'avions retrouve dans notre enquete que des femmes
marieées, ceéelibataires ou concubines. |l ressart de notre
analyse, qu'il y a une légere predominance de déces infantiles
chez les femmes célibataires (16,67%), suivi des femmes en
concubinage (12,99%), mais que la mortalité infantile n'était
pas significativement liee au statut matrimonial de la mere.

Rinsi il ressort de notre enquéte, que la mortalité infantile
baisse avec le mariage. Nous pensans que c'est dans le mariage
que l'enfant bénéficie le plus de sains et d'entretien dans le
cercle de Yorosso.
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3-2-2-7: Rang de la gamie:

Le résultat des données concernant l'effet du rang de la
gamie dans notre étude a montre que plus le rang de la gamie
de 1a mere augmente, plus le quotient de mortalité infantile
augmente. Ce facteur étant lié a la polygamie, les résultats
sont concordants et montrent que ces deux parametres sont
des facteurs de risque de la martalité infantile.

5-2-2-8 : La distance par rapport a un centre de sante :

Contrairement a nos attentes, notre étude a mantre qu'il
n'y a pas de liaison statistique entre la distance par rapport a
un centre de santé et le devenir (vivant ou décede) de l'enfant
dans le cercle de YOR0OSSO .

Ceci peut confirmer 2 notre avis |a mauvaise
fréequentation des centres de santeé; ou le sous équipement de
ces centres en materiels ou en medicaments.

Donc il serait preferable et plus avantageur pour le cercle
de Yorosso de former beaucoup plus de matrénes qui seront de
temps en temps recycler, que de former des sages femmes
dont la formation coute cher, et ne seront que sous euploitees
a I'heure actuelle.

5-2-2-9 : Le lieu de I'accouchement :

Nous avicns trouve qu'il n'existait pas de liaison
statistique entre le lieu de |'accouchement et le devenir de
l'enfant avant 12 maois , mais que la martalitée infantile etait
beaucoup plus elevee chez les enfants nes hors d'une structure
de sante .

5-2-2-10 : Le type d'habitat et la source d'approvisionnement
en eau du foyer :

Puisque toutes les habitations sont presque en banco,
notre étude a montré qu'il n'eriste pas de différence
significative entre le type d'habitat et le devenir de I'enfant a
12 motis.

. De méme presque toutes les sgurces d'approvisionnement
etant des puits ou des forages, nous n'avons pas pu trouve de
liaison statistique entre ce parametre et le devenir de I'enfant



a 12 mais. Danc un puit bien entretenu a la méme valeur gu' un
forage.

9-2-2-11:La polygamie :

Nous avions trouve une liaison statistique entre le facteur
polygamie et le devenir de l'enfant a 12 maois . Nous avions
constate qu'il y'avait beaucoup plus de déces infantiles chez les
femmes en union polygamiaque.

5-2-2-12: b alphabetlsateon de la mere :

Bien qu'il y afplus de déces d'enfants chez les meres nan
alphabéetisees par rappaort a celles alphabetisées; nous n'av ons
pas trouve de liaison statistique entre I'alphabétisation de la
mere et le devenir de l'enfant a 12 maois dans le cercle de
Yarasso. Nous pensans que l'alphabetisation de la femme n'a
d'impact sur le devenir de l'enfant de 8 a 12 mais, que si san
niveau d'instruction a atteint un certain degré.

En principe le taux de mortalite infantile doit diminuer
quand le niveau d'instruction de l1a femme augmente.

5-2-2-13 : Le statut vaccinal de la mere avant san
accauchement a la naissance vivante:

Naus avigns trouve une nette augmentation des deces
chez les enfants de meres n'ayant pas regu caorrectement deux
vaccinations antitéetaniques par rapport aug enfants de celles
qui en ont bénéficié. Nous avions alors trouve qu'il eristait une
liaisan statistique entre le statut vaccinal de 12 mere et le
devenir de I'enfant de 8 a 12 maois.

Les causes de non vaccination des femmes etaient :

___La non disponibilité des femmes : ceci a cause des travaux
champétres, le ramassage de naixr de karite, la recherche de
bois de chauffe, les déceptions morales, et le stress (déces
d'enfants).

__ L'enclavement de certains villages et hameaux.

___Les evénements culturels (céeremonie traditionnelles).
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__Les éventualités pasitives ou négatives (mariage, ocu déces).
Les pluics censtituent sguvent des contraintes naturelies.

praienant enire le dimeliere el les concessions. Cect veut dire
que celle ponutation ruragle 2 besoin de plus dinfarmatians et
de sensibilisatians sanitaires dans l'immediat.

La determination des causes de deces dans les enguétles
retrospectives est tres difficile. Il est difficile souvent de
differencier une convulsion febrile d'un tétanos néanatale de
celle d'un paludisme.

D'autre part, plus le deces de l'enfant intervient dans la
periocde neonatale précoce, plus la maman ne sait pas la cause
du deéces. Les causes apparentes de déces d'enfants pendant la
période infantile les plus frequentes que nous avions rencontre
sant: les canuvulsions, les malnutritions, le tetanos et les
diarrhees et vomissements.

Le nombre eleve de cas de tetanos, est un paradore par
rapport a l'exristence du programme elargi de vaccination dans
le cercle. Malgré ce programme le tétanos vient en 4eme
pasition parmi les causes de deéces infantile dans le cercle
(11,8%).

De méme la malnutrition canstitue egalement un paradoxe
quand l'on sait que le cercle de Yorosso est autosuffisant du
point de vue alimentaire. Cette cause de maortalité occupe la
2eme place dans le cercle (13,9%). Nous avons estimé gque les
cas de malnutritions pouvaient resulter de plusieurs faits dont
les principau® sont :
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__1°)La méconnaissance d'un regime alimentaire equilibre par
fes meres de famille .

