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INTRODUCTION

Des millions de meres et d’enfants meurent chaque année avant,
pendant et apres 1’accouchement.

Selon ’OMS, une femme meurt de complications de la grossesse et
de I’accouchement toutes les minutes, soit 1400 femmes par jour et plus
d’un demi million par an dans le monde )

Vingt enfants de moins de 5 ans meurent toutes les minutes, soit
pres de 30 000 par jour et 10,6 millions par an ().

Les plus vulnérables sont les nouveaux nés de moins d’un mois.
On compte pres de 4 millions de nouveau-nés parmi les enfants qui
meurent chaque année. )

A 1’échelle mondiale entre 1990 et 2000, le taux de mortalité des
moins de 5 ans a baissé de 11% passant de 93 a 83 pour 1000 naissances
vivantes. (4)

Environ 99% des déces d’enfants de moins de 5 ans ) se produisent
dans les pays a revenu faible ou moyen principalement en Afrique
subsaharienne (172%o0), en Asie du Sud (101 %o0) au Moyen-Orient et en
Afrique du Nord (62 %o0). @

Dans chacun de ces pays, c’est dans les familles les plus pauvres
que les victimes sont les plus nombreuses. -6);

Plus de 70% des déces d’enfants sont dus a un petit nombre
seulement d’infections qui peuvent étre pour la plupart évitées et traitées.
Il s’agit d’IRA : la pneumonie (19%), de la diarrhée (17%) , du paludisme
(8%) de la rougeole (4%) de l'infection a VIH/SIDA (3%) et des
affections qui surviennent pendant la période néonatale (37%).w)

Bien que rarement citée au nombre des causes directes, la
malnutrition intervient dans plus de la moitié¢ des déces d’enfant car elle
diminue les chances de survie.

Il existe des différences importantes entre région du globe en ce qui
concerne les causes de mortalité 4 : en Asie du Sud-Est par exemple,
deux déces d’enfants sur cing sont liés aux affections respiratoires aigués
et a la diarrhée, alors qu’en Afrique le paludisme figure parmi les causes
majeures de déces.
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Le Mali est un des plus grands pays de I’ Afrique Subsaharienne.

Il a réalisé trois enquétes démographiques et de santé (1987 ;
1995/96 ; 2001) qui permettent d’approfondir notre connaissance de la
mortalité aux premiers ages de la vie. ()

Selon I’enquéte démographique et de santé¢ (EDS 1II), les taux de
mortalité néonatale infantile et juvénile étaient respectivement de 60%o ;
123%o0 et 238%o0. )

Les taux de la mortalit¢ néonatale, post néonatale, infantile,
juvénile et infanto-juvénile selon la derniere enquéte démographique et de
santé¢ (EDSIII Mali 2001) sont respectivement de 1’ordre de 57%o0, 56%o,
113%o0, 131%o0 et 229%o0. o)

Au Mali, le niveau de mortalité des moins de 5 ans présente des
variations selon le milieu de résidence et selon les régions (EDS III
Mali).

En effet pres de trois enfants sur dix décedent avant d’atteindre un
an en milieu rural (253%0) contre a peu pres deux déces sur dix en milieu
urbain (185%o0).

Apres un an, les enfants du milieu rural (140%0) sont exposés a un
risque de mourir une fois et demi plus élevé que celui des enfants du
milieu urbain (88%o0). 7

Par rapport aux régions, le niveau de la mortalité avant cinq ans
varie d’un déces d’enfant sur dix dans le District de Bamako (134%o0) a
pres de trois déces sur dix a Mopti (291 %o0). Apres les enfants du District
de Bamako, ce sont les enfants des régions de Koulikoro (219%o0) et de
Sikasso (235%0) qui ont le plus de chance d’atteindre leur cinquieme
anniversaire ; ensuite viennent ceux des régions de Ségou (248%0) et de
Kayes (250%0). L’ensemble Kidal, Tombouctou vient en avant derniere
position avec (288%o0) avant Mopti. Cette différence de mortalité des
enfants entre les régions est plus marquée surtout apres un an.

Ces niveaux de mortalit€é des enfants sont le reflet de la situation

sanitaire de la population caractérisée entre autres par :

- une insuffisance de la couverture sanitaire (37%) de la population
résident a plus de 15km du centre de santé de premier contact

- un environnement naturel insalubre et propice a la transmission des
maladies infectieuses

- une insuffisance de 1’acces a 1’eau potable des populations

- de mauvaises habitudes sur le plan nutritionnel qui ont pour
conséquence des apports nutritionnels non équilibrés et déficients
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- la persistance de certaines coutumes et traditions souvent néfastes pour
la santé

- un faible niveau d’alphabétisation d’instruction et d’information de la
population

- une insuffisance de la participation des communautés de base a
I’action sanitaire

- une insuffisance en nombre et en qualité du personnel sanitaire et
social.

Au Mali, I'exode rural est un phénomene tres courant. Elle a
entrainé une augmentation considérable de la population de Bamako par
une installation anarchique des populations. Cette urbanisation massive et
fréquente aboutit a la détérioration des conditions économiques sociales et
sanitaires des populations dans les différents quartiers en particulier dans
le périurbain.

Nous pensons qu’a Bamako il existe de multiples facteurs qui
seraient a I’origine des déces chez les enfants de moins de 5 ans.

Une observation fine des facteurs de risque de la mortalité
néonatale infantile et juvénile dans la commune III du district permettra
de proposer des recommandations afin d’améliorer la situation. )
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OBJECTIFS :

Au début de cette étude, nous nous sommes fixés les objectifs
suivants :

1- Objectif Général :
Etudier les facteurs de risque des mortalités néonatales infantiles et
juvéniles liées aux principales maladies de I’enfance dans la commune 11
du district de Bamako.

2- Objectifs Spécifiques :
- Déterminer les causes des mortalités néonatales, infantiles et juvéniles

dans la commune III du district de Bamako ;

- Identifier les facteurs de risque des mortalités néonatales, infantiles et
juvéniles dans la commune III du district de Bamako ;

- Analyser les facteurs de risque des mortalités néonatales infantiles et
juvéniles dans la commune III du district de Bamako ;

- Proposer des recommandations pour I’amélioration de la situation.

13



GENERALITES

1- Rappel de quelques définitions :

- La mortalité est la fréquence des déces dans une période donnée par
rapport a la population totale (les malades et les biens portants) parmi
laquelle ils surviennent. «)

- Le taux de mortalité exprime le nombre de déces dans une population
donnée et pendant un temps déterminé (habituellement une année). (0

- La mortalité néonatale est la mortalité au cours de la période néonatale,
laquelle s’étend de la naissance a 1’age d’un mois ou de 28 jours selon
les usages. a1

- La mortalité néonatale précoce est la mortalité d’enfants nés vivants
dans la premiere semaine de la vie, soit selon I’OMS pendant les 168
premieres heures de vie. (o

- La mortalité néonatale tardive est la mortalité d’enfants nés vivants
entre le 8¢ et le 28¢ jour de vie. )

- La mortalité infantile est la mortalit€é au cours de la premiere année de
vie. (0-1 an)

- La mortalité juvénile est la mortalité qui survient entre 1’d4ge d’un an
exact et le 5¢ anniversaire. )

- La mortalité infanto-juvénile est la mortalité qui survient chez 1’enfant
au cours des cinq premieres années de vie ; c’est la définition retenue
dans I’encyclopédie de la démographie.q»2)

Certains auteurs préconisent cependant d’utiliser ce terme pour
désigner la mortalité entre O et 10 ans voire entre O et 15 ans 3.

- La morbidité est I’exposition d’une population a des affections qui ne
sont pas nécessairement mortelles.(4)

- Lalétalité est le risque que présente une maladie d’étre mortelle .as)
Son taux traduit la gravité de I’affection ; il est égale au nombre de
déces liés a une affection, rapporte a I’ensemble des cas de cette
affection.
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La prévalence est le nombre des cas de maladies ou de personnes
malades (ou tout autre événement tel que Accident ou Suicide) existant
ou survenant dans une population déterminée sans distinction de
nouveaux cas ni d’anciens cas. (10

L’incidence est le nombre des cas nouveaux d’une maladie ou de
personnes tombées malades pendant une période de temps données et
dans une population déterminée.

Le quotient de mortalité néonatale mesure a la naissance la probabilité
de décéder avant d’atteindre I’age d’un mois exact. (7

Le quotient de mortalit¢ post néonatale mesure chez les enfants agés
d’un mois exact la probabilité de décéder avant d’atteindre le 12°™
mois.

Le quotient de mortalité infantile mesure a la naissance la probabilité
de décéder avant le premier anniversaire.

Le quotient de mortalité juvénile mesure chez les enfants 4gés d’un an
exact, la probabilité de décéder avant d’atteindre le 5™ anniversaire.

Le quotient de mortalité infanto-juvénile, mesure a la naissance la
probabilité de décéder avant d’atteindre le 5°™ anniversaire.

Les facteurs de risque : selon ’OMS on entend par facteur de risque
toute caractéristique ou toute circonstance déterminante, attachée a une
personne ou a un groupe de personnes, et dont on sait, qu’elle est
associée a un risque anormal d’existence ou dévolution d’un processus
ou d’exposition spécial a un tel  processus. (16)
En d’autre terme ce sont des facteurs qui augmentent le risque
d’apparition d’une maladie. (14
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2 - Importance du sujet :

Depuis longtemps, la mortalité et la natalité servent de barometre au
devenir des populations. Plus récemment, la recherche et 1’analyse des
causes de déces les plus fréquents ont rapproché démographie,
épidémiologie et médecine. (17

La mortalité¢ infantile se réfere au nombre d’enfants qui meurent
avant d’avoir 5 ans sur 1000 naissances vivantes as); elle représente une
proportion importante dans la mortalité totale des pays en voie de
développement. Elle doit par conséquent bénéficier d’une priorité dans le
domaine de la santé, en raison d’une part de la grande influence qu’elle
exerce sur la dynamique des populations et d’autre part du fait des déces
qu’il serait relativement facile de prévenir.

En 2002 par exemple, I’année la plus récente pour la quelle on
dispose de données d’ensemble, les pays industrialisés enregistraient un
taux de mortalité infantile moyen de 7 déces pour 1000 naissances. Le
taux des pays, les moins avancés, eux 158 déces pour 1000 naissances.

L’UNICEF estime que la mortalit¢é infantile est la mesure
fondamentale des progres d’un pays.

