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1.Introduction.

I.1.Importance du sujet.

La mortalité pendant 1a premiére année de 1a vie est un indicateur de
base de la situation sanitaire et du niveau de développement social et écono-
mique d'un pays.

Pour un nouveau-né dans un des pays les moins développés, le risque de
décéder avant un an est en moyenne d'environ 125 %00, contre 70 /00, dans
les pays en développement [22]. Ainsi en 1'an 2000 d'aprés les statistiques d
I'OM.S. 1a mortalité infantile serait d'environ 50 dans les pays en dévelop-
pement alors qu'elle serait bien encore au dessus de ce chiffre dans les pays
les moins développés [22].

Les derniéres estimations de 1a Division de la Population des Nations Unie
montrent que la mortalité infantile varie de 6 %/00 dans les pays développés
a 150 %00 dans les pays les moins développés [33].

Ainsi, d'aprés les statistiques des Nations Unies, entre 1980-1985, la
mortalité infantile était estimée a 118 %00 en Afrique, 83 %00 en Asie, 62
%00 en Amérique Latine alors qu'elle n'était que de 16 %00 dans les pays
développés [25]

T existe un grand écart entre les taux de mortalité infantile des pays
africains [24][25].

D'une maniere générale, 1'évolution de 1a mortalité en Afrique est
marquée par quatre traits principaux [25]

-la baisse de 1a mortalité des enfants depuis 1a seconde guerre mondiale
dans 1a plupart des pays pour lesquels les données sont disponibles.

-I'Afrique de 1'Est dans I'ensemble a nettement progressé par rapport a
I'Afrigue de 1'0Ouest avec une exception pour 1'Angola, Nigéria, I'Ethiopie, le
Rwanda et surtout le Malawi ou la mortalité reste élévée,

-En afrique du Nord les taux de mortalité sont aujourd'’hui meilleurs dans
I'ensemble par rapport au reste du continent.

-En Afrigue du Sud les taux élevés de mortalité infantile s'observent
encore dans les ghettos noirs d'Afrique du Sud.

-C'est en Afrique de 1'Ouest que 1a baisse de mortalité a .« moins
progressé excepté le Congo, Te Ghana et Te Cameroun qui ont le méme niveau
que les pays d'Afrique de I'Est. AuMali et en Guinée, 1a baisse de 1a mortali
est plus modeste.

L'Afrique sub-saharienne a connu de grandes sécheresses dans les année
soixante et au début des années soixante-dix qui a provoqué de grands boule
versements écologiques, démographiques et socio-économiques. Le Mali,
pays enclavé, est trés vulnérable aux aléas climatiques et ces grandes
sécheresses ont provoqué un déplacement massif des populations du Nord
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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 [30].

Le Mali s’est engagé dans 1a lutte contre 1a mortalité infantile par une
politique sanitaire de prévention de cette mortalité et d'amélioration de la
santé maternelle et infantile. |1 a engagé 1a lutte contre Ta famine et a
assurer la distribution en eau potable dans plusieurs parties du territoire.

1-2 Difficultés liées a 1'étude de 1la mortalité infantile:

1-2-1 Les méthodes de collecte des données

Dans les pays ou les statistiques sanitaires sont déficientes, les
informations données sur 1a mortalité ne sont pas fiables, les démographes
ont mis au point différentes méthodes permettant 1a collecte des données e
le calcul des indices de mortalitée {111

Pour recueiliir des données sur la mortalité des enfants en particulier,
deux démarches sont possibles:

-50it collecter une information sur les naissances et les décés au cours
d'une enquéte.

-50it de calculer les indices de mortalité par des méthodes indirectes

1-2-1-1-Les Fnquétes
1-2-1-1-1- Les enguétes rétrospectives 3 passage unique.

Elles consistent a recueillir, lors d'un seul entretien avec un ou plusieu
membres du ménage, des données sur les événements (naissances, déces) q
ont affecté Te ménage. [1 existe deux types d'enquéte a passage unique.

a) Larétrospective fixe : les déces des douzes derniers mois.

Introduite dans les premieres enquétes africaines des années 60, elle
recueille des informations sur le nombre de naissances vivantes et de décé
survenus au cours des douzes derniers mois qui ont précédé I'enquéte. De
réalisation la moins coUteuse, elle pourrait étre un outil épidémiologique
intéressant dans l'estimation de 1a mortalité infantile si par un
interrogatoire bien construit il est possible de réduire les deux types de



biais 1iés a cette enquéte

-1a sous-estimation de la mortalité infantile par 'omission des nais-
sances suivies d'un décés rapide.

-la méconnaissance de 1a durée exacte de 1a période rétrospective.

b) Rétro ion variable hi ire génésique femmes.

Elle a eté éffectuée dans treize pays africains entre 1977 et 1982 sous
le nom d'Enquéte Mondiale sur la Fécondité.

Les femmes agees (de 15 a 45 ans) etaient interrogées sur 1a totalite de
leur histoire génésique a compter de leurs premiéres regles. Le devenir de
chaque enfant né vivant était noté (survie ou déces).

Ces enquétes ont I'inconvénient de ne pas autoriser le suivi du
phénoméne et ne permettent pas de bien situer 1a période exacte du déceés
lors des voyages de la mére.

Cette méthode est cependant 1'une des plus intérressante pour mesurer
certains facteurs de la mortalité de I'enfant comme 1'éducation, ia profes-
sion de la mére, l'allaitement et le sevrage de lI'enfant.