__2°) Le sevurage brutal ou précoce.

__3°} La mauuaise répattitian des protéines du plat familial ;

tec nluc 2pee cc totllaont la nlve arecce part tandis cue les

C ey e T on e 8 L T S B T NV L SR TR B A G S B AP AP e

Beded D BEIRRPSTROTTURS DF RESCHE S
s estimons qutl ewtste ¢d'autlres facleurs de ricgue de
fa marialite tnfantite. Mais pour des raisons technigues et de
temps, t! ne nous a pas eté possible de les etudier dans e cadre
de cette these. Certains de ces facteurs de risgue sont
f'absence de suivi postnatal, le petit poids de naissance, le
mode d'accecuchement, la non formation du personnel
accoucheur, la zone d'accouchement (zone rurale cu urbaine },
la catégorie sociaprofessionnelie des parents, les antécédents
pathologique et gynécologique des meres (le poids, la taille, la
syphiiis, le diabete, I'hypertension arterieile, l'ictere, le
paludisme, I'anémie, les grossesses multiples etc). La liste de
ces facteurs de risque n'est pas erhaustive. Ngus pensons qu'a
I'avenir ces differents facteurs pourront servir de hase pour
approfondir I'etude de la mortalité infantile au Mali en géneral
et dans le cercle de Yorassa en particulier.

Notans que dans la littérature, des auteurs ont deja écrit
sur des aspects de certains de ces facteurs tels gque:

1°) Le poids de naissance : Hansen et Coll (22) trouvent
que la mortalité infantile varie de 51% chez les moins de 1500
grammes a 8,3% chez les plus de 2588 grammes. Il reste un
facteur déterminant dans la mortalitée du nouveau neé.

2°) Le mode d'accouchement : Selon Mezghani (26) le
forceps conditionne la morbidité et la mortalitée feetale.

3°) La zone d'accouchement: Des études déja faites
montrent que la mortalité néonatale rurale reste élevee par
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rapport a celle des villes (8). Le risque de décéder avant un
mois est plus elevée en milieu rural au'en milieu urbain. Cette
difference serait due a une meilleure assistance des
accaguchements dans les hapitauy.

4°) Lo clacce cociarrgfescionnelle des parents: Selon
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181 en Belotoue le tzun de mortalite perinatal
Cioil dovn Toie ntue ¢lend chier oo mineur: ol oo mengunres
que chez lee cadres superieurs (5],

"l lee aniccéedents punéeco-ghelélricoun de la mere:
Palit ces antccedents, cerlains el gue te diagbete est un
facieur deéelerminant dans (g morialite et [a morbidite du
nocuveau né a cause de l'huypertension arterielle et de la
nephropathie diabétique pouvant engendrer la prematurite et
des malformations congénitates (24} Un nouveau né de mere
diabeétique est un nouveau ne a risque éleve.

Selon Blondel, Kaninski, Mezghani et Coll (18}),(26) ies
grassesses multiples sont des facteurs de martalite feeto-
infantile.

5-2-5 : COMPARAISON DE NOS RESULTATS A CEUH DE QUELQUES
TRAUAUKX REALISES AU MALI SUR LA MORTALITE INFANTILE,

- En 1975, Michel Alain (27) a étudié la mortalité dans
I'enfance dans 17 villages du cercle de kaolgkani. La méthode
utilisée a eté basée sur l'histoire génésique des femmes. Les
enfants de @ a 15 ans canstituaient les unites statistiques. Les
villages entrant dans I'échantillon n'ont pas éteé tirés de fagon
aléatoire mais suivant un choig raisgnné. Le questionnaire
n‘étant pas congu spécifiqguement pour le calcul de la mortalité
infantile, il nous a semblé tres insuffisant pour préciser les
dates de naissance et de déces. Le rapport ne précise pas le
nombre de naissance vivantes dans la premiere année et ne
permet pas de calculer de quatient de maortalité. Nous
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apprenons seulement qu'au total 178 déces ont été enregistreés,
dont 1108 au cours de la premiere année.

- En 1988, une enquéte a éte effectuee a Seélingué par
l'éccle naticnale de meédecine et de pharmacie (16} les

femmes de 14 pitlages chaoisis en fenclion de leur tailie ont eté
interrogees sur leur hisloire génesique . Bans chacun des
vitlages ainst retenus, un tlirage au sort au tiers z éte

effectue. Le recrutement des familles s'est effectué jusau'a ce

gue te quota de 25¢€ individus soit atteint par village. Ru total
3649 persannes ont éle tirees parmi 13052 habhitante.

Nous n'aucns pas lrouve de protocele d'interrogateire détaille

s de naissance et de deces des

enfants et de hien identifier les epenements doubles Les

resultats catcules sur 4781 naissances vivantes ont ete

exwprimes en tauy sans passer par le calcul du quotient et ant
eté estimes a 186°/,, Les auteurs disent avgir utilise pour ces

permetitant de preciser les date:

estimations la méthode de BRASS , cependant la méthadaliagie
n'est pas préesentée dans le rapport.

- Toujours en 19808 , une enquéte prospective par passage
repetes sur le devenir des naissances survenues dans cing
maternités du cercle de kolokani a été realisee par Safoura
Traorée (42). Six mois ont été nécessaires pour connaitre
aupres des meres le devenir des naissances vivantes recensees
depuis januier 1975 et eventuellement les causes des deces.

Les résultats obtenus sont exprimés en taux de mortalite
infantile sans passer par le calcul du quotient 1976:103,8°/., ;

1977: 64,8°/., ; 1978 : 97,8°/,, ; 1979 :119,4°/,, ; 1988 :
134°/ .,

Ces reésultats, tres variables, en fonction de l'année nous
rendent trés prudents sur la qualité de la méthode employée.
De plus ; les résultats obtenus aupres d'une population de
femmes ayant accouche en maternité ne sont pas
extrapolables a l'ensemble de la population car les
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accouchements a domicile en milieu rural sont encore
nombreux .