Les progres immenses accomplis depuis 1990 dans 1’acces des
enfants aux services de santé de base (curatifs et préventifs) ont
énormément contribué au bien €tre physique et nutritionnels des enfants.
Une avancée particuliecrement importante doit €tre mentionnée : La
revitalisation des services de santé de base griace a des mesures telles que
I’Initiative de Bamako, lancée en 1987 par des gouvernements Africains
en réponse a la détérioration de leurs systeme de santé publique dans les
années 1970 et 80 et qui maintenant est appliquée aussi dans d’autres
régions.

Les progres pour les enfants classe les régions et les pays en
fonction de leur taux annuel moyen de progres depuis 1990, année sur
laquelle se base I’objectif de réduire la mortalité infantile des deux tiers
d’ici a I’an 2015, un objectif approuvé par tous les gouvernements dans le
cadre des objectifs du Millénaire pour le développement.

En Europe de I’Est et en Asie centrale : I’Ukraine et la Roumanie

ont obtenue une nette amélioration avec respectivement 14 et 32 pour
1000 naissances vivantes en 1999. o
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En moyenne certains pays d’Amérique latine et des Caraibes tel
que. Le Paraguay : 1998 (30%o0), la Colombie : 2000 (23%o0) et la Belize :
1999 : (26%) ont obtenu I’amélioration la plus substantielle, bien que des
écarts importants soient entrain de se creuser a I'intérieur des pays de la
région. La pauvreté et les discriminations de toutes sortes empéchent de
grands nombres d’enfants de ces pays d’avoir acces a des services de
base. as)

Au Proche-Orient et en Afrique du Nord, nous avons la Turquie
(1998), la Jordanie (1997) et I’Egypte (2000) qui ont accomplis les
progres les plus important avec respectivement 54, 34 et 52 pour 1000
naissances vivantes o méme si I’Egypte continue de se battre contre la
poliomyélite. C’est I'Iraq qui a perdu le plus de terrain depuis 1990.

L’Afrique quand a elle souffre a la fois de I’accumulation de la
dette, de la lenteur de la croissance économique de 1’extension des conflits
et de la détérioration des services de base. 4 Elle supporte a elle seule plus
de la moitié de la morbidité infectieuse et parasitaire des territoires
tropicaux.

Selon les données globalement concordantes de I’ONU, de I’OMS
et de 'UNICEF, I’ Afrique SubSaharienne comparée a toutes les autres
régions du monde occupe le bas du classement dans le domaine de la
santé : la mortalité des moins de 5 ans (154%) est deux a trois fois
supérieur a la moyenne de toute autre région. Détentrice de ce record,
I’espérance de vie n’y atteint pas 50 ans contre pres 78 ans pour les pays
industrialisés.iy Néanmoins, il est encourageant de constater qu’en dépit
de toutes ces difficultés cette région comporte des pays qui ont fait de
remarquables progres dans le domaine de la santé. Nous pouvons citer
entre autres le Cap Vert et la République Sud-Africaine qui ont réalisé en
1998 un taux de mortalit¢ des moins de 5 ans a 42%o et 59%o0
respectivement. Ce déclin de la mortalité infanto-juvénile est le résultat
des efforts entrepris dans de nombreux pays en terme de santé publique 2
et 23).

En dépit d’une légere amélioration, la Sierra Léone continue
d’enregistrer le taux de mortalité infantile le plus élevé du monde, plus
d’un enfant sur quatre y meurt avant d’avoir 5 ans (284%) chaque année.

Selon I’enquéte démographique et sanitaire de 1999 (EDS 99) en
Guinée, le taux de mortalité infanto-juvénile est passé de 308%o en 1985
a 177%o0 en 1999. Pendant le méme temps, le taux de mortalité infantile
s’est réduit de 147%o0 a 98%o, soit une baisse de 33,3%. (24
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Dans un contexte de pauvreté prononcée comme celui de la Guinée,
ces chiffres représentent des progres remarquables.

Le Mali est un des plus grands pays de 1’Afrique Sub-Saharienne,
avec une superficie de 1 242 238km?. C’est un Etat intertropical, non
cotier, pays enclavé et tres vulnérable aux aléas climatiques, le Mali a
subit et continue de subir les conséquences des grandes sé€cheresses qui
ont provoquées un déplacement massif des populations du Nord vers le
Sud et un exode rural important vers les grandes villes. Les taux de
mortalité déja élevés ont augmenté par suite des effets de la famine et de
ces migrations. (s

Le niveau de la mortalité des enfants avant 1’4ge de 5 ans a reculé
de plus d’un déces sur quatre au cours des 20 dernieres années rallongeant
ainsi I’espérance de vie a la naissance de six ans entre 1983 (54ans) et
1998 (60 ans). La mortalit€ avant cinq ans est passée de pres de trois
déces d’enfants sur dix (292%o0) en 1983 a deux déces d’enfants sur dix
(229%0) en 1998.

Cette amélioration des chances de survie des enfants a été plus
importante entre la naissance et un an que entre un an et 5 ans exacts : de
la naissance a un an, la mortalité a reculé de plus de un déces sur quatre
tandis que entre un an et cinq ans elle a reculé d’un déces sur 5 seulement.
Il faut noter que 1’essentiel de la baisse de la mortalité avant 1’adge d’un an
résulte surtout de la baisse de la mortalité néonatale qui a reculé de plus
d’un déces sur quatre (27%). Concernant la survie des enfants entre un et
cinq ans, on peut noter qu’'elle s’est améliorée essentiellement sur la
période 1983-1993 et est restée stable au cours des dernicres années se
situant autour d’un déces sur dix (131%o0). )

Le recul de la mortalité aux jeunes ages au cours des 20 dernicres
années s’explique en partie par les nombreuses actions menées en matiere
de santé dans le pays : les Programmes Elargis de Vaccination (PEV), les
campagnes d’information, éducation et communication, formation de
personnel, création de ressources, 1’organisation des populations en
association de santé communautaire, la disponibilit€ du paquet minimum
d’activité qui inclut celle des médicaments essentiels et le développement
d’initiative de type mutualiste renfor¢ant I’acces aux soins. s

Malgré les progres enregistrés, la mortalité reste encore élevée
au Mali, durant la période 1996-2001, un peu plus de deux enfants sur dix
(229%0) sont décédés avant d’atteindre le cinquieme anniversaire. De la
naissance a I’age de un an exact un peu plus d’un enfant sur dix décedent
(113%0) et parmi les survivants a un an un peu plus d’un enfant sur dix
également décede avant d’atteindre 5 ans exacts. Il apparait également
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qu’au Mali, le risque de décéder durant le premier mois de la vie (57%0)
est identique a celui de mourir entre le premier et le douzieme mois de la
vie (56%0). Le niveau actuel de la mortalité infanto-juvénile au Mali le
classe a ’avant dernier rang sur les onze pays classés apres le Niger qui
enregistre trois déces sur dix (274%o0) entre la naissance et I’age de 5 ans
exacts. Par rapport a cette classification on a les données suivantes : ()

- Niger (1998).......... 274%0
- Mali (2001).......... 229%0
- Burkina Faso (1999).... 219%o
- Cote d’Ivoire (1999)... 181%o0

- Guinée (1999)......... 177%0
- Benin (2001)......... 160%0
- Togo (1998).......... 146%0
- Nigeria (1999)...... 140%o0
- Sénégal (1997)...... 139%0
- Mauritanie (1999).... 116%0
- Ghana (1998)....... 108%o0.

Promesse mal partie :

La Communauté Internationale s’est fixée I’objectif de faire baisser
la mortalité infantile des deux tiers d’ici a I’an 2015. Mais de nouvelles
données présentées par I'UNICEF le 7 octobre 2004 a New York
montrent que les progres accomplis vers la réduction de la mortalité
infantile sont d’une lenteur alarmante, alors méme qu’il existe des
interventions d’un colt trés important et qui ont déja fait leur preuve.as)

Sur le plan régional, I’"UNICEF a déclaré que la plus grande partie
du Moyen-Orient et de I’Amérique du Nord, I’Amérique latine et les
Caraibes, 1’ Asie de I’Est et le pacifique sont bien partis pour atteindre
I’objectif. Mais I’Europe centrale et de I’Est, I’ Asie du Sud et I’ Afrique
SubSaharienne devront prendre des mesures extraordinaires pour s’en
approcher.

La «Communauté internationale dispose des outils nécessaires pour
améliorer la survie des enfants, en faudrait-il qu’elle s’en serve » a fait
valoir Mme BELLAMY. as)

«Les wvaccins, les suppléments de micronutriments et des
moustiquaires traitées a I’insecticide ne cofitent pas chere, et permettraient
de sauver, des millions d’enfants. Mais ces instruments et techniques ne
sont pas disponibles pour suffisamment d’enfants. C’est cela qui doit
changer. Aucun gouvernement ne peut étre autorisé a laisser 10 années de
plus passer en obtenant aussi peu de progres pour ses enfants ». Les
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dirigeants ont accepté ces buts et il faut les placer devant leur
responsabilité.

Mortalité et Nutrition :

Le role de I’alimentation dans la santé est crucial et le bilan de
I’ Afrique Sub-Saharienne est sans appel. C’est la seule région du monde,
révelent les nutritionnistes Bernard Maire et Francis Delpeuch, ou 1’état
nutritionnel des populations ne s’est pas amélioré au cours des deux
dernieres décennies et cela ne semble guere évoluer dans pres de la moitié
des pays. @1

La malnutrition joue un réle dans la moitié au moins de déces
d’enfant dans le monde. s Ce qui est plus que n’importe quelle maladie
infectieuse, et pourtant elle n’est pas une infection. Elle laisse chez des
millions d’enfants, des séquelles durables sous forme d’infirmité de
vulnérabilité chronique aux maladies, de handicap intellectuel. Menace
pour les femmes, les familles et les sociétés tout entieres, elle constitue
une violation insigne des droits de I’enfant.

Sur pres de 12 millions de déces qui surviennent chaque année dans
le monde en développement parmi les enfants de moins de 5 ans,
principalement de causes évitables, 55 % peuvent étre attribués
directement ou indirectement a la malnutrition. s

La croissance du feetus est conditionnée par 1’état nutritionnel de la
mere avant la grossesse, et le poids pris au cours de celle-ci-. L histoire a
montré qu’en répondant aux besoins nutritionnels des femmes et des
enfants, les sociétés arriveront a améliorer leurs propres capacités de
développement économique et sociale.