1-2-1-1-2- Les enquétes prospectives suivies par passages répétes
(EPR):

Elles se déroulent selon un méme schéma. Lors d'un premier passage ;
recensement de la population de départ, puis lors de passages successifs,
comptabilisation des mouvements survenus (naissances, déces, etc...).

Ces enquétes sont lentes et trés colteuses. Pour étre bien menées, elles
nécessitent des moyens humains et financiers parfois trés importants. De
plus, elles ne peuvent pas satisfaire les besoins du planificateur dans un c:
trés urgent.

Trois types d'E.P.R ont été utilisées pour mesurer 1a mortalité des
enfants.

a) Les enquétes suivies par passages répétées classiques;

Elles ont été effectuées dans les enquétes nationales par sondage en
Afrique Noire -~ ‘oression Francaise et en Afrique du Nord.

La derniére ¢., date de ces enquétes est celle de Cote d'lvoire (1978-7¢
Elles se font en trois passages : échantillonnage de nouveau-nés, puis sui\
de leur devenir au cours de deux passages successifs au domicile des meére
Ces engquétes se sont révélées insuffisantes. Les populations africaines so
trés instables et 1'échantillion de départ se trouve fortement réduit.
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Mortalité Infantil
Fnguétes sur la Mortalité Infantile et Juvénile "EM.I J"

Lancées a Yaoundé en 1977 par I'l.F.ORD. (Institut de Formation et de
Recherche Démographique), elles se déroulent en deux phases :

-enregistrement des accouchements en maternite,

- Ssuivi des nouveau-nés au cours de sept passages successifs au domicil

des meres.

Elles ont I'avantage de saisir les évenements doubles (naissances suivie:
d'un déces avant le premier passage a domicile).

Dans ce cadre, citons les Enquétes sur la Mortalité (nfantile au Sahel
(EM.1.S) qui ont été réalisées a Bamako et dont 1a méthodologie générale ne
différe pas des enquétes I F.ORD. Leur particularité réside dans le nombre
de passages qui est moins important, 1a possibilité dans ces enquétes de
pouvoir faire soit un échantillonnage de nouveau-nes soit leur dénombremen
exhaustif.

Comme les enquétes |.F.O.RD les enquétes EM.1.S se heurtent a deux
principaux obstacles:

-elles sous-estiment la mortalité néonatale a cause des déperditions de
I"échantillon. Cette déperdition est le plus souvent dle a 1a grande mobilité
des jeunes meéres qui perdant leur unique enfant peuvent plus facilement
migrer.

~la difficulte d'obtenir des informations chez les jeunes femmes qui on
perdu un enfant a 1a naissance et qui se sentent coupables [27 ].

1-2-1-2- Les méthodes indirectes:

Elles ont été mises au point par le démographe britannique W. Brass;
ensuite développées par différ-. “s auteurs comme J. Truschell, G. Feeney e
[11]1[33]

Elles ont fourni e plus grand nombre des estimations de 1a mortalité d
enfants dans les pays en développement.

L'information de base est collectée aupres des femmes classées par
groupe d'ages, chez lesquelles onreléve le nombre de naissances vivantes ¢
le nombre d'enfants actuellement survivants. Ceci permet de caculer des
indices de mortalité pour chacun des groupes d'age auqguel est rattaché une
durée différente d'exposition au risque.
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Ainsi, Ta mortalité infantile est calculée uniquement auprés des femmes
de 15-19 ans dont cette durée est estimée en moyenne a 12 mois.

Son avantage est de fournir plus de renseignements sur un petit échanti
lon en recueillant des données sur tous les enfants d'une femme d'un age
donné et en allongeant 1a période d'observation par enfant.

Les inconvéniants de cette méthode sont de sur-évaluer le quotient de
mortalité infantile car ce quotient est calculé auprés des femmes de 15-19
ans, dont 1a descendance est constituée principalement de premiers nés.
D'autre part, il faut que 1a mortalité des enfants soit indépendante de celle
des meéres .

En pratique la méthode de Brass (et ses dérivés) peut étre intérressante
pour mesurer la mortalité au dessous de S5 ans mais l'efficacité de ses
résultats sur la mortalité infantile est discutée.

1-2-2 Les travaux réalisés auy Mali.

-En 1975, Michel Alain a étudié Ta mortalité dans i'enfance dans {7
villages du cercle de Bamake [16] La méthode utilisée a été 1'histoire
génésique des femmes. Tous les enfants de O a 15 ans constituaient les
unités statistiques. Les village entrant dans I'échantilion n‘ont pas éteé tiré
de facon aléatoire mais suivant un choix raisonné. Le questionnaire n'étant
pas congu spécifiquement pour le calcul de 1a mortalite infantile, il nous a
semblé trés insuffisant pour préciser les dates de naissance et du décés. L
rapport ne précise pas le nombre de naissances vivantes dans la premiére
année et ne permet pas de calculer de quotient de mortalité . Nous appreno
seulement qu'au total 178 déces ont été enregistrés, dont 110 au cours de
premiére année.

-En 1980, une enquéte a été effectuée a Sélingué par I'Ecole Nationale
Médécine et Pharmacie (ENM.P)[7] Les femm - de 14 villages choisis en
fonction de leur taille ont été interrogées sur ivur histoire génésique. Dan
chacun des villages ainsi retenus, un tirage au sort au tiers a été effectué
Le recrutement des familles s'est effectué jusqu'a ce que le quota de 250
individus soit atteint par village. Au total 3.649 personnes ont été tirées
parmis 13.042 habitants.