- En 1981 , une enquéete 2 ete faite dans les cercles de
Keniéha, Bafoulzhe et Kita par I'E N M P ( Ecale Natignale de
meédecine et de Pharmacie } du MBLL {1 7). Cette etude visait 3
mesurer le niveau de sante des populations de cette zane. ll a
etée constitue un echantiflan de 3300 personnes tiréees au
hasard dans 15 villages des trois cercles suivant une methade
certegraphique. Pour mesurer la martalitée dans l'enfance |, les
hemmes cnt eté interrcges sur le nombre d'enfants morts cu
vivants el tes femmes sur leur histoire genesique. Cetlte
nethode a bien mis en evidence que les hommes sont peu au
courant des déces survenus en bas age . Nous n'aygns aucune
information sur la maniere dont ant pu etre precisees les dates
de naissance et de déces. L'echantillon de naissances vivantes
tire est faible et peu representatif. Les résultats sant donneés
en tauy et en quotient auec des intervalles de confiance .

Le guotient de mortalite infantile entre 1978 et 1979 a ete
estime entre 234 et 278 .

- Toujours en 1981, Traoré (41) a donneé les résultats d'une
enquéte effectuée dans 7 villages a Sélingué par interrggataire
des femmes sur leur histoire génesique. Le but de l'enquéte
etait de donner des informations sur la féconditée et la
martalite de la zone. Malheureusement, les résultats de ce
travail ne sont pas utilisables car l'auteur a euprime les
résultats en taux de martalité alors qu'il s‘agissait de quatients

D'autre part, nous ne savons pas, si les femmes des 7
villages ont été toutes interrogées. Pour faciliter la datation
des événements l'auteur a utilisé un calendrier historique et
agricale mais qui n'‘etait pas précis pour cerner les limites des
mais.
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- En 1983, Fatoumata Nafo (29) a mesuré 1a mortalite
génerale et infanto- juvenile lors d'une enquéte longitudinale a
passages repeteés par interrogatoire des femmes dans 12
villages du cercle de kolokani choisis par tirage aléatoire.
L'etude a parte sur le devenir de 152 naissances vivantes
surgenues entre Mai 12382 et Auril 1983, Aucune precision n'est

dannee sur la canduite de l'interragatoire. Le taux de martalite
infantile 2 ete estimeé 118°/,..

- Toujours en 12983 une éetude EM.I.S, (etude sur l2
maortalité infantile au Sahel} sur la maortalité infantile effectuée
suivant la méthaode des enguétes 2 passages repetes a ete
ffectuee a Bamako (48} Un recensement des naissances
urvenues a Bamakeo dans les farmatians sanitaires du 1€F
Auri! 1982 au 31 Mars 1983, Un echantiliennage au 3/5 sur
22660 naissances attendues aucours de ia periode a ete
effectué en enregistrant les naissances trois jours sur cing.
Cependant les indicatians, le plus souvent incompletes,
relevees par les sages femmes n'ont pas permis de retrouuerla
totalite des meres. Lors du passage des enquéeteurs a domicile
beaucoup de femmes ont affirme que leur enfant n'était pas un

mort-né. Le quotient de mortalite infantile a été estimeé durant
cette période a 78,83°/,..

N (D

- En 1985, une enguéte sanitaire prealable au projet Mali-
sud |l visait a fournir des renseignements sur l'etat de sante
des populations de la zone C.M.D.T. (15).

-La méthodolagie employée pour le sondage en grappes et le
recueil des données constituent une référence au Mali en
terme d'épidémioclogie sanitaire descriptive. Un sondage en
grappes a deuxr degrés a permis d' identifier les villages puis
un tirage géographique a identifier le point de départ des
grappes. Cette etude a été la premiere a calculer la maortalité
infantile suivant deux meéthodes de recueil des données
différentes: l'histoire génésique des femmes et le recensement
des naissances vivantes. Cependant peu d'informations sont
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données sur les méthodes d'interrogataoire des meres et sur la
technique de datation des naissances et des deces, Les
resultats ont ete calculés en quotient puis les auteurs ont

assimilé le taur au quotient . De 1968 a 1964 , le tauux de
maortalité infantile est estime entre 160 et 212 °/+. dans la

zane nord ; entre 132 et 194 °/.. dans la zone sud . En 1983, ce
tauu est estime entre 182 et 132°/.. dans la zone nord et entre
119 et 147 °/.. dans ta zane sud.

Tou jours en 1985, une enauéete sur la mortalité au jeune

e 2 eté realisee dans cing maternites du district de Bamakao
(23} Les femmes ayant accoucheé dans quatre maternités
peripheriques et I'nopital CABRIEL TOURE ont ete interrogees sur
l'issue de leurs grossesses en cours et sur le devenir des
enfants precedents. Cette methode aui est une des variantes
de celle de BRASS ne calcule pas la mortalite infantile
praoprement dite car la peériode de reference est l'espace
intergénesique qui est de 18 a 20 mois au Mali . Le chiffre

decrivant la mortalitée au jeune age par cette methode seratt
pour les cing maternités de 130°/co.

>

-En 1987, l'enquéte Démagraphique et de sante au Mali
{(7)a fourni des données de base sur la santé de la mere et de
I'enfant. La meéthode de recueil des donnees était basee sur
I'histoire genésique des femmes sur la période comprise entre
1982 et 1985. Aucours de cette enquéte, les femmes ageées de
15 a 45 ans ont été interrogées sur le devenir de leurs
naissances vivantes, Un sondage a plusieurs degrés a ete
effectué aupres de toute la population du pays. Ce fut la
premiere fois ou l'on prit beaucoup de précautions au moment
de l'interrogatoire des meres pour différencier un mort-né

d'une naissance vivante. Les resultats exprimés en quatient
durant cette période ont été de 72°/.. en milieu urbain et de

119°/+o en milieu rural. Les resultats bien que donnés sur un

nombre important de naissances vivantes sant exprimeés sans
intervalle de confiance et la méthede de datation des
evénements n'est pas precisee.