Mortalité et Vaccination :

Le Sommet Mondial de I’enfance de 1990 a fixé le but de vacciner
90 % des enfants de moins d’un an du monde entier avant 1’an 2000. o7 A
la date des enquétes les plus récentes, les niveaux de vaccination complete
des enfants de 12 a 23 mois n’ont cependant atteint ou dépassé ce chiffre
qu’en Egypte (89%). 23

Ces faibles niveaux ont affecté en particulier la survie de I’enfant
dans les pays d’Afrique Sub-Saharienne. (29

Mortalité et VIH SIDA :

La pandémie de sida, par ses effets sociaux et humains, constitue
une crise mondiale, exacerbant les inégalités, compromettant les progres
déja réalisés en matiere de services sociaux et entrainant des
conséquences tragiques pour les enfants. @)
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Moins de 20 ans apres son apparition, I'infection a VIH/SIDA est
devenue la premiere cause de mortalité en Afrique SubSaharienne, les
traitements disponibles sont encore trop chers et la plus part du temps
cantonnés dans les capitales ou les grandes villes.

Les Nations Unies estiment qu’en Afrique entre 1995 et 2015, le
SIDA mettra fin aux jours de 3,7 millions d’enfants avant qu’ils
n’atteignent 5 ans. 3o Les pays les plus touchés: Afrique du Sud,
Botswana, Kenya, Lesotho, Malawi, Namibie, Swaziland, Zambie et
Zimbabwe prévoient des taux de mortalité des moins de 5 ans deux a trois
fois plus élevées qu’ils ne 1’auraient été s’il n’y avait pas le SIDA. 9)

Méme dans les pays ou I’'impact du VIH/SIDA ne s’est toujours pas
fait completement sentir, il est improbable que 1’on ait d’autre réduction
de cette mortalité parce que celle due au SIDA dépasse de loin tout
progres que I’on peut faire contre les autres causes de déces. a1

Une étude portant sur les données EDS collectées dans 25 pays
depuis 1990, estime que dans les pays ou le taux de séroprévalence est
élevé, celui-ci est responsable d’une part importante des déces des moins
de 5 ans. 3

D’autres chercheurs estiment qu’entre les enquétes effectuées dans
les années 1990, I’accroissement de la prévalence du VIH/SIDA a annulé

les progres réalisés dans le domaine de la survie de ’enfant en Tanzanie.
(33)

Au total le nombre croissant d’enfants touchés par les conflits armés
et les catastrophes naturelles ainsi que l’extension de la pandémie
d’infection a VIH/sida, sont autant de facteurs qui expliquent que le bilan
reste en decga des objectifs fixés en 1990 lors du Sommet mondial pour les
enfants 4. Les conflits qu’ont connus des pays comme 1’Angola, le
Burundi, le Kosovo, la République Démocratique du Congo, la
Tchétchénie, 1’Iraq et 1’ Afghanistan ... se sont traduits par un lourd
bilan en terme de victimes civiles et de déplacements des populations dont
les enfants sont les premieres victimes.

Les taux de mortalit¢ infantile et infanto-juvénile varient
considérablement entre régions et pays. Dans plusieurs pays d’Afrique
SubSaharienne et dans la communauté d’Etats indépendants, les enfants
ont moins de chances d’arriver a I’age de 5 ans.

Le tableau ci-aprés permettra de mieux nous éclaircir sur ce
passage :
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Tableau I : Taux de mortalité Infantile et Infanto- juvéniles,
1990-2001

Région, pays et année

Déces/1000 naissances

0 a 1 an Infantile

0 a5 ans
Infanto-juvénile

AFRIQUE SUB-SAHARIENNE

Cap-Vert 1998 31 42
Gabon 2000 57 89
Ghana 1998 57 108
Malawi 2000 104 189
Mali 2001 113 229
Mozambique 1997 135 201
Niger 1998 123 274
PROCHE-ORIENT ET AFRIQUE DU NORD

Egypte 2000 44 54
Jordanie 1997 29 34
Mauritanie 2001 70 104
Maroc 1992 57 76
Turquie 1998 43 52
Yemen 1997 75 105
ASIE

Bangladesh 1999-2000 66 94
Cam bodge 2000 95 124
Inde 1998-99 68 95
Indonésie 1997 46 58
Philippines 1998 35 48
Vietnam 1997 29 38
AMERIQUE LATINE ET CARIBES

Belize 1999 22 26
Bolivie 1998 67 92
Colombie 2000 21 25
Haiti 2000 80 119
Nicaragua 1992-93 60 40
Paraguay 1998 23 30
EUROPE DE L’EST ET ASIE CENTRALE

Arménie 2000 36 39
Azerbaidjan 2001 74 88
Kazakhstan 1999 62 71
Roumanie 1999 30 32
Turkménistan 2000 74 94
Ukraine 1999 14 14
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La pauvreté , la propagation des maladies contagieuses dont une
montée en fleche de la tuberculose et du VIH/SIDA, une aggravation des
niveaux de malnutrition et un acces limité aux services médicaux
contribuent aux niveaux élevés de la mortalit¢ des moins de 5 ans dans
cette région. (29)

Chacun est tenu de respecter les droits de I’enfant :

Les enfants ont droit a la vie, a la santé a I’éducation et a une
bonne nutrition, les acteurs de la santé, les services publics et les membres
de la société y compris les parents ont le devoir de satisfaire ce droit dans
la pratique. Il faut que tous aient conscience du probleme et de ces
conséquences, des solutions possibles, et aussi de 1’obligation qu’a chacun
de respecter ce droit et d’en faciliter la réalisation.

Le plaidoyer, I’information, 1’éducation et la formation sont autant

de stratégies importantes pour susciter et développer cette prise de
conscience.
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METHODOLOGIE

1- Cadre d’étude
1-1- District de Bamako
- Présentation
Située a cheval sur le fleuve Niger en pleine zone soudanienne,
Bamako, capitale de la République du Mali est un district selon le
découpage administratif du pays. Il compte 66 quartiers qui sont répartis
entre 6 communes.

- Superficie
Couvrant une superficie de 267 km?, il s’étend sur 22 km d’est en
ouest et sur 12 km du nord au sud de part et d’autre du fleuve.

- Population
La population est de 1 167 885 habitants répartie entre les 6
communes du district (rapport trimestriel direction régionale de la santé
du district de Bamako ; 2000).

1-2- La commune III du district de Bamako
Notre étude a été réalisée dans trois quartiers de la commune III du
district de Bamako (Niomirambougou, Same, et Kodalabougou) ; cette
commune a une superficie de 23 km?, et une population estimée a 100755
habitants 3s) soit environ 16,2% de la population du district de Bamako.
Elle compte 23 quartiers dont 15 lotis et 8 spontanés répartis entre deux
types de milieux.

- Milieu urbain : il regroupe 13 quartiers
- Bamako coura qui a une population estimée a 9981 hts
- Bamako coura bolibana : 11555 hbts
- Centre commercial : 3118 hbts
- Dravela : 4736 hbts
- Dravela bolibana : 3021 hbts
- Ouolofobougou : 3057 hbts
- Ouolofobougou bolibana : 8152 hbts
- Badialan I : 8284 hbts
- Badialan IT : 2001 hbts
- Badialan III : 5961 hbts
- Kodalabougou : 4575 hbts
- Darsalam : 8584 hbts
- N’Tomikorobougou : 11499 hbts.
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Milieu périurbain : il regroupe 10 quartiers

Niomirambougou : 3165 hbts

Same : 2402 hbts

Koulouba : 4044 hbts

Point « G » village : 3562 hbts

Sokonafing : 1276 hbts

L’ensemble de Sirakoro Dounfing, Kouliniko, Banconi Diagoni et
Sanankoro pour une population estimée a 1782 hbits.

L’existence de ces deux types de milieu est un facteur de diversité des

conditions socio-économiques et culturelles.
La commune III du district de Bamako est répartie entre huit aires de santé
(35 : hous avons entre autre :

I’ASCOM : créée le 23 juillet 1996, elle a une population totale estimée a
24654 hbts et regroupe trois quartiers : Bamako coura, Bamako coura
bolibana et le centre commercial ;
I’ASACODRAB : créée le 18 mai 1998, elle a une population totale
estimée a 7757 hbts et regroupe deux quartiers: Dravela et Dravela
bolibana ;
I’ASACOOB : elle a une population totale estimée a 11209 hbts et
regroupe deux quartiers : Ouolofobougou et Ouolofobougou Bolibana ;
I’ASACOBAKON : créée le 25 octobre 1997, elle a une population totale
estimée a 23986 hbts, elle regroupe cinq quartiers : Badialan I, Badialan
II, Badialan III, Kodabougou et Niomirambougou ;
I’ASAKED : créée le 9 juin 1998, elle a une population totale estimée a
8584 et n’intéresse que le quartier Dar-salam. Elle a connu et continue de
connaitre une fréquentation tres faible par la proximité du centre de santé
du CAMP I, du dispensaire du chemin de fer du Mali (CFM) et de
1’hopital national Gabriel Touré ;
I’ASACOKOULPOINT : créée le 21 février 1997, elle a une population
totale estimée a 8882 hbts, et regroupe trois quartiers : Koulouba,
Sokonafing et Point « G» village, ce dernier par sa situation
géographique bénéficie des belles prestations de I’hopital national du
Point « G » ;
’ASACOTOM : créée le 01 février 1994, elle intéresse uniquement le
quartier N’ Tomikorobougou, elle a une population estimée a 11499 hbits ;
I’ASCODES, créée le 25 septembre 1995, elle a une population totale
estimée a 4184 hbts, et regroupe cinq quartiers : Sirakoro Dounfing,
Koulouniko, Banconi, Diagoni et Sanankoro.

Cette répartition de la population par aire et par quartier renforce la

participation des communautés a la promotion sanitaire, et a la mobilisation
des ressources.
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2- Période d’enquéte
Notre enquéte s’est déroulée de février 2004 a avril 2004.

3- Type d’étude
Il s’agit d’une étude cas-témoin.

4- Population d’étude :

L’unité statistique est représentée par les enfants agés de zéro a cinq ans
vivants et ceux décédés au cours de 1’année écoulée, et leur mere, résidant dans
les différents quartiers d’étude.

4-1- Criteres d’inclusion : ont été inclus dans cette étude :

- tous les enfants de 0-59 mois vivants et leur meres, qui résident depuis au
moins 6 mois dans les différents quartiers d’étude ;

- tous les enfants de 0-59 mois décédés au cours de I’année écoulée et leurs
meres, qui résident depuis au moins 6 mois dans les différents quartiers d’étude.