Nous n'avons pas trouve de protocole d'interrogatoire détaillé permet-
tant de préciser les dates de naissance et de déces des enfants et de bien
identifier les événements doubles.
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Les résultats calculés sur 4701 naissances vivantes ont été exprimés e
taux alors qu'ils'agissait de quotients et ont été estimés a 186 %00,
Les auteurs disent avoir utilisé pour ces estimations la méthode de
Brass et coll, cependant 1a méthodologie n'est présentée dans le rapport.

-Toujours en 1980 ; une enquéte rétrospective sur le devenir des naissances
survenues dans cing maternités du cercle de Kolokani a été réalisée par
Safoura Traoré [32]. Six mois ont été nécessaires pour connaitre auprés des
meres le devenir de naissances vivantes recencées depuis janvier 1975 et
éventuellement les causes de décés. Le protocole d'interogatoire n'est pas
précisé.
Les résultats obtenus sont exprimés en taux de mortalité infantile sans
passer par le calcul du quotient
1976 :103,8 900 1979 :119,4 %00
1977 : 64,8 %00 1980 :134 %00
1978 : 97,7 %00
Ces résultats trés variables en fonction de 1'année nous rendent trés
prudents sur 1a qualité de la méthode employée. De plus, les résultats
obtenus auprés d'une population de femmes ayant accouché en maternité ne
sont pas extrapolables a I'ensemble de la population car 1es accouchements
domicile en milieu rural sont encore nombreux.

-En 1981, une enquéte a été faite dans les cercles de Kéniéba, Bafoulab
et Kita par I'E.NM.P [6].
Cette étude visait a mesurer le niveau de santé des populations de cette
zone. |1 a été constitué un échantillon de 3.300 personnes tirés au hasard
dans 15 villages des trois cercles suivant une méthode cartographique.

Pour mesurer la mortalité dans lI'enfance, les hommes ont été interrogé
sur le nombre d'enfants morts ou vivants et les femmes sur leur histoire
génésique. Cette méthode a bien mis en évidence que les hommes sont peu ¢
courant des décés survenus en bas age. Nous n'avons aucune information sui
la maniére dont ont pu étre précisées les dates de naissances et de déces.

L'échantillon de naissances vivantes tiré n‘est pas précisé.

Les résultats sont donnés en taux et en quotient avec des intervalles d:
confiance.

Le quotient de mortalité infantile entre 1970 et 1979 a5 estimé ent
234 et 278.

-Toujours en 1981, Traoré 0. M. a donné les résultats d'une enquéte
effectuée dans 7 villages a Sélingué par interrogatoire des femmes sur leg
histoire génésique [31]. Le but de I'enquéte était de donner des informatior
sur la fécondité et 1a mortalité de 1a zone. Malheureusement, les résuitats
ce travail ne sont pas utilisables car V'auteur a exprimé les résultats en t:
de mortalité alors qu'il s'agissait de quotients. D'autre part, nous ne savon
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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

agricole mais qui n'était pas assez précis pour cerner les fimites des mois.

-En13883, Fatoumata Nafo a mesuré 1a mortalité générale et infanto-
juvénile lors d'une enquéte longitudinale a passage répétés par
interrogatoire des femmes dansi2 villages du cercle de Kolokani choisis pat
tirage aléatoire [21].

L'étude a porté sur le devenir de 152 naissances vivantes survenues entr
mai 1982 et avril 1983. Aucune précision n'est donnée sur 1a conduite de
I'interrogatoire.

Le taux de mortalité infantile aété estimé & 118 %00 sans intervalle ¢
confiance

-Toujours en 1983, une étude sur la mortalité infantile effectuée
suivant la methode des enquétes a passages répétés a été effectuée par
'EM.I.S (Etude sur Ja Mortalité Infantile au Sahel) a Bamako [30].

Le but était de mesurer 1a mortalité pendant les trois premieéres années
de vie et d'étudier ses relations avec le comportement procréateur de ia
meére avant et pendant 1'étude. On a procédé a un recencement des naissance
survenues a Bamako dans les formations sanitaires du premier avril 1982 ¢
31 mars 1983. Un échantillonnage pseudo-aléatoire au 3/5 sur 22.000
naissances attendues au cours de 1a période a été effectué en enregistrant
les naissances trois jours sur cing .

Cependant les indications, le plus souvent incomplétes, relevées par le
sage-femmes n‘'ont pas permis de retrouver le domicile de 1a totalité des
meéres. Lors du passage des enquéteurs au domicile beaucoup de femmes on
affirmé que leur enfant n'était pas un mort-né.

Le quotient de mortalité infantile a été estimé durant cette période a
78,83 %/00.

-En 1985, une enquéte sanitaire préalable au projet Mali-Sud 2 visait ¢
fournir des renseignements sur 1'état de santé des populations de 1a zone
CMD.T [8.

raméthodologie enployée pour le sondage en grappes et le recueil des
dor.iées constitue une référénce au Mali en terme d'epidémiologie sanitairt
descriptive. Un sondage en grappes a deux degrés a permis d'identifier les
villages puis un tirage géographique a identifié le point de départ des
grappes. Cette étude a été la premiére a calculer la mortalité infantile
suivant deux méthodes de recueil de données différentes : I'histoire
génésique des femmes et le recensement des naissances vivantes.