LES TRAVAUH EFFECTUES PAR L'ECOLE NATIONALE DE MEDECINE
ET DE PHARMACIE SUR LA MORTALITE INFANTILE :

- En 1989, Karim Diakité (2) a realisé une étude sur la
mortalite infantile de l'année 1988 en milieu semi-urbain a
Sebenicore (sud-ouest de Bamako). [l a procédé a une enguéte
erhaustive aupres de toutes les femmes du quartier qui ant ete
interragées sur le devenir des naissances vivantes survenues
12 2 24 mois avant le debut de I'enquéete. Beaucoup de soins ont
eté pris afin de tenir compte des evéenements doubles souvent
oublies par la mere pendant linterrogatoire. Il a utilise un
tableau de correspondance entre mois lunaire et calendrier
gregarien permettant de réduire sensiblement les erreurs de
datation. La mise au point de cette methode minutieuse
d'interview des meres 2 largement contribuée a augmenter la
sensibilité de ces enquétes par interrogatoire retrospectif .

En 45 jours il a pu interroger 880 femmes qui auaient eu
une naissance vivante pendant l'année 19388. Les resultats de
cette etude sont exprimes en quotient puis convertis en tauy

suivant la méthode proposée par FARGUES la formule T = 2Q/(2-
Q). Le quotient de maortalité infantile a eté de 188,7°/-. et le

taur de 114,16°/co.

Cependant cette formule générale n'est pas applicable pour
la periode infantile, car la probabilité de survie n'est pas
constante durant ces 12 premiers magis (2).

- En 1998 DJIRE (13) a reprit le protocole d'interrogataoire
et de datation des eévénements développé par Karim Diakite
pour estimer dans le guartier de Niamakoro la mortalite
infantile. Il a étudié le devenir a 12 mois d'un échantillan de
1588 naissances vivantes, et il a procédé par un
echantillonnage aléatoire de 38 grappes suivant les
recommandations de l'organisation mondiale de la sante. Il a
trouvé un quotient de martalité infantile de 180 + ou - 15°/co.

Les calculs de mortalite néonatale ne sont pas eracts puisqu'ils
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n'ont pas ete effectués a partir de survivants de chaque
periode.

- En 1992 Abdoulaye Bagayogo (2) a réalise une étude sur
la mortalité infantile a Kolondieba, region de Sikasso. La
methode utilisée est identique a celle de Karim Diakite et de
Yacouba Djire. Il a trouveé un quotient de mortalite infantile en
1994 de 85 + ou - 20,5 %, mals nOUS ne savans pas pourquot il
a estime dans son réesume ce méme resultat en taux. D'autre
part nous ne savons pas pourquoi apres avgair critique la
methode de calcul des quotients de martalité des peériodes
infantiles dans la these de Yacouba DJIRE; il a reprit la méme
methode.

Excepté les 3 derniers travauy, l'analyse des autres
travaug sur la mortalite infantile, dans notre pays montre la
multitude de méthades employées souvent de plus cu mains
bonne qualite.

En fonction de cette experience acquise au Mali, mais aussi
grace a d'autres travauxr faits en Afrique et en fonction de la
bibliographie internationale caonsultée a ce sujet, nous venons
d'ameéliorer et de presenter une methode de mesure de la
mortalité infantile qui de notre avis est simple, exracte,
standardisable sur le plan épidémiologique et réalisable a des
couts materiels et humains réeduits.
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

6-1: CONCLUSIONS

Nous avons estimeé la mortalité infantile dans le cercle de
Yorosso sous sa forme de quotient gui a ete de 124,66%-.

Bien que ce resultat provient d'une enquéete retrospective
par interragatoire des meres, nous pouvons conclure que ce
quotient est eleve, car il est plus eleve que celui abserve en
milieu urbain lors de l'enquéte déemographique et de sante
realisée en 1987 au Mali aui avait montre un quotient de
mortalité de 72%. en milieu urbain (8}). Nous pensons que cette
difference est due a la difficulté d'acces aux soins specifiaues
dans ce cercle et traduirait un faible niveau de sante de la
papulation infantile du cercle de Yorosso.

Cette etude nous a permis egalement d'apprecier les
facteurs de risque qui interviennent sur cette mortalite
infantile dans le cercle de Yorosso: I'age extréme de la mere
(tres jeune: moins de 19 ans; ou tres agee: plus de 36 ans), la
masculinite de l'enfant, I'absence d'au moins 3 consultations
préenatales, les grossesses rapprochees, l'absence d'une
vaccination antitétanique correctement faite.

Nous pouvons conclure, que dans le cercle de ¥Yorosso,
qu'entre 11 et 14 enfants sur cent nes vivants, meurent avant
son premier anniversaire, et qu ’ un enfant aura moins de
chance de survivre avant I'age d'un an si :

__Lamere n'a béneéficié d'aucun soin prénatal.

__La mere est tres jeune (moins de 19 ans) ou tres ageée (plus
de 36 ans) lors de la naissance de l'enfant.

__La mere a fait plus d'un accouchement dans moins de 5 ans.
__La mere n'a pu bénéficier d'une vaccination antitétanique
correctement faite.

__La mere est en union polygamique.

Cette étude nous a permis de connaitre les principales
causes de déces infantiles évoguees par les meres dans le
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cercle de VYorosso: il s'agit des diarrhees et
vomissements(gastro-entérites), du tétanos, des affections
conuvulsivantes et les malnutritions.

Cependant nous restons prudents car la determination des
causes de déces dans les enquétes rétrospectives est tres
difficile, car certaines affections comme le paludisme, le
tetanaos, et autres affections conuulsivantes, sant difficiles a
reconnaitre a partir des signes evogués par les meres.