4-2- Criteres d’exclusion : ont été exclus de cette étude

- les enfants de plus de 5 ans ;

- les enfants de 0-5 ans qui résident dans les quartiers moins de 6 mois avant le
début de I’enquéte ;

- les enfants de 0-5 ans décédés depuis plus d’une année.

5- Déroulement de I’étude

L’enquéte s’est déroulée aupres des familles et a ét€ basée sur le
recensement des enfants de zéro a cinq ans qui résident dans les différents
quartiers d’étude ( Same Niomirambougou, et Kodalabougoudans ) depuis au
moins six mois, et ceux de méme age décédés dans les 12 mois précédents.

Pour les cas de déces, la mere de I’enfant a été interviewée (I’autopsie
verbale) par rapport a I’épisode de la maladie qui a entrainé le déces de 1’enfant
(symptomes, recours, traitements) et par rapport aux facteurs de risque
potentiels.

Pour les témoins, les meres ont €té interviewées par rapport aux facteurs
de risque potentiels. Pour chaque cas de déces, deux témoins (enfants vivants,
du méme age que le cas) ont été identifiés dans les cours voisines.

6- Technique d’échantillonnage

Il s’agit d’un échantillonnage exhaustif dans les différents quartiers
d’étude (Same Niomirambougou et Kodalabougou) portant sur tous les cas de
déces enregistrés au cours de la période d’étude.

Les cas de déces ont €té les enfants de 0 a 59 mois qui sont décédés durant
I’année écoulée.
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Les témoins (2 par cas) sont les enfants voisins des cas du méme age que
le cas, qui sont toujours en vie : deux témoins n’ont pas €té choisis dans la
méme famille.

Pour identifier les cas, trois quartiers ont été sélectionnés dans la
commune.

Dans chaque quartier sélectionné le point de départ a été la maison du
chef de quartier.

L’enquéteur a fait le porte a porte pour recenser les enfants vivants et
identifier les cas. Il a commencé d’abord a recenser les enfants de 0-5 ans
du ménage, tout en demandant s’il y a eu des déces parmi eux au cours de
I’année écoulée.

Les témoins du cas ont été aussi identifiés par la méthode du porte a
porte. L’enquéteur quittait la cour du cas et commencait a chercher un
témoin qui répond aux criteres de recrutement (méme age que le cas). Le
deuxieme témoin était identifié dans une autre concession apres le premier
témoin.

Les ages des enfants témoins comportant des années et des mois ont été
arrondis au nombre d’années révolues.

7- Les variables mesurées

I’age et le sexe : le rang dans la fratrie ;

I’accessibilité aux services des soins ;

le 1° recours dans les 24 heures ;

le lieu du recours ;

le motif du recours ;

I’issue de la maladie ;

la source d’approvisionnement en eau du ménage ;

le systeme d’évacuation des eaux usées et des ordures ménageres ;
I’utilisation des moustiquaires imprégnées ;

I’état de la cour ;

le statut vaccinal de I’enfant ;

le mode d’alimentation de I’enfant ;

le mode et lieu d’accouchement ;

le niveau de vie du ménage ;

le risque de mortalité par rapport aux principales affections de 1’enfance ;
le risque de mortalité infanto-juvénile par rapport au niveau d’instruction, a la
profession, au statut matrimonial, 1’age et la parité des meres ;

le mode et le lieu d’accouchement ;

I’assiduité de la mere a la CPN,

I’accessibilité aux services des soins ;
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8 - Définitions opératoires

- Détresse respiratoire

Syndrome survenant chez I’enfant caractérisé par une dyspnée
croissante avec polypnée et cyanose.

- Prématuré

Toute naissance survenue avant 37 semaines d’aménorrhée révolues.

- Ictere néonatal

Toute coloration jaune du nouveau-né intervenant dans les 24 heures qui
suivent 1’accouchement.

- Tétanos néonatal

Toute contracture douloureuse, débutant au niveau des muscles masticateurs
de la face, atteignant la nuque, le tronc et les membres avec redoublement
convulsif trés douloureux sous I’influence des plus 1égeres excitations.

- Petit poids de naissance
Tout enfant né a terme dont le poids est inférieur a 2500 grammes.
- Méningites
Toute fievre avec raideur de la nuque.
- Ménage
Ensemble de personnes vivant sous le méme toit et partageant le méme
repas. Taille de ménage

- Petite taille 1-5 personnes

- Taille moyenne 6-8 personnes

- Grande taille > 9 personnes

- Concession

Ensemble de ménages qui partagent la méme cour.
- Mere

Mere biologique ou toute personne ayant en charge un enfant de 0 a 59 mois
résidant dans les différents quartiers de I’étude au moins 6 mois.

- Niveau de vie de la famille :

A défaut d’avoir le revenu exact de la famille la « variable niveau de vie » a
été créée et classée en 4 catégories selon « les biens » des parents.
Pour cela, on a d’abord divisé les biens en deux groupes A et B

Groupe A Groupe B
Location Electricité
Robinet Télévision
Puits Réfrigérateur
W.C (toilette moderne) Voiture
Latrines

Radio

Apres ce regroupement, ont été classés 4 stades de niveau de vie qui sont :
Niveau 0 : niveau tres faible : représenté par tout ménage qui se trouve en
location et ne possédant qu’un puits et une latrine.
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Niveau 1 : niveau faible : représenté par ceux qui regroupent les éléments du
niveau z€ro avec au moins deux autres €léments du groupe A.
Niveau 2 : niveau moyen : représentée par ceux qui regroupent les éléments du
niveau 1 avec au plus deux éléments du groupe B.
Niveau 3 : niveau élevé représenté par ceux qui regroupent les éléments du
niveau 1 avec au moins trois éléments du groupe B.

- Enfant correctement vacciné :

Enfant ayant recu ses vaccins aux dates prévues.

- Enfant complétement vacciné

Enfant ayant recu tous ses vaccins conformément au calendrier du PEV.

- Allaitement exclusif

Aucun aliment ni boisson autre que le lait maternel n’est donné a I’enfant.

- Allaitement principal

De petites quantités d’eau ou de boissons (comme les infusions, les tisanes)
sont données au nourrisson en plus du lait maternel.

- Allaitement au biberon

L’enfant est nourri au biberon.

9- Instruments de collecte des données
L’équipe de recherche a élaboré les instruments suivants :
- fiche d’enquéte pour mere d’enfants 4gés de 0 a 59 mois vivant depuis au
moins 6 mois dans les différents quartiers ;
- fiche d’enquéte pour enfants agés de 0 a 59 mois dont les parents résident
au moins depuis 6 mois dans les différents quartiers ;

- fiche d’enquéte pour les enfants de 0-5 ans décédés au cours de 1’année
¢coulée dans les différents quartiers ;

10- L’analyse des données
Les données ont été saisies et traitées avec le logiciel Epi-info. Le test de

chi2 et I’Odds ratio (OR) ont été utilisés comme test statistique. Un risque alpha
de 5% a été consenti.
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RESULTATS

Notre étude a partir de Février 2004 a Avril 2004, relative aux facteurs de
mortalité des enfants de 0Oa 59 mois dans la commune III du district de Bamako
a permis d’interviewer 662 meres et d’enregistrer 30 cas de déces d’enfants et

60 témoins.

Tableau I: Répartition globale des meres des enfants de 0 a 59 mois en
fonction des différents quartiers

Quartier Effectif %o

Niomirambougou 256 38,7
Samé 243 36,7
Kodalabougou 163 24,6
Total 662 100

38,7% des meres résident a Niomiriambougou, 36,7% a Samé et 24,6% a

Kodalabougou.

Tableau II : Répartition globale des enfants de 0 a 59 mois en fonction des

quartiers
Quartier Cas Témoins

Effectif Yo Effectif %0
Niomirambougou 14 46,7 28 46,7
Samé 13 433 26 433
Kodalabougou 3 10 6 10
Total 30 100 60 100
46,7% des enfants résident a Niomiriambougou, 43,3% a Samé et 10% a
Kodalabougou.
Tableau III : Répartition selon le sexe
Sexe Cas Témoins p OR IC

Effectif %0 Effectif Y0

Masculin 21 70 27 45 10,025 2,85 [1,03-8,08)
Féminin 9 30 33 55
Total 30 100 60 100

Les garcons sont les plus représenté chez les cas avec un sex-ratio de 2,5.
Les filles sont les plus représentées chez les témoins avec un sex-ratio de 0,8.
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Tableau IV : Répartition selon 1’age

Tranche Cas Témoins P OR IC
d’age (mois) Effectif % Effectif %

<1 12 40 24 40 0,448 | 1,64 [0,56-4,80]
1-12 8 26,7 16 26,7 | 0,700 | 0,75[0,27-2,06]
13-24 6 20 12 20 0,928 | 0,82[0,24-2,69]
25-36 1 3,3 2 3,3 0,708 | 1,00 [0,0-14,99]
37-48 3 10 6 10 0,623 | 1,00 [0,18-5,03]
Total 30 100 60 100

Les enfants <1 mois sont les plus représentés chez les cas et chez les témoins .

Tableau V : Répartition selon le rang dans la fratrie

Rang Cas Témoins p OR IC
Effectif| % Effectif | %

e 3 10 20 333 | 0,016 0,22 [0,05-0,90]

peme _ geme 10 33,3 24 40 | 0,538 0,75 [0,27-2,06]

gome _ gEme 12 40 12 20 | 0,043 2,67 [0,91-7,84]

7°™ et plus 5 16,7 4 6,7 | 0,136 2,86 [0,58-13,85]

Total 30 100 60 100

Les enfants du 4°™ au 6°™ rang sont les plus représentés chez les cas 40%.

Les enfants du 2°™ au 3°™ rang sont les plus représentés chez les témoins 40%.
Il existe une différence statistique entre le rang dans la fratrie et la mortalité des
enfants de 0 a 59 mois (principalement le 1 rang).

Accessibilité au service de soins
Les services de soins sont accessibles chez 100% des cas et témoins

Tableau VI : Répartition selon le premier recours dans les 24 heures suivant la

naissance.