Cependant peu d'informations sont données sur 1a méthode
d'interrogatoire des méres et sur la technique de datation des naissances
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des déces. D'autre part, il semblerait que le taux de mortalité infantile ait
été assimilé au quotient de mortalité infantile.
De 1960 a 1964, le taux de mortalité infantile est estimé entre 160-212
0,00 dans 1a zone nord ; entre 132-194 %00 dans 1a zone sud.
En 1983,ce taux est estimé entre 102-132 %00 dans 1a zone nord et entre
119-147 %00 dans 1a zone sud.

-Toujours en 1985, une enquéte sur 1a mortalité au jeune age a été
réalisée dans cing maternités du district de Bamako [14].

Les femmes ayant accouché dans quatre maternités périphériques et
I'hopital Gabriel Touré ont été interrogées sur 1'issue de leurs grossesses en
cours et sur le devenir des enfants précédents. Cette méthode est une des
variante de 1a méthode de Brass. Son inconvénient est qu'elle ne calcule la
mortalité infantile proprement dite parceque sa période de référence est
I'espace intergénésique qui est de 18 a 20 mois au Mali.

Le chiffre décrivant 1a mortalité au jeune age par cette méthode serait
pour les cing maternités de 130 %00,

~En 1986 Papa Mokoté Coulibaly a évalué 1a mortalité périnatale depuis
I'indépendance jusqu'en 1975 par enquéte auprés des documents de 1a
Direction Nationale de la Planification et de 1a Formation Sanitaire et
Sociale [3]. Son objectif était d'étudier 1'évolution 1a mortatité périnatale e
de déterminer ses facteurs de risque. Les résultats montrent une augmenta-
tion de Ta mortalité périnatale au Mali durant cette période qui passe de 27
%00 3 69,9 %00

-En 1987, I'enquéte démographique et de santé au Mali a fournit des don-
nées de base sur 1a santé de la mere et de I'enfant [1]. La méthode de recueil
des données était basée sur I'histoire génésique des femmes entre 1982 et
1985. Au cours de cette enquéte Tes femmes agées del1S a 45 ans ont été
interrogées sur le devenir de leur naissances. Un sondage a plusieurs degrés
a été effectué auprés de toute 1a population du pays.

Ce fut la premiére fois ou 1'on pris beaucoup de précautions au moment
de V'interrogatoire des meres pour différencier un mort-né d'une naissance
vivante. Les résultats exprimés en quotient durant cette période ont été de
72 %00 en milieu urbain et de 119 %00 en milieu rural.

Cependant, ce 4sultats bien que donnés sur un nombre important de
naissances vivante. sont exprimés sans intervalle de confiance et 1a
méthode de datation des événements n'est pas précisée.

Travaux effectyés par 'ENMP
-En 1989, Karim Diakité a réalisé une étude sur la mortalité infantile
J'année 1988 en milieu semi-urbain a Sébénikoro (sud-ouest de Bamako) (4]
1 a procédé a une enquéte exhaustive auprés de toutes les femmes du
guartier qui ont été interrogées sur le devenir des naissantes vivantes
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survenues 12 a 24 mots avant le début de I'enquéte.

Beaucoup de soins ont été pris afin de tenir compte des événements
doubles souvent oubliés par les meres pendant I'interrogatoire |1 a utilisé
un tableau de correspondance entre mois lunaire et calendrier grégorien
permettant de réduire sensiblement les erreurs de datation. La mise au poin
de cette méthode minutieuse d'interview des meéres a largement contribué a2
augmenter la sensibilité de ces enquétes par interrogatoire rétrospectif,

En 45 jours, il pu interroger 800 femmes ayant eu une naissance vivante
pendant 1'année 1988. Karim Diakité a exprimé les résultats de cette étude
en taux en convertissant le quotient par 1a formule T= 2Q/(2-Q). Cependant
cette formule générale n'est pas appliquable pour la période infantile car
la probabilité de survie n'est pas constante durant ces 12 premiers mois.

En 1990 (6) Yacouba Djiré arepris le protocole d'interrogatoire et de
datation des événements développé par Karim Diakité pour estimer dans le
quartier de Nyamakoro 1a mortalité infantile. [1 a étudié le devenir a 12 moi
d'un échantillon de 1500 naissances vivantes il procédé par un
échantillonnage en 30 grappes suivant 1a méthode de 1'OMS. 11 a trouvé un
quotient de mortalité a 100 + 15 0/00 les calculs de mortalité néonatalen
sont pas exacts puisqu'ilsne sont pas effectués a partir des survivants de
chaque période.

Exepté les 2 derniers travaux, l'analyse des autres travaux sur la
mortalité infantile effectués dans notre pays montre 1a multitude des
méthodes employées souvent de plus ou moins bonne qualité.

En fonction de cette expérience acquise au Mali, mais aussi grace a
d'autres travaux faits en Afrique et en fonction de la bibliographie
internationale consultée sur ce sujet, i1 serait interressant de proposer ur
meéthode simple, exacte standardisable sur le plan épidémiologique et
réalisable a des colts matérieis et humains réduits répondant aux
caractéristiques suivantes :

I~ par interrogatoire rétrospective des meres sur le devenir de leur
naissances vivantes survenues dans lesl12 a 24 derniers mois. En effet,
une enquéte longitudinale prospective est a notre avis peu indiquée pour de
raisons:

-Jeur cout élevé et leur mise ~ oeuvre difficile ne les rends pas
accessibies a une structure de san.e qui devrait pouvoir mesurer rapideme
et fréquement 1a mortalité infantile.