6-2 : RECOMMANDATIONS

Notre etude nous a permis de retrouver des conditions
precaires pour le devenir des naissances vivantes avant 12
mois. Ceci nous a incité a faire certaines suggestions et
recommandations, il s'agit de:

6-2-1: Pour la population :

De rappeler a chaque chef de famille, et a chaque femme,
que la surveillance de l'enfant doit commencer depuis la
conception par des consultations prénatales regulieres et non
uniquement apres la naissance, car la sante de la mere pendant
la conception constitue un facteur tres important pour le
developpement du feetus et de l'enfant durant les premieres
etapes de la vie. Ceci afin de détecter et corriger le plus tat
possible 1a moindre anomalie, et d'envisager un accouchement
en présence d'un personnel sanitaire competent.

6-2-2 : Pour le personnel sanitaire.

Pour le personnel sanitaire d'avair présent a l'esprit que
chagque communauté humaine, découpe le temps en fonction de
rythmes speécifiques carrespondant notamment, aug activités
religieuses, agricoles ou festives . Donc tout agent de santeé
doit connaitre le calendrier de ces activités, s'il voudra
maoabiliser les populations a un temps donné. De méme, les
agents de santé devuront connaitre les liens et mésententes
unissant ocu séparant certaines familles ou villages, avant
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d'envisager un travail nécessitant la participation des
populations.

La médecine moderne doit de plus, cohabiter avec diverses
autres possibilités thérapeutigues aoffertes au malade, surtout
des pratiques et des médecines traditionnelles qui permettent
de donner au malade un sens a sa maladie et a sa douleur. De
ce point de vue, la santé et la maladie ne peuvent étre etudiéees
de maniere autonome mais prennent un sens dans une
interprétation globale du monde que l'agent de sante doit
connaitre s'il veut comprendre correctement |la demande des
malades. Malheureusement, le developpement atteignant plus
le milieu urbain par rapport au milieu rural, rend les agents de
santé de plus en plus ignorants de ces reéalites et entraine
entre ces deux communautés une disparité économique et
culturelle qui s'aggrave tous les jours.

Nous pensons gque le personnel sanitaire devrait envisager
une information, une education, une communication en sante
maternelle et infantile, a l'intention des femmes et des
hommes sur les avantages du planning familial, en vue de
reculer I'age de la premiere grossesse et eviter les grossesses
a un age avance, ainsi que les grassesses rapprochées. Aussi,
les medecins du cercle de Yarosso devraient, s'ils ne le font
deja, instaurer des activités de soins maternels et infantiles et
renforcer davantage la formation et le recyclage du personnel
de santé a tous les niveaux: sages femmes, matrones,
accoucheuses traditionnelles et autres, en mettant un accent
particulier sur les agents de niveau primaire, qui sant les
premiers en contact avec la majorité de la population.

6-2-3 : Pour les autarités administratives et politiques:

Si la societé africaine s'est beaucoup madifiee, dans les
dernieres décennies et a permis a la médecine de faire des
pragres notables, l'evolution du monde rural s'est faite
beaucoup plus lentement. En milieu rural, la médecine moderne
connait des contraintes. Avec des distances plus ou mains
importantes entre les villages, la proximité et l'éloignement
des points d'eau, le manque d'infrastructures sanitaires , les
conditions climatiques sahéliennes ou tropicales etc..., sont



7
{ <

autant de particularités qui demandent |la mise au point de
nouvelles stratégies d'intervention.

Rinsi, il serait tres important de faire un suivi correct du
programme elargi de vaccination déja en cours dans le cercle,
pour faire disparaitre les six principales maladies les plus
meurtrieres de l'enfant avant l'age de siy ans, que sont : la
diphtérie, le tétanos, la coqueluche, |a poliomyélite, la
tuberculose et la rougeole.

Aussi, un accent particulier sera mis sur l'application d'une
bonne hygiene alimentaire pour lutter contre les malnutritions,
ainsi que l'adoption d'un programme de lutte contre les
maladies diarrhéiques gui serait basé sur I|'éducation,
l'information et la vulgarisation des sels de réhydratations
orales et des solutions salees sucrees.

Les autorités devraient ameliorer les conditions de travail
du personnel sanitaire deja competent du cercle en mettant a
leur disposition un systeme adéquat, d'approvisionnement en
materiel nécessaire et en medicaments essentiels, pour la prise
en charge efficace des grossesses a2 risgues, et une
surveillance assidue des nouveau¥ nes a risque eleveée. En outre
les autorites devraient envisager une creation de centres de
santé péeripheriques, et aussi |a formation et./& recyclage du
personnel sanitaire.

En pratique, il ne suffira pas d'entreprendre des actions tres
cotteuses, mais également de modifier I'attitude de chacun:
personnel sanitaire, responsables politiques et administratifs,
la population et particulierement les femmes vis a vis des
problemes de sante.

Nous pensons que ces recommandations, bien suivies,
peuvent conduire a une baisse de la motrtalite infantile.

Enfin, nous estimons que ce travail pourrait constituer une
reference de base, pouvant étre le point de départ d'une
evaluation de Il'efficacitée des actions de sante
gu'entreprendrait le centre de santé du cercle de Yorosso.
Mais, dans ce cas, nous demandons a ce que |la méethode de
recueil des données utilisée pour cette premiere mesure de la
mortalite, soit conseruvee.
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CHAPITRE UIIl : ANNERES

PROTOCOLE D'ENQUETE
RESUME ET MOTS CLES
FICHE DE RENSEIGNEMENTS

SERMENT D'HYPPOCRATE



fnnexe

PROTOCOLE D'INTERROGATOIRE DES MERES POUR
L'IDENTIFICATION DES NAISSANCES DIUANTES

Le protococle a eté surtout concu comme "un aide
memoire" pour cela il était:

- progressif, de fagon a mettre la mere en confiance et
I'aider a clarifier sa memaire. !l etait conduit plutat sous la
forme d'une causerie sur le passé obstétrical et permettait
d'identifier les premieres unités statistiques.

- contraéle par les "questions filtres"; questions identiques
posees sous des formulations differentes destinees a contraler
[a cohérence des réeponses.

Dans une premiere partie nous identifions les unites
statistigues par les questions suivantes:

Deux premieres guestions etaient destinéees d'abord a
mettre la femme en confiance.