Premier Cas Témoins | OR IC
recours Effectif /2 Effectif %o

Oui 17 89,5 16 84,2 0,50 | 1,5910,18-16,09]
Non 2 10,5 3 15,8

Total 19 100 19 100

Chez 89,5% des cas contre 84,2% des témoins, un premier recours a été effectué
dans les 24 heures qui ont suivi la naissance.
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Tableau VII : Répartition selon le lieu du premier recours

Lieu premier Cas Témoins p OR IC
recours Effectif Yo Effectif %o

CSCOM 4 23,5 2 12,5 0,411 |2,15[0,26-20,79]
Hopital 12 70,5 13 81,3 0,475 | 0,55[0,08-3,59]
Autre 1 5,9 1 6,2 - -

Total 17 100 16 100

Autre= (1) clinique, (2) guérisseur traditionnel
Le recours a I’hopital a €té le plus représenté chez les cas (70,5%) ainsi que chez
les témoins (81,3%).

Tableau VIII : Répartition selon la raison du premier recours

Motif premier Cas Témoins p OR IC
recours Effectif | % Effectif %0

Efficacité 7 41,2 11 68,7 0,111 0,32 [006-1,64]
Référence 7 41,2 5 31,3 0,553 1,54 [0,30-8,22]
Manque 3 17,7 0 0 - -
d’argent

Total 17 100 16 100

L’efficacité dans la prise en charge et la référence a un niveau supérieur de la
pyramide sanitaire ont été les motifs les plus retrouvés chez les cas (41,2%).
Chez les témoins, le principal motif a été 1’efficacité (68,7%).

Tableau IX : Répartition selon I’issue de la maladie au premier recours.

Issue maladie Cas Témoins p OR IC
Effectif % Effectif %

Enfants guéris 6 35,3 15 93,7

Enfants non 11 64,7 1 6,3 0,001 0,04 [0,00-0,40]

guéris

Total 17 100 16 100

A T’issue de ce premier recours, la guérison a été de 35,3% chez les cas contre
93,7% chez les témoins.
Notre étude a trouvé une différence statistiquement significative entre I’issue de

la maladie et la mortalité des enfants de moins de cinq ans.
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Tableau X : Répartition selon la source d’approvisionnement en eau

Source Cas Témoins P OR IC
d’approvisionn | Effect % Effectif | %

ement en eau if

Puits 13 43,3 26 43,3 | 1,000 1,00[0,38-2,65]
Robinet 17 56,7 34 56,7

Total 30 100 60 100

Le robinet est la principale source d’approvisionnement en eau (56,7%) chez les
cas comme chez les témoins.

Tableau XI : Répartition selon le systeme d’évacuation des eaux usées et des
ordures ménageres

Evacuation Cas Témoins p OR IC
eaux Effectif %o Effectif %o

usées+ordures

Oui 16 53,3 49 81,7

Non 14 46,7 11 18,3 0,004 | 0,26 [0,09-0,75]
Total 30 100 60 100

Il existait chez 53,3% des cas contre 81,7% des témoins, un systeme
d’évacuation des eaux usées et ordures ménageres.

Notre étude a trouvé une différence statistique significative entre ce parametre et
la mortalité des enfants de 0 a 59 mois.

Tableau XII Répartition selon 1’état des latrines

Latines Cas Témoins p OR IC
Effectif | % Effectif %

Propres 12 40 40 66,7

Sales 18 60 20 33,3 0,015 0,33[0,12-0,90]

Total 60 100 60 100

Chez 60% des cas contre 33,3% des témoins, les latrines étaient sales.
La différence statistique trouvée est significative.
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Tableau XIII : Répartition selon 1’état de la cour et alentours de la maison

Etat de la cour Cas Témoins p OR IC
et alentours Effectif| % | Effectif Y

Cour propre 10 33,3 36 60

Cour sale 20 66,7 24 40 0,014 1,29[0,43-3,78]
Total 30 100 60 100

Des cours et alentours des maisons propres sont présents chez 33,3% des cas
contre 60% des témoins.

Des cours et alentours des maisons sales ont été retrouvés chez 66,7% des cas
contre 40% chez les témoins.

Tableau XIV : Répartition selon I’utilisation des moustiquaires imprégnées

Utilisation Cas Témoins p OR IC
moustiquaires |Effectif| % | Effectif %

imprégnées

Oui 3 10 11 18,3 0,24 0,49(0,10 - 2,17
Non 27 90 49 81,7

Total 30 100 60 100

10% des cas seulement contre 18,3% des témoins dormaient sous une
moustiquaire imprégnée.

Tableau XV : Répartition selon le statut vaccinal de I’enfant

Statut Cas Témoins p OR IC
vaccinal Effectif Yo Effectif Yo

19 63,3 54 90
Enfant vacciné
Enfant non 11 36,7 6 10 0,005 0,19(0,05-0,66)
vacciné
Total 30 100 60 100

Chez 63,3% des cas contre 90% des témoins les enfants étaient vaccinés.
Il existe une relation statistiquement significative entre le statut vaccinal de
I’enfant et la mortalité de notre étude.

34



Tableau XVI : Répartition selon le mode d’alimentation de 1’enfant

Mode Cas Témoins p OR IC
alimentation | Effectif | % | Effectif Y0

Allaitement 12 40 12 20

exclusif

Allaitement 18 60 48 80 0,0015 0,18[0,05-0,62]
principal

Total 30 100 60 100

La quasi-totalité des enfants ont recu un mode d’allaitement principal.
Il existe une différence statistique entre le mode d’alimentation de 1’enfant et la
mortalité de notre étude.

Tableau XVII : Répartition selon le niveau de vie du ménage

Niveau de vie Cas Témoins p OR IC
du ménage Effectif % Effectif Y

Niveau faible 17 56,7 21 35 0,024 1,18[0,40-0,64]
Niveau moyen 10 33,3 24 40 0,700 0,75[0,27-2,06]
Niveau élevé 3 10 15 25 0,162 0,33[0,07-1,40]
Total 30 100 60 100

Le niveau de vie faible du ménage a été€ retrouvé chez 56,7% des cas contre

35% des témoins.

Notre étude a trouvé une liaison statistique entre le niveau de vie faible du
ménage et la mortalité des enfants de 0 a 59 mois.

Tableau XVIII : Répartition selon I’assiduité des meres aux consultations
prénatales : (CPN)

Assiduité aux Cas Témoins p OR IC
CPN Effectif % Effectif Y

Oui 26 86,7 58 96,7

Non 4 13,3 2 3,3 0,092 | 4,46[0,64-37,84]
Total 30 100 60 100

Les consultations prénatales (CPN), sont pratiquées par la presque totalité des
femmes : (86,7% chez les cas et 96,7% chez les témoins).
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Tableau XIX : Répartition selon le lieu d’accouchement

Lieu Cas Témoins p OR IC
d’accouchement | Effectif Yo Effectif Yo

Centre de santé 27 90 58 96,7

Domicile 3 10 2 3,3 0,204 | 0,31[0,03-2,48]
Total 30 100 60 100

La presque totalit¢ des accouchements se sont déroulés

sanitaire (90% chez les cas et 96,7% chez les témoins).

Tableau XX : Répartition selon le mode d’accouchement

dans une structure

Mode Cas Témoins p OR IC
d’accouchement | Effectif Yo Effectif Yo

Voie basse 27 90 51 85

Manceuvre 3 10 9 15 0,381 | 1,59[035-8,14]
+Césarienne

Total 30 100 60 100

La voie basse a été le mode d’accouchement le plus représenté (90% chez les
cas contre 85% chez les témoins).

Tableau XXI Risque de mortalité infanto-juvénile par rapport au niveau
d’instruction des meres

Niveau Cas Témoins p OR IC
d’instruction | Effectif %o Effectif %o

Aucun 16 53,3 24 40

Primaire et 14 46,7 36 60 0,230 1,71[0,65-4,56]
secondaire

Total 30 100 60 100

Chez 53,3% des cas contre 40% des témoins, les meres n’ont recu aucune
instruction. Elles avaient un niveau primaire et ou secondaire dans 46,7% des
situations chez les cas contre 60% chez les témoins.
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Tableau XXII: Risque de mortalité infanto-juvénile par rapport a la profession

des meres

Profession Cas Témoins p OR IC
Effectif Yo Effectif Yo

M¢énagere 22 73,3 41 68,3 | 0,807 1,27[0,44-3,79]

Commercante 5 16,7 16 26,7 10,427 0,55[0,15-1,87]

Fonctionnaire 6,7 2 3,3 0,407 | 2,07[0,19-22,05]

Artisane 1 3,3 1 1,7 - -

Total 30 100 60 100

Chez 73,3% des cas contre 68,3% des témoins, les meres €taient des ménageres.

Tableau XXIII : Risque de mortalité infanto-juvénile par rapport au statut

matrimonial

Statut Cas Témoins p OR IC
matrimonial Effectif Yo Effectif Yo

Mariée 29 96,7 46 76,7

Célibataire 1 3,3 14 23,3 | 0,035 0,20[0,01-1,65]
Total 30 100 60 100

Les meres sont mari€ées dans la majorité des cas (96,7% chez les cas contre
76, 7% chez les témoins.

Tableau XXIV : Risque de mortalité infanto-juvénile par rapport a la parité des

meres.

Parité Cas Témoins p OR IC
Effectif % Effectif Yo

Primipare (1) 8 26,7 20 33,3 0,519 | 0,73[0,25-2,12]
Paucipare (2-3) 5 16,7 13 21,7 0,576 | 0,72[0,20-2,53]
Multipare (4-6) 6 20 22 36,7 0,107 | 0,43[0,13-1,34]
Grande multipare 11 36,7 5 8,3 0,0009 | 6,37[1,74-24,58]
(6 et plus)
Total 30 100 60 100

Chez 26,7% des cas contre 33,3% des témoins, les meres étaient primipares ;
chez 36,7% des cas contre 8,3% des témoins elles étaient grande multipare. La
différence statistique est significative en qui concerne les grandes multipares.
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Tableau XXV : Risque de mortalité infanto-juvénile par rapport a I’age des

meres

Tranche Cas Témoins P OR IC
d’age (année) | Effectif % Effectif %

<20 10 33,3 10 16,7 | 0,0729 2,50[0,81-7,81]
20-35 11 36,7 42 70 0,002 0,25[0,09-0,69]
>35 9 30 8 13,3 | 0,0568 2,79[0,84-9,36]
Total 30 100 60 100

La tranche d’age 20-35 ans est la plus représentées chez les cas (36,7%) ainsi
que chez les témoins (70%).

Il existe une liaison statistique entre 1’age de la mere et la mortalité des enfants
de notre étude.