-leur manque de fiabilité en Afrique 1ié a 1a grande mobilité des meres
Le choix d'une étude de type rétrospective se justifie par son moindre codt
rapidité du recueil des données lui permettant de donner rapidement des
résulats.

2-Précisant de facon exacte la population concernée par 1'étude : elie
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doit indiquer 1a "nature exacte"” des unités statistiques a étudier et surtout
le "champ” de 1'étude en particulier lanationalité des unités statistigues

3-L'échantillonnage doit utiliser une méthode de sondage aiéatoire en
grappes mise au point par I'OMS, introduite pour 1a premiére fois au Mali lor:
de I'enquéte CM.D.T. C'est aujourdhui une méthode eprouvée aussi bien pour |
tirage au sort des grappes que pour l'identification des unités statistiques
sur le terrain. '

4-Le nombre minimum de naissances vivantes permettant d'estimer par
sondage en grappes la mortalité infantile avec une certaine précision au
risque de 5% d'errreur est au moins égal a 1500.

S- le recueil des données basé sur l'interrogatoire rétrospectif des
meéres nous parait étre intérressant pour plusieurs raisons

-1l s'adresse a des femmes en age de procréer soit a des femmes dans
une tranche d'age ou les facultés intellectuelles sont encore bonnes

-l'effort de mémorisation ne porte que sur une période relativement
courte de 12 a 24 mois.

-"l'objet” de l'interrogatoire (naissance ou déces d'un enfant) est un
événement facilement mémorisable.

La sensibilité de V'interrogatoire a été bien améliorée par deux
nouveautés :

-la mise au point d'un plan d'interrogatoire permettant d'éliminer
I'omission par la mére des naissances suivies d'un décés rapide, phéno-
méne apellé par Fargues "événément double” : enquétes CER.P.OD [1]et
Karim Diakité [4]

~-la possibilité de mieux préciser la durée exacte de la période
rétrospective. Karim Diakité a été le premier a proposer un calendrier
de correspondance entre mois grégoriens et mois traditionnels donnant
une précision proche de la semaine dans 1a datation des événements
Cependant 1a validité de cette méthode de datation des naissances ou ¢
décés n'a pas été prouvée.

S) L'expression des résultats dans une enquéte rétrospective doit étre
faite en utilisant uniquement le quotient de mortalité infantile. Conver
tionnellement, il est admis d'utiliser ce quot - * pour le comparer a
d'autres taux.

La précision des résultats en tenant compte d'un effet de grappe de 1,
apermi aYacouba Djiré(6) d'exprimer ces résultats avec une précision
+15 p. 1000 en milieu urbain. Quel serait la précision obtenue en milie
rural pour un méme facteur de grappe.
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1-3 L'objectif de cette étude:

L'objectif général de cette étude sera donc d'étudier la mortalité
infantile a Kolondiéba durant I'année 1990

Les objectifs spécifiques de notre étude seront :

I-d'estimer 1a mortalité infantile a Kolondiéba

2- d'apprécier la précision de nos estimateurs avec un facteur de grapp
de 1,5

3-déterminer tes principaux facteurs de risque de 1a mortalité infantil

4- de valider la capacité d'un enquéteur a déterminer par interrogatoire
des meéres les dates de naisssance et de déces de leur enfants.

1.4. Cadre de V'étude

Indicateurs demographiques du Mali

population résidente au Mali: 7.620.000 habitants
population agée de moins det1> ans: 48,3 %
population rurale : 79,1 %

espérance de vie a la naissance : 47 ans

taux brut de natalité : 46,6 %0

taux de mortatité générale : 19,5 %0

taux d'accroissement naturel : 2,7 %

quotient de mortalité avant cing ans: 249 pour 1000
quotient de mortalité infantile: 108 %0 (1]






Le cercle de Kolondiéba :

Le cercle de Kolondiéba appartenait a I'empire d'Almamy Samory Touré 3
la fin du 19 ° siécle. A nos jours, il est issu de 1a fusion des ex-cantons de :
Foulala, Gouantiédougou, Siondougou, Siribala, Niéné, Yorrobadougou et une
partie du Tiendougou.

Subdivision rattachée a Bougouni en1957, il fut érigé en cercle en 1960.

Il est situé a I'extréme sud du Mali et au centre de 1a région de Sikasso :
260 km de Bamako.

[Test limité au nord et a 1'ouest par le cercle de Bpugouni au sud par l1a
République de Cdte d'lvoire, au sud est par le cercie de Kadiolo, a I'est par I«
cercle de Sikasso. Sa superficie est de 8000 km?2. Le cercle comprte 5
arrondissements:

~-I'arrondissement central : 32 044 hbts
~-l'arrondissement de Kébila: 22 386 hbts
-l'arrondissement de Tosséguéla: 15028 hbts
~-1'arrondisement de Kadiana: 30 683 hbts
-1'arondissement de Fakola: 26 217 hbts

La population totale du cercle est126 358 hbts. La densité est 15,8 hbt:
au km2, cette densité montre que Kolondiéba est situé dans une zone de for
concentration humaine si on la compare a celle de la République du Mali qui
est de 6 hbts au km2. Sur le plan ethnique, les bambaras représentent le
groupe ethnique majoritaire suivi par les sénoufos et les peuhls. Les
principales cuitures sont 1'arachide, le coton, le mil, Te fonio.
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2 Méthodologie.