!} Combien d'enfanits avez-vous eu ?
2) Comment se sont passes les accouchements ?

Puis nous cherchions les naissances dans notre periode
d'enguéete.

3) Ccombien d'accouchements avez-vous eu entre le ler
Januvier 1998 et le 31 decembre 1998 ?

4) Est-ce que ces accaouchements ont donne des
naissances vivantes ?

Si la mere repondait oui, nous démandions s'il s'agissait de
Jumeaux?

Si elle répondait non, nous devions poser les questions
suivantes destinees a eéliminer les faux mort-nes.

5) L'enfant a t-il crié au montré le moindre signe de
vie a Ia naissance ?



Si elle répondait non, nous pasions la question suivante:

6) La sage-femme ou la matrane ou l'accoucheuse
traditionnelle a t-elle tenté de réanimer I'enfant ?

Si la meére répondait oui la naissance etait elle considéree
comme vivante?

Enfin nous posions la question suivante:

7) Est-ce que vous avez eu durant cette méme période
{année) un autre enfant né-vivant ?

Dans une deuxieme partie, nous cherchons 3 eliminer les
erreurs de datation partant sur la date de la naissance vivante
qui etait certaine lorsque la mere maontrait une preuve ecrite
de la date de naissance. Dans le cas contraire nous
déterminons la date par interrogatoire de la mere:

1 quelle périaode de I'année {(calendrier lunaire, périaode
de l'année scolaire, période d'activité agricole ou féte
religieuse) est survenue la naissance vivante?

Pour la determination de I'age au déeces nous demandions a
la mere

1}-R quel age l'enfant est décédé?

Lorsqu'elle repondait approxrimativement 1'age de déces
nous posions les questions suivantes:

2)- quelle période est survenue le décés?

Au cas ou la mere répondait sans precision, nous
demandions:

3)-combien de temps il y a t-il eu avant ou apres cette
périaode et I' événement ( naissance et/ou décés )?

finsi, a partir de ces informations, nous estimions 1a date
de naissance et de déces a l'aide de calendrier de
correspondance entre mois traditionnels et mois grégoriens et
aussi les périodes agricoles et religieuses.



PROTOCOLE D'ENQUETE SUR LA MORTALITE INFARNTILE

(au cours du recueil des données)

1°) BEBUT DE LR GRAPPE:

Le début de la grappe a enquéter etait répresenté par le
nom d'un chef de famille tire au hasard a partir de la liste
administrative.

Des l'arrivée nous saluions le chef de wvillage, nous lui
expliquions le travail gue nous alions faire et lui demandions
son consentement. Nous faisions comme si l'enquéte va
débuter par sa concession.

Nous interrogions les femmes présentes dans sa famille et
I'on enregistrait sur une feuille de brouillon. Puis nous
demandions ou se trouve la famille qui a ete choisie par le
tirage au sort dans laquelle le travail sera véritablement
commence. Nous demandions a étre présentés dans ia premiere
famille de la grappe.

Au cas ou le protocole nous ramenait chez le chef de village
nous copions le brouillon.

2°) ITINERRIRE DBE L'ENQUETEUR : ou determination
concessions constituant la grappe:

En sortant de la concession par la porte principale, nous
allions & la porte de Ia concession la plus proche a gauche. Ru
cas ou il n'y aurait plus de maison ou si I'on se trouve a la limite
du village, en sortant de la derniére concession nous prenions
la premiere route a gauche jusqu'a trouver la premiere
concession a gauche du viliage prochain.

Si nous revenions dans des concessions déja enquéteées,
elles ne faisaient plus lI'objet d'un deuxieme passage. Rlors
nous ressortions et recherchions l'autre concession I3 plus
proche 3 partir de ce point.

des



Lorsque nous finissions tout le village sans avoir atteint le
nombre d'unités statistiques requis, nous nous rendions dans le
groupe d'habitations geographiquement le plus proche pour y
poursuivre l'investigation en utilisant le méme protocole.

Un grappe n'était terminée que lorsque l'effectif de
naissances vivantes de 50 est atteint.

3°) RECUEIL DES DONNEES DANS LA CONCESSION:

ideniification des meéenages:

Si une famille initialement choisie est absente ,nous
prenions la famille qui Ia remplace ou nous prenions la
premiere concession a gauche. Dans Ia concession nous
enquetions tous les menages l'un apres l'autre en debutant par
les ménages de gauche. Mais avant nous expliquions le but de
la visite, nous demandions I'autorisation au chef de ménage.
Puis nous interrogeons toutes ies femmes en age de procreer
les unes apres les autres.

Pour les femmes absentes nous prenions nécessairement
un rendez-voaus pour le soir méme ou le lendemain.



Arrondissement

Date

Enquéteur

Date de naissance (j, m, a) de l'enfant

Secteur

Village

Naissances vivantes survenues en 1990 entre

Grappe n“....

Feuille

le 1er Janv. et
n°...sur 5

le 31

Déc.

Numero d'unité statistique

sexe (M / F)

Y

Devenir a3 12 mois; déceés(D) ou vivant(V)

D inf 3 7 jours
Age au déces D entre 8 et 28 jours
D entre 29 et 365

Cause apparente du décés

Lieu de I'accouchement (dom./mat.)