Tableau XXVI: Répartition des enfants selon le 1 recours au début de la

maladie

1° recours Cas Témoins P OR IC
Effectif Yo Effectif %o

Oui 27 90 34 56,7

Non 3 10 26 43,3 0,003 | 6,88[1,72-32,06]

Total 30 100 60 100

90% des cas ont fait un premier recours contre 56,7% chez les témoins.

Tableau XXVII : Répartition selon le lieu du 1¥ recours au début de la maladie

Lieu du 1* Cas Témoins p OR IC
recours Effectif %o Effectif Yo

CSCOM 2 7,4 9 26,5 0,0544 | 0,22[0,03-1,29]
Hopital 11 40,7 12 35,3 0,662 1,26[0,39-4,06]
Clinique 3 11,1 3 8,8 0,547 1,29[0,18-9,04]
Guérisseur et 11 40,7 10 29,4 0,354 1,65[0,50-5,49]
Automédication

Total 27 100 34 100

L hopital a été le lieu de recours le plus représenté chez les cas (40,7%) ainsi
que chez les témoins (35,3%)

40,7% des cas ont été vus par un guérisseur traditionnel contre 29,4% chez les
témoins.
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Tableau XXVIII : Répartition selon la raison du 1% recours au début de la

maladie

Motif 1¢ Cas Témoins P OR 1IC
recours Effectif Yo Effectif Yo

Efficacité 15 55,6 28 82,4 0,555 | 0,60[0,16-2,17]
Manque 10 37 6 17,6 0,044 | 3,41[0,87-14,02]
d’argent

Référence 2 7,4 0 0 - -

Total 27 100 34 100

L’efficacité dans le traitement a été signalée dans 55,6% chez les cas contre
82,4%chez les témoins.
Le motif de manque d’argent a représenté 37%chez les cas contre 17,6% chez

les témoins.

Tableau XXIX : Répartition selon I’issue de la maladie au 1 recours au début

de la maladie

Issue maladie Cas Témoins | OR IC
au 1 recours | Effectif % Effectif %

Enfants guéris 9 33,3 30 88,2

Enfants non 18 66,7 4 11,8 |0,00003| 0,07[0,01-0,29]
guéris

Total 27 100 34 100

A T’issue du premier recours, la guérison a ét€é obtenue chez 33,3% des cas
contre 88,2% chez les témoins. Notre étude a montré 1’existence d’une
différence statistiquement significative entre I’issue de la maladie et la mortalité
des enfants de 0-59 mois.
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Tableau XXX : Risque de mortalité par rapport aux principales affections de
I’enfance

Principales Cas Témoins p OR IC
affections Effectif Yo Effectif %o

IRA 7 23,3 14 41,2 0,129 0,43[0,13-1,46]
Paludisme 4 13,3 8 23,5 0,297 0,50[0,11-2,16]
Diarrhée 4 13,3 6 17,6 0,635 0,72[0,15-3,35]
Malnutrition 3 10 3 8,8 0,871 1,15[0,17-7,97]
Petit poids de 2 6,7 0 0

naissance

Candidose 2 6,7 0 0 - -
digestive

Meéningite 2 6,7 0 0 - -
Rougeole 2 6,7 2 5,9 0,644 | 1,14[0,11-12,40]
Tétanos néonatal 2 6,7 1 2,9 0,452 | 2,36[0,15-69,61]
et infantile

Souffrance foetale 1 3,3 0 0 - -

aigué

Hémorroide 1 3,3 0 0 - -

Total 30 100 34 100

Les affections, telles que les IRA (23,3%), le paludisme et la diarrhée (13.3%)
ont été les plus représentées chez les cas.

Chez les témoins ces mémes affections avec respectivement (41.2%) (23.5%) et
(17.6%) ont été les plus observés.

Notre étude n’a pas trouvé de liaison statistique dans la répartition en fonction
des principales affections de 1’enfance.
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COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

L’étude des facteurs de mortalité dans une communauté est une
exigence prioritaire, tant il est vrai que c’est par 1’analyse rigoureuse des
causes et facteurs de risques de cette mortalité qu’on parviendra a
instaurer les bases d’une prophylaxie rationnelle et efficace. Les limites de
notre étude sont celles d’une étude rétrospective sur terrain aupres des
familles ol certaines informations peuvent manquer au moment des
interviews. Cependant, on peut en tirer des renseignements précieux pour
orienter la lutte contre les facteurs de mortalité des moins de cinq ans.

Résultats descriptifs

Cette étude cas-témoins (un cas pour deux témoins) a permis
d’interviewer 662 femmes chez lesquelles 30 cas de déces pour 60
témoins ont €té retrouvés conformément a nos criteres d’inclusion
préalablement définis.

Parmi les 662 femmes, 256 (soit 38,7%) résident a Niomiriambougou,
243 (soit 36,7%) résident a Same et 163(soit 24,6%) résident a
Kodalabougou.

A Niomiriambougou, il y a eu 14 cas de déces d’enfants de 0 a 59
mois (soit 46,7%) pour lesquels 28 témoins ont été retenus.

A Same on a trouvé 13 cas de déces (soit 43,3%) pour lesquels 26 témoins
ont été retenus.

En fin a Kodalabougou il n’y a eu que 3 cas de déces pour 6 témoins
soit 10%.

Caractéristiques socio-démographiques
Le sexe :

Au cours de notre étude, nous avons eu une prédominance masculine
chez les cas (70%) avec un sex-ratio de 2,3 en faveur des garcons. Ces
résultats sont comparables a ceux de PETNONG p3s, SANGARE 37,
FOFANA 133 et de SOLANGE 9. Chez les témoins, il y a eu une
prédominance des filles (55%) avec un sex-ratio de 0,8 en faveur des
filles.

Nous pouvons expliqué cette forte mortalité masculine par le fait que
les petites filles portent une paire de chromosome X, chromosome
porteurs de génes produisant les anticorps IgM, alors que les garcons n’en
portent qu’un seul associé a un chromosome Y ce qui fait que les filles ont
un avantage potentiel sur les garcons, car elles auront une réponse
immunitaire supérieure.

Cette formule a été clairement démontrée par WALDRON en 1982 1401
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L’age :

A travers le parametre d’age, nous avons trouvé une forte mortalité
au cours de la période néonatale qui va de 0-28jours [40%] chez les
cas.C’est a cette période egalement que les témoins ont été le plus
ménacés . Ces résultats semblent plus proches de ceux de TIECHE (1 a
Yaoundé, de SOGOBA (4 et de ATAKOUMA 3 au Togo. Cette forte
élévation de la mortalit¢ au niveau néonatal peut s’expliquer par la
faiblesse de la résistance de I’enfant contre les infections a cette période.

CHANDRA @4 en 1978, disait que la protection immunitaire de
I’enfant est un élément prépondérant, fortement relié a 1’age, jusqu’a 6
mois environ, I’enfant est en partie protégé par les anticorps maternels,
puis il subit une période de plus grande exposition et s’autovaccine contre
les agents avec lesquels il entre en contact, devenant ainsi protégé contre
les maladies de I’enfance f44.

VOKAER et coll 651 au cours de leur étude ont montré que la plupart
des déces d’enfants surviennent au cours de la période néonatale précoce.

Mortalité et rang dans la fratrie

Nous avons observé une différence statistiquement significative entre
les cas et les témoins au niveau des naissances de rang 1.Nos résultats
sont comparables a ceux de DIAKITE ).

Mortalité et acces aux services des soins
Chez les cas ainsi que chez les témoins, 1’accessibilité aux services
des soins a été effective dans 100% des situations.

Mortalité et premier recours dans les 24 heures suivant
I’accouchement

Chez 89,5% des cas, contre 84,2% des témoins un premier recours
dans les 24 heures qui ont suivi la naissance a été effectué suite a une
maladie. Nos résultats sont proches de ceux de DIAKITE e 79,3% des
cas contre 76,3% des témoins.

Mortalité et lieu du recours

Le recours a I’hopital a été beaucoup plus retrouvé chez les cas ainsi
que les témoins avec 70,5% et 81,3% respectivement. Ces résultats sont
proches de ceux de DJIRE 47 61% et 58,7%.

Par ailleurs on constate qu’en dehors de I’hopital, 23,5% des cas ont
été amenés dans un CSCOM contre 12,5% chez les témoins.
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Mortalité et motif de recours

L’efficacité dans la prise en charge et les situations de référence a un
niveau supérieur de la pyramide sanitaire ont été les motifs de recours les
plus signalés par les meres des enfants cas (82.4%).Chez les témoins le
principal motif de recours a été 1’efficacité avec 68.7%.

Le motif de manque d’argent n’a été signalé que par les meres des
enfants cas (17,7%).

Mortalité et issue de la maladie

Nous avons observé une différence statistiquement significative entre
ce parametre et la mortalité des enfants de 0 a 59 mois (p = 0,001).

35.3% des cas ont obtenu la guérison lors de ce premier recours
contre 93.7% des témoins. Nos résultats sont proches de ceux de
NADEGE 14 et de GOITA 4s).

Par contre, ils sont inférieurs a ceux de FOFANA ps).

Type d’approvisionnement en eau

L’eau est source de vie a t’on dit ! Nous constatons avec satisfaction
que le probleme d’eau n’est pas crucial dans la commue III du district de
Bamako.

Les principales sources d’approvisionnement en eau étant les puits et
les robinets, nous n’avons pas trouvé de liaison statistique entre la
mortalité¢ des enfants et ce parametre. Des résultats similaires ont été
apportés par GOITA s et par SOGOBA 421 dans leurs études.

Evacuation des eaux usées et ordures ménageres

L’existence d’un systeme d’évacuation des eaux usées et des ordures
ménageres est un facteur qui influence largement 1’état de santé, car notre
étude a trouvé une différence statistiquement significative entre ces
variables et la mortalité des enfants de 0 a 59 mois (p = 0,004).

Des observations identiques ont été faites par SOGOBA 42 au cours
de son étude dans le cercle de Yorosso.

Propreté des latrines

Nous avons observé une liaison statistiquement significative entre la
propreté des latrines et la mortalité des enfants (p = 0,015).

Un manque d’assainissement efficace peut éEtre a 1’origine de
beaucoup de maladies infectieuses et parasitaires.