2.1 Population et unités statistiques

La population de T'étude est représentée par les naissances vivantes
survenues chez les meéres agées de 15 3 45 ans résidentes dans les
agglomérations de moins de 5000 habitants du cercle depuis 9 mois avant
leur accouchement. Seules les naissances vivantes survenues du 1° janvier
1990 au 31 décembre 1990 intéressent notre étude.

2.2. Le type d'enquéte

La méthode utilisée est celle d'une enquéte rétrospective a passage
unique par interrogatoire a domicile des meéres. Notre recueil des données a
débuté le 1° janvier 1930 et nous avons interrogé les femmes ayant accouct
12 224 mois avant le début de notre enquéte afin de donner a chaque enfant
la chance de vivre au moins une année. Nous avons étudié le devenir de chaqt
naissance vivante dans ces 12 premiers mois de vie.

2.3 Méthode de sondage

La méthode utilisée repose sur un échantillonnage aléatoire de 30
grappes a deux degrés préconisé par 1'0.MS [16]

Le sondage est réalisé en faisant :

-ler tirage des villages a l'intérieur desquels se trouve le point de
départ des grappes suivant 1a méthode des effectifs cumulés le nombre de
garppe a tiré est proportionn. la taille de chaque arrondissement.La base
de sondage utilisée a été la lisie dimposables détenue par I'administratior
dans le chef lieu d'arrondissement

-Un 2éme tirage dans les villages par sondage directe simple d'un nom
famille designait la concession-point de départ de la grappe
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Arrondissements | Population % Nombre
rurale de grappes
Fakola 26 217 21,6 6
Kadiana 30 683 25,36 7
Tosséguéla 15 028 12,4 4
Kébila 22 386 18,5 6
Centrai 26 633 22 7
Kolondiéta 120 967 30

2-4 Taille de I'échantillon

Lors de diverses enquétes en milieu rural nous avons mis en évidence qu'il
pouvait avoir un efet de grappe important en milieu rural et moindre en vill
la taille d’échantillon pouvant varier pour une méme précision.

Yacouba Djiré a travaillé en milieu urbain sur un échantillon de 1500
Naisances vivantes calculé pour obtenir une précision de 2% en ayant fait
I'hypothése d'un facteur de grappe de 1,et d'un pourcentage attendu de
mortalité infantile de 0,12 en tenant compte d'un risque d'erreur de 5%. Les
résultats obtenus ont moniré que la precision obtenue avec 1500 naissance
vivantes était de 1,5 % dorc meilleure que prévue montrant que le facteur ¢
grappe était largement suffisant en ville.

Pour notre étude a Kolondiéba nous avons donc testé l'effet d'un facteur
de grappe de 1,5 sur laprécision de nos estimateurs

Rappellons que le nomore d'unités statistiques a inclure dans
I"échantillon fin de donner a nos estimateurs une précision de + 2%, en
tenant compte d'un effet ce grappe, d'un risque d'erreur de 3%, a eté calcul¢
a 1500 naissances vivantes a partir de 1a formule suivante :

N €200 1 261 [29]

-~

]‘é

-p est I'hypothése de prévalence = 120 %00 = 0,12

-q est égal a(1-p)=0.,88

-i est l'intervalle de confiance ou 1a précision des résultats = 0,02
-e est 1'écart réduit =: 96 pour un risque d'erreur de 5 %

-f facteur de grappe égal a 1,5

Soit 50 unités statist-ques par grappe



2-5 Recueil des données
-5-1 Identifi ion ebut de 1a ar

L'enquéteur se rend dans les villages tirés au hasard muni d'une feuille
de sondage portant le nom du chef de familie tiré au hasard correspondant au
début de chaque grappe. Dés 'arrivée dans le village, il saluait le chef de
village, tui expliquait le travail lui demandait son consentement puis se
faisait guider dans la premiére concession de la grappe.

Des instructions ecrites donées a I'enquéteur pour qu'il puisse identifier
les concessions et les ménages entrant dans le protocole sans intervenir
dans ce choix ces instructions (voir annexes) les plus précices possibies et
essaient de prévoir toutes les situations possibles auxquelles t'enquéteur
pourrait étre confronté.

_ Identification des ménages :
Dans chacun des ménages, aprés avoir expliqué le but de I'étude, et
demandé 1'accord du chef de ménage, I'enquéteur faisait énumérer
toutes les femmes en age de procréer et demandait a les voir les
unes aprés les autres.
Pour les femmes absentes, il prenait rendez-vous pour le soir mém
ou un autre jour.

-Détermination des concessions constituant 1a grappe :
En sortant de la concession de départ, par 1a porte principale,
I'enquéteur se déplacait vers laporte de 1a concession la plus
proche a gauche et ainsi de suite jusqu'a obtenir le nombre de
naissances vivantes par grappes.