Age mére le jour de la naissance vivante

Nombre de pares lors de ['‘accouchement

Suivi prénatal (moins de 3 et 3 C P N et plus)

Nbre de consult. prénatal av .accouhement

Situation matrimoniale de la mére

Nbre d'accouchements dans moins de 5 ans

Rang de gamie en cas de polygamie

Centre de santé le plus proche (S,A,C)

Distance par rapport au centre de santé d'arrdt

Approvisionnement en eau(pp,pc,f,m etc)

Type d'habitat (T,B,BT,C etc)

Statut vaccinal de la mére (V , NV)

Tetanos1 (P, E)

Tetanos2 (P, E)

Tetanos3 (P, E)

Alphabetisation de la mére (oui non)




TABLEAU DE CORRESPONDANCE ENTRE CALENDRIER LUNAIRE ET CALENDRIER

GREGORIEN
MOIS 91-92 90-91 89-90 88-89 87-88 86-87 85-86 84-85 83-84
Djominé kalo 13-Jui-91 24-Jui-90 3-Aot-89] 14-Aoi-88f 26-Ao-87 6-Sep-86 16-Sep-85 27-Sep-84 10-Oct-83
10-Aoii-91|  21-Aot-90{ 31-Aoia-89 12-Sep-88|  23-Sep-87 4-Oct-86 14-Oct-85 25-Oct-84 7-Nov-83
Domba Makono 11-Ao0d-91]  22-A0(-90 1-Sep-89 13-Sep-88|  24-Sep-87 5-Oct-86 15-Oct-85 26-Oct-84]  8-Nov-83
9-Sep-91 19-Sep-90|  30-Sep-89 12-Oct-88 23-Oct-87 3-Nov-86| 14-Nov-85| 24-Nov-84 7-Déc-83
Domba Kalo 10-Sep-91|  20-Sep-90 1-Oct-89 13-Oct-88]  24-Oct-87 4-Nov-86| 15-Nov-85 25-Nov-84 8-Déc-83
8-Oct-91 19-Oct-90 30-Oct-89] 10-Nov-88] 22-Nov-87 2-Déc-86|  13-Déc-85|  23-Déc-84 4-Jan-84
Lassiri folo 9-Oct-91 20-Oct-90 31-Oct-89] 11-Nov-88] 23-Nov-87 3-Déc-86 14-Déc-85 24-Déc-84 5-Jan-84
7-Nov-91]  18-Nov-17| 29-Nov-89| 10-Déc-88|  21-Déc-87 1-Jan-87 12-Jan-86 22-Jan-85 4-Fév-84
Lassiri tiamantie 8-Nov-91f  19-Nov-90{ 30-Nov-89 11-Déc-88|  22-Déc-87 2-Jan-87 13-Jan-86 23-Jan-85 5-Fév-84
6-Déc-91 18-Déc-90|  29-Déc-89 8-Jan-89 21-Jan-88 30-Jan-87| 10-Fév-86| 20-Fév-85 4-Mar-84
Lassiri laban 7-Déc-91 19-Déc-90[  30-Déc-89 9-Jan-89 21-Jan-88 31-Jan-87] 11-Fév-86| 21-Fév-85 5-Mar-84
5-Jan-92 16-Jan-91 28-Jan-90|7 février 8904  18-Fév-88 1-Mar-87| 12-Mar-86] 22-Mar-85 3-Avr-84
Radjaba makono 17-Jan-91 29-Jan-90 8-Fév-89|  19-Fév-88 2-Mar-87[ 13-Mar-86] 23-Mar-85 4-Avr-84
15-Fév-91|  26-Fév-90 8-Mar-89| 19-Mar-88] 30-Mar-87]  10-Avr-86]  20-Avr-85 2-Mai-84
Sounkalo makono 16-Fév-91 27-Fev-90 9-Mar-89| 20-Mar-88 31-Mar-87] 11-Avr-86| 21-Avr-85 3-Mai-84
Radjaba kalo 17-Mar-91 27-Mar-90 7-Avr-89 17-Avr-88 29-Avr-87 10-Mai-86 20-Mai-85 1-Jui-84
18-Mar-91 28-Mar-90 8-Avr-89 18-Avr-88 30-Avr-87 11-Mai-85 21-Mai-85 2-Jui-84
Sounkalo 15-Avr-91 26-Avr-90 6-Mai-89 16-Mai-88 28-Mai-87 18-Jui-85 18-Jui-85 30-Jui-84
16-Avr-91 27-Avr-90 7-Mai-89 17-Mai-88 29-Mai-87 9-Jui-86 19-Jui-85 1-Jui-84
Séli tchéni kalo 14-Mai-91|  25-Mai-90 5-Jui-89 15-Jui-88 27-Jui-87 8-Jui-86 18-Jui-85 29-Jui-84
Seliflatchénatchi 15-Mai-91 26-Mai-90 6-Jui-89 16-Jui-88 28-Jui-87 9-Jui-86 19-Jui-85 30-Jui-84
kalo 13-Jui-91 23-Jui-90 5-Jui-89 15-Jui-88 26-Jui-87 6-Ao1i-86 16-Aot-85] 27-Aol-84
14-Jui-91 24-Jui-90 6-Jui-89 16-Jur-88 27-Ju1-87 7-Aot-86]  17-Aou-85| 28-Aou-84
Séliba kalo 12-1uil-91 23-Jui-90 2-Ao0-89| 13-Aol-88] 25-Aoh-87 5-Sep-86 15-Sep-85 25-Sep-84
DATES AGRICOLES
DATES RELIGIEUSES 1) ramassage du bois (mars -avril)
Début Ramada Ramadan Tabaski 2) préparation des champs ,Jabours (mai)
3) semis (juin -juillet)
1985 18-Mai 18-Juin 28-Aolt 4) travaux champétres ; desherbage,entretien (aoit septembre)
5) récolte et battage (octobre-décembre )
1986 10-Mai 8-Juin 18-Aoit 6) commercialisation ( janvier -février)
Début Ramada Ramadan Tabaski
1987 28-Avril 28-Mai 5-Aoit
1989 8-Avril 7-Mai 15-Juin
1988 18-Avril 17-Mai 25-Juillet
1990 27-Mars 28-Avril 5-Juin
1989 8-Avril 7-Mai 15-Juin
1991 17-Mars 16-Avril 23-Juin




A nnexe N * L'. :
304

26099 65801
71874 61692
08774 29689
37294 92028
33912 37996
63610 61475
01570 41701
24159 T7787
92834 52941
16178 60063
81808 32980
28628 82072
62249 65757
84541 99891
89052 39061
13407 62899
50230 63237
84980 62458
22116 33646
68645 15068
26518 39122
36493 41666
77402 12994
83679 97154
71802 39356
57494 72484
73364 38416
14499 83965
40747 03084
42237 59122
32934 60227
05764 14284
32706 94879
22190 27559
81616 15641

69870
80001
42245
56850
78967

26980
30382

88301
59284

04854

12273

01585
99811

78937

94083

095703
17545
56898

96561
27871
59892
40341
02981

22676
93128
75403

92855

58707
73069
93188
95668
94921

Tabla A

Nowlbres awu \’\CLSQJd .