Des propos identiques ont été émis par SOGOBA 42 dans le cercle de
Yorosso.
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Utilisation des moustiquaires imprégnées

Malgré une forte existence de vergers et la présence d’un marigot qui
traverse nos différents quartiers d’étude, situation propice a la
prolifération des vecteurs du paludisme, la population n’utilisait pas les
moustiquaires imprégnées d’insecticide pour se préserver des piqlires de
moustiques. Pour cela nous pouvons penser que les nombreuses
campagnes de sensibilisation et les importantes séances publicitaires pour
une excellente promotion des moustiquaires imprégnées n’ont pas fait un
grand effet au niveau de la population de nos différents quartiers d’étude.

Par ailleurs, notre étude n’a pas pu montrer une liaison statistiquement
significative entre ce parametre et la mortalité des enfants.

Etat des cours et alentours des maisons

Nous n’avons pas observé de différence statistique entre la propreté
des cours et la mortalit¢ des enfants. Néanmoins il est certain qu’un
manque d’acces a un assainissement efficace et 1’insalubrité dans et
autours des maisons favorisent la propagation des maladies infectieuses.

Statut vaccinal des enfants

Chez 63,8% des cas contre 90% chez les témoins les enfants étaient
vaccinés Nous avons trouvés une différence statistiquement significative
entre le statut vaccinal des enfants et la mortalité.

Dans les sociétés les plus avancées en matiere de santé publique,
I’enfant n’est pratiquement plus soumis au risque des maladies telles que
le tétanos, la rougeole, la diphtérie, la coqueluche et bien d’autres,
maladies trés meurtrieres dans un contexte de société traditionnelle 44).

Nos résultats sont comparables a ceux de FOFANA 331 et de SY 1491,

Mode d’alimentation des enfants

Nous avons observé une différence statistiquement significative entre
le mode d’allaitement principal et la mortalité des enfants (p=0,0015).

FOFANA 331 dans son étude n’a pas trouvé de liaison statistique entre
le mode d’alimentation de 1’enfant et leur mortalité (p=0,148).

Dans les pays de forte (ou assez forte) mortalité infantile, un enfant
élevé au biberon dans une communauté pauvre risque quatorze fois plus
de mourir de la diarrhée et quatre fois plus de succomber a une
pneumonie, qu’un bébé nourri exclusivement au sein 1s).

Une autre étude a constaté une différence d’environ huit points de
quotient intellectuel (QI) en faveur des enfants nourris exclusivement au
sein par rapport a ceux ayant recu un allaitement principal ou mixte (5.
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Niveau de vie du ménage

La mortalité des enfants est liée a la situation socio-économique de la
famille.

Nous constatons 1’existence d’une liaison statistique entre le niveau
de vie faible de la famille et la mortalité des enfants de moins de 5 ans
(p=0,024).

Ce résultat est comparable a celui de SY 49 qui a également trouvé
une liaison statistique entre ce parametre et la mortalité des enfants
(p = 0,007). Des études dans de nombreux pays confirment 1’existence
d’une mortalité des moins de cinq ans €levée dans les groupes sociaux
défavorisés (so-si.

Assiduité des meres aux consultations prénatales : (CPN)

86, 7% des meres des cas ont assidiment effectué les consultations
prénatales (CPN) contre 96,7 % chez les meres des témoins. Cet état de
fait nous rassure quant a la prise de conscience par les femmes des
enseignements retenus des s€éance d’IEC concernant la santé de la mere et
de I’enfant.

Nos résultats sont comparables a ceux trouvés par FOFANA (s et par
SOLANGE 395, mais ils sont éloignés de ceux trouvés par SOGOBA (4.

Lors des travaux réalisés a Kinshasa (RDC) et a Libreville (Gabon)
TSHIBANGU 52y a fait ressortir un grand nombre de complications
obstétricales en rapport avec 1’absence des CPN.

COULIBALY 531 a noté une forte proportion de cas de mortalité
périnatale et néonatale chez les meres n’ayant pas fait de CPN.

SASTRAMINATA (541 a montré qu’on obtient les taux les plus faibles
de mortalité néonatale grace a un nombre suffisant de CPN. Il est admis
par plusieurs auteurs (5255556571 que le taux de la mortalité néonatale précoce
et celui de la mortinatalité augmentent de facon significative en 1’absence
des CPN.

Il existe donc une classique relation étroite entre la CPN et les
mortalités des enfants.

Lieu d’accouchement

Notre analyse statistique n’a pas pu prouver I’existence d’une relation
entre la mortalité des enfants et le lieu d’accouchement bien que quelques
situations d’accouchement a domicile aient été retrouvées (10% chez les
cas contre 3,3% chez les témoins).

La mortalité liée a 1’accouchement a domicile est due a 1’absence de

suivi prénatal de ce groupe de femme. Nous pensons qu’il est important
de former le personnel a suivre les femmes enceintes dans leur quartier
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que de forcer celle-ci a accoucher a la maternité. Des études avaient
d’ailleurs déja démontré cette notion ss).

Mode d’accouchement

Nous n’avons pas pu observer de liaison statistique entre ce parametre
et la mortalité des enfants.

La quasi totalit¢ des enfants est né par voie basse chez les cas et les
témoins.

Une manceuvre ou une césarienne a été appliquée chez 10% des meres
des cas contre 15% chez les témoins.

HADAD 59 en Cote d’Ivoire a trouvé que la mortalité des enfants de
moins de cing ans est nettement plus élevée dans les accouchements avec
manceuvres obstétrical.

Selon MEYGHANI i60; en Tunisie le forceps conditionne la morbidité
et la mortalité néonatale et infantile.

Niveau d’instruction des meres

Notre analyse statistique n’a pas pu trouver 1’existence d’une relation
entre la mortalité des enfants et I’instruction des meres.

Nous pensons que I’instruction de la mere n’a pas d’impact sur le
devenir de I’enfant de 0 a 59 mois que si celle-ci atteint un certain niveau.
En principe le taux de mortalité des enfants doit diminuer lorsque le
niveau d’instruction de la mere augmente. Ce constat est retrouvé dans de
nombreuses études faites sur la mortalité des moins de cinq ans 42.39.61.62.631.
Une enquéte nationale sur la grossesse et 1’accouchement en France entre
1972-1976 a montré que I’'incidence de la mortalité des moins de cinq ans
diminue lorsque le niveau d’instruction de la mere augmente (64

SANGARE 371 a trouvé une proportionnalité entre la mortalité des
moins de cing ans et la scolarisation des parents.

Profession des meres

La plupart des meres sont des ménageres soit 73,3% chez les cas et
68,3% chez les témoins. Cela peut s’expliquer par le fait que notre Société
appelle le plus souvent les femmes mari€es a se consacrer aux ménages.

Notre analyse statistique n’a pas pu prouver de relation entre la
profession des meres et la mortalité, mais cela ne nous empéche pas
d’affirmer le réle que peut avoir la profession d’une mere sur la mortalité
des enfants. Le fait qu’une mere soit sans profession peut jouer
défavorablement sur le pouvoir d’achat de la famille et ne garantit pas une
meilleure prise en charge des enfants.

DOUMBIA 51 a fait I’observation que plus la femme a un revenu,
moins la mortalité des enfants est élevée.
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MEDA et coll (661 ont trouvé 69,8% de mortalité néonatale précoce
chez les ménageres contre 4% chez les fonctionnaires.

Statut matrimonial des mere

Chez les cas 96,7% des meres étaient mariées contre 76,7% chez les
témoins.

Chez 3,3% des cas contre 23.3% des témoins, les meres étaient
célibataires.

Il est apparu dans notre €tude que le statut matrimonial n’a pas
d’influence sur la mortalité (néonatale, infantile et juvénile) car la relation
statistique n’est pas significative.

Dans I’étude de DOUMBIA (651 plus de quatre femmes sur cinq étaient
mariées.

SY 491 aussi dans une étude a trouvé plus de neuf meres sur dix
mariées.
NZITA KIKHELA (7 dans une €étude en RDC trouve qu’il y a une
signification entre le statut matrimonial et la mortalité néonatale.

Age des meres

Dans notre étude, chez 33,3% des cas contre 16,7% des témoins, les
meres avaient moins de 20 ans. Chez 36.7% des cas contre 70% des
témoins elles avaient entre 20 et 35 ans. Les risques de mortalité aux
jeunes ages (moins de 5 ans) sont particulierement plus élevés quand I’age
de la mere a la naissance de 1’enfant est précoce ou tardif, selon 'EDSM-
III, ’age de la mere surtout la fécondité précoce peut apparaitre comme
un facteur de risque de la mortalité des jeunes enfants. Notre étude a
trouvé I’existence d’une relation statistiquement significative entre 1’age
de la mere(20-35ans) et la mortalité des enfants de 0 a 59 mois.Cela a été
également rapporté par d’autres études (s3.68.691.

Nos résultats sont comparables a ceux de TALL 63 ; ils sont
comparables également a ceux de FOFANA (331, GOITA 451 dans son étude
a trouvé une proportionnalité entre 1’Age de la mere et la mortalité des
enfants. Mais il n’a pas pu trouver de relation statistique. SOGOBA (42) par
contre a trouvé une relation statistique entre les deux parametres.

Au regard de ces différentes études nous constatons que 1’'unanimité n’est
pas faite sur le role de 1’age de la mere comme facteur de risque.
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Parité des meres

36,7% des cas contre 8,3% des témoins sont nés de meres grandes
multipares.

20% des cas contre 36,7% des témoins sont nés de meres multipares.
Les paucipares représentent 16,7% chez les cas contre 21,7% chez les
témoins.

Enfin chez 26,7% des cas contre 33,3% des témoins les meres €taient
primipares.

Notre étude a parfaitement trouvé [’existence d’une  différence
statistiquement significative entre la parité et la mortalité des enfants de O
a 59 mois (précisément au niveau de la grande multiparité) p = 0,0009.
La parité apparait nettement dans notre étude comme un facteur de risque
élevé associé a la mortalité des enfants de 0 a 59 mois.

De nombreuses €tudes rapportent ces mémes résultats (3s.53,70,71,721.
VARANGQOT 73 a constaté que les grandes multipares ont le taux le plus
élevé de mortalité des enfants par rapport aux paucipares ou aux
primipares.

Premier recours apres le début de la maladie

Chez 90% des cas contre 56.7% des témoins un premier recours a €té
effectué apres le début de la maladie. On constate que plus de cas ont
effectué ce recours, cela s’explique par le fait qu’ils ont été beaucoup plus
malades que les témoins.
Nos résultats sont proches de ceux de Diakité [4s].