2-5-2 Les fiches d'enquéte - (voir annexe)

Les informations de base receuillies auprés des méres nécessaires a
I'estimation de 1a mortalité infantile étaient aunombre de 4
-1a date de naissance
-le sexe
-le devenir de 1'enfant a moins d'un an,
et si décés,l'age au moment du moment du décés,
les informations permettant de rechercher d'éventuels facteurs de risc

-le lieu d'accouchement,

-1'age de 1a mére le jour de 1a naissance vivante,

-1a parité ou le rang de naissance de l'enfant,

-la présence de document de consultations prénatales,
-le nombre de consultations prénatales,
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~-le nombre d'enfants de moins de S ans dans le foyer,
-la situation matrimoniale de 1a mére (célibataire ou mariée),
~-1a gamie (rang de l'épouse dans le foyer),
~le statut vaccinal de Ta mére.

2-6 Le protocole d'interrogatoire (voir annexes)

Le protocole a été surtout congu comme "un aide mémoire” : pour cela il
était .

-progressif, de fagon a mettre la mére en confiance et 1'aider a clarifier
sa mémoire. |1 était conduit plutdt sous 1a forme d'une causerie sur le passé
obstétrical et permettait d'identifier les premiéres unités statistiques.

~contrdlé par les "questions filtres” ; questions identiques posées sous
des formulations différentes destinées a contrdler la cohérence des réponst

les guestions syivantes :

1)-Combien d'enfants avez-vous eu ?
2)-Comment se sont passés les accouchements?

Puis I'enquéteur recentrait l'interét sur les naissances vivantes survenues
dans notre période d'enquéte en deux questions :

3)-Combien d'accouchements avez-vous eu entre le 1°janvier
1990 et le 31 décembre 19907

4)-Est ce que ces accouchements ont donné des naissances
vivantes?

Sila mére repondait OUI, I'enquéteur précisait s'il sagissait de jumeaux.

Si la mére répondait NON, I'enquéteur devait poser les questions suivantes
destinées 3 éliminer les faux mort-nés.

S)-L'enfant a t'il crié ou montré le moindre signe de vie a la
naissance?
Si la meére repondait NON, I'enquéteur posait la question suivante :

6)-1a sage femme, ATR ou la matrone a t'elle tenté de réanimer
I'enfant?
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Silameére repondait OU!l 1a naissance était considérée comme vivante.

Enfin 1'enquéteur posait 1a question suivante :

7)-Est ce que vous avez eu durant cette méme année un autre
enfant né-vivant? (voir le protocole).

Une deuxiéme partie du protocole devait permettre d'éliminer les erreur:
de datation

a) Portant sur l'inclusion des unités satistiques.
La date de naissance était certaine si 1a mére pouvait fournir une preuve
écrite de 1a date de naissance a partir .
-d'un acte de naissance officiel
-d'un carnet de consulitation prénatale
-des fiches d'entrée ou de sortie a 1a maternité lors de 1'accouche-
ment.

Lorsque 1a mére ne pouvait présenter de preuve écrite, les dates étaient
déterminées par interrogatoire

1)-A quelle période de 1'année (calendrier lunaire, période de
de 1'année scolaire, période d'activité agricole ou féte réligieuse)
est survenue la naissance vivante?

b) Pour la détermination de 1'adge au décés,

L'enquéteur demandait a 1a mére

1) A quel age I'enfant est i1 décédé?
En cas d'approximation de 1'age au déces l'enquéteur posait les questior
suivantes :

2)-A quelle période est survenu le déceés?
Bien souvent les meéres répondent sans précision situant 1'événemse
dans des périodes larges, I'enquéteur demandait alors :

3)-Comt.en de temps y a t'il eu avant, ou aprés cette
période et I'événement (naissance et/ou déceés)?

L'enquéteur pouvait estimer l1a date de naissance avec 1'aide d'un table:
de correspondance entre mois traditionnels et mois grégoriens.
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2.7 Validation de la datation par interrogatoire des meres

En fin d'enquéte un échantilion de dates de naissance estimées par
I'enquéteur a été tiré au hasard parmi les1500 naissances vivantes et
comparées au dates relevées par le systéme de suivi démographigue mis en
place par I'ONG "Save the Children” sur I'ensembe du cercle de Kolondiéba.

~Taille de 1'échantillon: 5% des naissances vivantes soit SO0 NV ou 7

déceés en période infantile '

-sondage direct simple a partir des fiches d'enquéte

-la comparaison des dates a été faite conjointement par le coordinateur

de programmes santé de "Save the Children et le directeur pédagogique d

l'enquéteur.

-la validation des dates sera faite au mois prés

2.8 Déroulement de I'enquéte

Chronologie : I'enquéte s'est déroulée a Kolondiéba du10 janvier au 5
mars 1990, soit environ 2,5 mois. Au cours de cette période nous avons
récensé 1500 naissances vivantes ayant eu lieu entre 1e 1/1/90 au
31/12/90.

2 semaines ont été nécessaires pour effectuer une visite auprés de
chaque chef-lieu d'arrondissement 1a présentation aux différents agents de
“Save” la validation du questionnaire. Le calendrier initialement congu pour
I'ethnie bambara a du étre adapté pour une meilleure correspondance entre
les mois traditionnels locaux et le calendrier grégorien.

Tous les villages devant étre enquétés ont regu au préalable le
programme de l'enquéte et les dates de viste prévues

Le recueil des données a été effectué par l'auteur de cette thése qui est
bambara au rythme moyen de 30 naissances vivantes par jour. |1 a assuré
I'élaboration ainsi que l1a traduction correcte du questionnaire. Dans un seul
vitlage sénoufo (Kakoli) un interpréte a été nécessaire.