TABLE 12

Nombres au hasard.

84446
21430
51903
83380
57201

54647
82178
22127
16279

98391
52809
91261
%6711
69831

90525
93634
78397
31321
87021

71329
85581
84741
89107

44311
10297
18002

44858
80830
66049
53261
95970

38248
02305
69179
03912
66916

54972

23459
48003

62243

96983
29712
47234

25033
71652
66179
65772
40115

69212

08967

15356
11419
45068

81276

36081
17231

21676
63506

21282
391741
96682
29830
73998

T2068
29354
90245
40229
44634

19678
68017
15082

93263

56358
02656
46982
86506
27524

57932
53338
73287
51330

05348
82937
54257
85117
06318

79981
42936
46656
98943

56938
34262
91819
37612
54289

19403
95704
01805
74678

39551
11120
83851
70955
47386

78902
57532
67619
09811
42221

855%6
65281
34405
94952
37129

03582
84389
18085
73810
81607

01291
48472
35365
43618

54729

15157

60812
13593
07147

53756
75928
23906
21859
32752

18398
28638
77682
59693
17462

47008
60307
39254
82848
88293

83979
57233
67080
59008
31898

66183
88273

79866
00565

68707
18782
13800
32110
38144

67157
27545
47631
73198
84313

04281
21811
96559
98645
40472

36918
72850
81728
26838
18874

72488
91619
90763
92211
67592

09041
07732
16568
95774
34011

68392
96010
60911
84853
56626

45427
51646
83745
29340
62556
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SERMENT D'HYPPOCRATE

En présence des Maitres de cette école, de mes
chers condisciples, devant ['effigie d'HYPPOCRATE, je
promets et je jure, au nom de Il'Etre Supréme, d'etre
fidele aux lois de I'honneur et de la probite dans
i'exercice de la Medecine.

Je dennerai mes soins gratuits a [l'indigent et
n‘exigerat jamais un salaire au dessus de mon trawpail,
je ne participerai a aucun partage clandestin,
d'henoraires.

Admis dans l'interieur des maisons, mes Yyeux ne
veront pas ce qui s'y passe, ma langue taira les
secrets gui me seront confies et mon etat ne serwira
pas a corrompre les mecurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettirai pas que des considerations de
religion, de nation, de race, de parti e+ de classe
sociale viennent s'interposer entre mon devoir et mon
patient.

Jegarderai le respect absolu de la vie humaine
des 1a conception.

Meme sous |3 menace, je n'‘admetrai pas de faire
usage de mes connaissances meédicales contre les lois
de I'humanite.

Respectleus et reconnaissant envers mes
maitres, je rendrai a leurs enfants linstructien que
J'ai recue de leur pere.

Que les hommes m'accordent leur estime st je suis
fidele a mes promesses.

Que je sgis couvert d'opprobe et meprise de mes
confréeres si j'y manque.
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RESUME:

La mortalité infantile est un indicateur de base de Ia
situation sanitaire et du niveau de developpement social et
économique d'un pays.

L'objectif de ce travail était d'etudier la mortalité infantile
dans le cercle de Yorosso du ler janvier 1998 au 31 déecembre
1998 par interrogatoire rétrospectif des meres sur le devenir
des naissances vivantes survenues dans cette periode.

Nous avons cbtenu un quotient de mortalite infantile de
124,66%. + ou - 17,86 %..

Les quatre principales causes apparentes de cette mortalite
ont été par ordre decroissant de :

- les affections convulsivantes (19,3%).
- les gastro-enteérites (13,9%).
- les malnutritions (13,9%).
- le tetanos (11,8%).

Les principauy facteurs de risque de cette mortalité ont ete :

I'absence d'une vaccination antitetanique correctement
faite de la mere.

I'absence d'au moins 3 consultations prénatales pendant la
grossesse.

les grossesses rapprochées.

la masculinite de l'enfant.

Ia polygamie.

le trés jeune age de la mere (moins de 19 ans).

I'age avance de la mere {plus de 36 ans).

Enfin nous avons présenté une meéethode de recueil des
données pour la mesure de 1a mortalité infantile. Nous avans
formulé des recommandations qui a notre avis peuvent
conduire a une baisse de la mortalité infantile.

MOTS CLES:
mortalité infantile, facteur de risque, enquéte
rétrospective, sondage en grappe, Yorosso.



SUMMARY:

Infantile death-rate is a basic indicator of the sanitary
situation and of the level of social and economic development
of a country.

The goal of this work was to study the infantile death-rate
in the circle (an administrative division in Mali) of Yorosso from
January Irst 1998 to december 31rst 1998 by retrospective
questioning of mothers on the becoming of the alive berths
during this periode.

We obtained a quotient of 124.66%. + - 17.86%. of infantile

death-rate.

The four main apparente causes of this death-rate, by
decreasing order have been : conuulsive deseases(19.3%]),
gastro-enteritises(13.9%), malnutritions(i3.9%) and
tetanusis(11.8%).

The main factors of risk of this death-rate have been : the
lack of correct vaccination against tetanus of the mother, the

lack of antenatal consultations during the pregnancy, close
pregnancies, extreme age of the mother and polygamy.

Finaly we presented a method of picking up the data for the
mesure of the infantile death-rate. We, lastly, formulated
some recommandations, which, in our opinion, if they are well
applicated may lead to a decrease of infantile death-rate.

KEY WORDS:
Infantile death-rate, risk factor, retrospective
investigation, cluster probing, Yorosso.