Lieu de recours apres le début de la maladie

Le recours a I’hopital a été beaucoup plus retrouvé chez les cas ainsi
que chez les témoins avec 40.7% et 35.3% respectivement. Ces résultats
sont proches de ceux de DJIRE [47] :61% et 58.7%.
Par ailleurs on constate que 40.7% des cas contre 29.4%des témoins ont
été amené chez un guérisseur traditionnel ou ont fait une automédication.
Ces deux parametres peuvent trouver leur explication dans Ia
représentation culturelle de la maladie dans nos différentes communautés
et dans le niveau de revenu des familles.

Motif du recours

L’efficacité dans la prise en charge a été le motif le plus signalé par les
meres des cas (55.6%) et des témoins (82.4%).
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Issue de la maladie

Nous avons observé une différence statistiquement significative entre
I’issue de la maladie et la mortalité des enfants de moins de cinq ans
p=0.00003.
Seulement 33.3% des cas ayant bénéficié d’un premier recours apres le
début de la maladie ont été guéris contre 88.2% chez les témoins.

Nos résultats sont comparables a ceux de NADEGE a4 et de GOITA
40).

Causes des déces
Par rapport aux affections causales, les IRA ont été la premiere cause

de mortalité chez les cas avec une fréquence de 23,3% de la totalité des
déces. Chez les témoins, c’est également les IRA qui ont menacé le plus la
survie des enfants avec une fréquence de 41.2%.

En Guinée (741 une étude a révélé que les maladies respiratoires
constituent le principal motif de consultation et la principale cause
d’hospitalisation chez les enfants de moins de 5 ans soit 20,7%.

Au Cameroun, KUATE et coll 751 dans leur étude a I’hopital central
de Yaoundé de juin a juillet 1990 ont trouvé une fréquence relativement
faible d’IRA (soit 6,5%.)

Chez les enfants d’Afrique, les IRA sont le principal facteur de
morbidité (50% des causes de fréquentation des structures de santé) et de
mortalité (environ 20% de la mortalité infantile).Chaque enfant de moins
de cinq ans fait chaque année quatre a huit épisodes d’IRA dont trois quart
sont hautes et un quart basses (7]

Dans notre série, le paludisme et la diarrhée avec 13.3% ont
représenté la deuxieme cause de mortalit€é, mais, le paludisme seul a
menac€ la survie de nos témoins en second lieu avec une fréquence de
23.5

Dans les études faites par TOURE et coll 771 le paludisme
représentait la 2°™ cause de mortalité des enfants, mais il a occupé le
premier rang avec 19,3% chez SOGOBA.

Au CHU de Cote d’Ivoire 7s) le paludisme représente la cause la plus
importante des déces infanto-juvénile.

Dans notre série étudiée, la forte mortalit¢ due au paludisme est
probablement li€e a la non utilisation des moustiquaires imprégnées.
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Au Mali, le Ministere de la Santé a travers le PNLP et ses
partenaires se sont engagés a accélérer et a intensifier la lutte contre le
paludisme notamment par la promotion des moustiquaires imprégnées,
d’insecticides et I’amélioration des traitements antipaludiques.

Chez nos témoins la diarrhée avec 17.6% a menacé en troisicme
position la survie des enfants ; par contre c¢’est la malnutrition qui a
occupé la troisieme place chez nos cas de déces.

Nous pensons que cette forte morbidité par rapport a la diarrhée est
liée au mode d’alimentation de I’enfant car la majorité d’entre eux
(soit 80%) ont recu un mode d’allaitement principal qui est trés rependu
dans nos diverses communautés, et qui consiste a donner a I’enfant en
plus du lait maternel, de petites quantités d’eau ou de boissons comme les
infusions et les tisanes.

Au Mali les infections diarrhéiques constituent la principale cause de
mortalité infanto-juvénile (7.

A T’hopital pédiatrique de Tunis s0 la diarrhée reste la principale
cause de déces infantile et infanto-juvénile (20%).

Au CHU de Conakry (74) I’enquéte sur la santé de I’enfant montre que
la mortalité€ hospitaliere des enfants de moins de 5 ans représente 259%o,
la malnutrition occupe la 3™ place avec un taux de 15,4%.

Une enquéte sur la mortalité des enfants de moins de 5 ans dans le

district de Bamako a révélé que la malnutrition est I’une des principales
causes de leur déces si.
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CONCLUSION

Diverses études déja menées au Mali sur 1’état de santé des enfants de
moins de 5 ans ont aboutit au constat que cette population constitue toujours une
cible privilégiée particulierement exposée.

Notre étude a partir de février 2004 a avril 2004, relative aux facteurs de
mortalité des enfants de 0 a 59 mois dans la commune III du district de Bamako
a permis d’interviewer 662 meres et d’enregistrer 30 cas de déces d’enfants agés
de 0 a2 59 mois et 60 témoins.

Nos résultats provenant d’une enquéte rétrospective par interrogatoire des
meres, nous ont permis d’apprécier les facteurs qui interviennent sur la mortalité
néonatale infantile et juvénile dans cette commune; ainsi nous pouvons
conclure qu’a Niomirambougou, Same et a Kodalabougou, un enfant aura moins
de chance de survivre avant I’Age de cinq ans si :

- Il ne bénéficie pas d’un premier recours apres le début d’une quelconque
maladie ;
- Il appartient au premier rang dans la fratrie ;
- Lamere est grande multipare (7 enfants et plus) ;
- La mere est 4gée de 2 0 a 35 ans lors de sa naissance ;
- La propreté n’est pas efficacement assurée dans la cour, et aux alentours
de la maison ainsi que dans les latrines ;
- Il n’existe pas de systeme pour I’évacuation des eaux usées et des ordures
ménageres ;
- Il n’est pas correctement vaccing ;
- Son mode d’alimentation est I’ allaitement principal ;
- Le niveau de vie du ménage est faible.
Cette ¢tude nous a aussi permis de connaitre les principales causes de mortalité
des enfants dans ces différents quartiers, il s agit :

- Des IRA avec une fréquence de 23.3% de I’ensemble des affections ;
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- Du paludisme et de la diarrhée avec 13.3%

- La malnutrition avec 10% ;

- Le petit poids de naissance, la candidose digestive, la méningite et la
rougeole avec 6,7% ;

- La souffrance feoetale aigué, le tétanos néonatal et infantile, et
I’hémorroide avec 3,3%.

Notre étude nous a également permis de déterminer un taux de mortalité

infanto- juvénile de 36%.
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RECOMMANDATIONS

Notre étude nous a permis de retrouver des situations défavorables
pour le devenir des naissances vivantes avant 59 mois. Ceci nous a incité
a faire certaines suggestions et recommandations.

A la population

Des facteurs liés au comportement procréateur font courir aux

enfants des risques importants de mortalité, c’est pourquoi, les
populations (hommes et femmes) de la commune III devraient :
Recourir aux méthodes du planning familial pour éviter les fécondités
¢levées, caractérisées par des naissances précoces, des rangs élevés et des
intervalles inter génésiques tres cours ;
Recourir le plus rapidement possible aux structures de santé en cas d’une
quelconque maladie de I’enfant ;
Adopter les mesures d’hygiene (individuelle et collective) et de salubrité
efficaces.

Aux personnels sanitaires

Les agents de santé de la commune III devraient :
Renforcer la communication pour le changement de comportement par
rapport a I’hygiene (individuelle et collective) ainsi que les mesures
d’assainissement adéquates ;
Instituer des activités de consultation d’enfants sains au niveau des
structures sanitaires de la commune ;
Renforcer également la communication pour le changement du
comportement par rapport au planning familial en vue de reculer I’age de
la premiere grossesse et éviter les grossesses a un age avancé, ainsi que
les grossesses trop rapprochées et multiples.

Aux pouvoirs publics

e le Ministere de la santé devrait en toute urgence :
Rendre les médicaments essentiels encore plus disponibles et plus
accessibles aux couches les plus démunies ;
Promouvoir I'utilisation des moustiquaires imprégnées, d’insecticides
pour la prévention du paludisme.

¢ Les municipalités de la Commune III devraient:
Renforcer les actions de sensibilisation par rapport aux avantages du PEV
pour une bonne amélioration de la couverture vaccinale au niveau de la
commune. /.
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FICHE SIGNALETIQUE

Nom : DIAKITE Prénom : Anselme
Titre de la these : Les facteurs de mortalité néonatale infantile et juvénile dans
le district de Bamako.
Année : 2005-2006
Ville de soutenance : Bamako
Pays d’origine : Mali
Lieu de dépot: Bibliotheque de la Faculté de Médecine, de Pharmacie et
d’Odonto-stomatologie
Secteur d’intérét : Pédiatrie, Santé publique
Résumé
L’objectif de cette étude est d’étudier les facteurs de risque des mortalités
néonatales infantiles et juvéniles liées aux principales maladies de 1’enfance
dans la commune III du district de Bamako, par interrogatoire rétrospectif des
meres sur le devenir des naissances vivantes jusqu’a 59 mois sur une période
d’une année avant le début de I’enquéte. L’interrogatoire avait été congu pour
éviter le maximum de biais li€¢ a la mémoire des meres.
Chez nos cas de déces les principales causes de cette mortalité ont été par ordre
décroissant :
Les IRA (23,3%) ;
le paludisme et la diarrhée (13.3%) ;
- La malnutrition (10%) ;
le petit poids de naissance, la candidose digestive, la méningite et la
rougeole pour la méme importance (6,7%).
La survie des témoins a €té fortement menacée par :
I'IRA (41.2%) ;
le paludisme (23,5%) ;
la diarrhée (17.6%) ;

- la malnutrition (8,8%).
Nous signalons par ailleurs que des causes comme le petit poids de naissance, la
candidose digestive, la méningite, la souffrance fcetale, le tétanos néonatal et
infantile, et I’hémorroide qui ont occupé une fréquence de 30% chez les cas
n’ont pas €té€ retrouvées chez les témoins.
En effet, les facteurs aggravant cette mortalité d’apres notre analyse statistique
ont ét€ le de I’enfant, I’absence de systeme d’évacuation des eaux usées et des
ordures ménageres, 1’état sale des cours et alentours des maisons ainsi que des
latrines, le statut vaccinal incorrect de I’enfant, le mode d’alimentation de
I’enfant, la parité, I’age des meres, le niveau de vie faible du ménage, 1’absence
d’un premier recours apres le début d’une quelconque maladie.

Mots-clés : mortalité néonatale, mortalité infantile, mortalité juvénile, facteurs
de risque, Bamako.
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