L'interrogatoire des meéres s'est passé sans difficuité. La plupart des
femmes s'est facilement exprimée sur leur maternité antérieure.

Nous avons travaillé arrondissement par arrondissement et bénéficié e
I'aide des agents de santé et d- 'stéme d'encadrement des populations mis
en place par I'ONG "save childrer, basé sur 1a présence dans chaque secteur
d'un animateur familial.

Nous avons enquété dans les villages tot 1e matin et en fin d'aprés midi «
16 ha t9h30 Nous nous sommes rendus compte que les femmes étaient bit
plus disponibies le soir.
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2.9 Plan d'analyse des résultats

Notre plan d'analyse comportera 4 étapes :

1) vérification de ta validité de i'échantilion
Par une étude de la distribution de :
I-le sexe des naissances vivantes
2-1'age des meéres a la naissance
3-1le lieu d'accouchement
4-1e suivi prénatal de 1a grossesse
56-1a vaccination de la mére par deux injections antitétaniques

2) Estimation de 1a prévalence de 1a mortalité infantile

Etant donné qu'il s'agit d'une étude menée sur une cohorte d'enfants, onn
pourra calculer que le quotient de mortalité qui est le nombre de décés
infantiles pour 1000 naissances vivantes d'une cohorte de 1a méme année.
Les quotients de mortalité néonatale tardive et postnéonatale seront
calculés a partir des survivants 2 7 jours et a 28 jours

Le taux de mortalité infantile qui est 1a fréquence annuelle moyenne des
décés avant un an dans une population, au cours d'une année calendrier, ne
peut pas déduit a partir quotient par 1a formule algébrique classique liant |
quotient (Q) au taux (T):

T=2Q/(2-Q) [11]

Les bornes des intervalles de confiance du quotient seront calculées en
tenant compte du sondage

3) Comparaison d'un certain nombre de variables entre le groupe d'enfants

décédés et le groupe d'enfants survivants a 12 mois,

Une premiére présentation des résultats seraréalisée sous forme
tabulée. Elle fera apparaitre les liaisons entre lamortalité et les facteurs
étudiés. Le choix des tests statistiques est fonction de 1a nature des
variables : variables qualitatives test du Chi2 ou le test exact de Fisher
Le risque d'erreur pour ces tests sera fixé a 5% .

A partir d'une lecture attentive de cette pre. .ntation tabulée, nous avo
transformé les variables, qu'elles soient qualitatives ou quantitatives en
variables qualitatives de facon a faire apparaitre ou de renforcer certaines
liaisons avec 1la mortalité ceci par:

-un choix judicieux des limites des classes pour les variables quanti-

tatives

- un regroupement approprié de classes pour les variables qualitatives
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4 ldentification des facteurs de ri
Toujours par des regroupements de classes, toutes ces variables statis-
tiquement liées 3 la mortalité ont été transformeées en variables qualita-
tives_a deux classes "Exposées/Non exposés au facteur X ©

S) Calcul du risque relatif et de son intervalle de confiance
Ces résuitats seront présentés par un tableau de contingence 2x2 de 13
forme suivante [28]:

Mortalité
oui non
oui a b a+b
Exposition au facteur
non C C c+d
a+c b+c N

ou a, b, ¢, dsont les effectifs de chaque case et N l'effectif total.

Le risque relatif est estimé par: RR = [a/(a+b)}/[c/(c+d)]. Si le Chi2 est
significatif 3 5%, l'intervalle de confiance a 95% du risque relatif ne
comporte pas la valeur |.

Recherch f r nfusi
Elle se fait en recherchant une liaison statistigue entre les différents
facteurs pris deux a deux sur t'ensemble de 1'échantillon. On ne considérera
qu'il existe un facteur de confusion entre deux variables liées a la mortalit
si elles sont liées entre elles au seuil de 0,01.

Z) Ajustement suyr les facteurs de confusion

On étudie 1a persitance de 1a liaison entre la mortalité infantile et les
différents facteurs en éliminant les facteurs de confusion par le CHI2 ajus
de Mantel-Haenszel [29].

Pour toutes les liaisons avec la mortalité infantile persistant aprés aju
tement nous avons mesuré te risque relatif (RR) ajusté traduisant le rdle
étiologique du facteur sur 1a mortatité. De méme, nous avons mesuré le
risque attribuable (RA) ajusté, qui est 1a proportion de cas dds au facteur,
qui tient compte du % de sujets exposés (E) au facteur de risql. ~elon ia
formule :

RA= [E(RR-1)]/ [E(RR-1)+1]. [29]

1 nous informe sur l'impact en santé publigue que pourrait avoir la
suppression de ce facteur.
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2-10 Informatisation

Les résultats ont été informatisés grace au support micro-informatique
dont dispcse V'Ecole Nationale de Médecine et de Pharmacie en utilisant le
fogiciel "Epinfo”
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3 Résultats

3.1. Validité de 1'échantillon

Notre enquéte nous a permis de trouver dans le cercle de Kolondiéba un
échantillon de 1500 naissances vivantes nées entre 1° janvier 1990 et le 31
décembre 1930

3.1.1. Le sexe des naissances vivantes:

Tabtleau | : distribution dans notre échantillon du sexe de naissances
survenues a Kolondiéba pendant 1'année 1990

N= 1500
Sexe de l'enfant] Effectifs %
Masculin 779 51,9
Feminin 721 48.1

Dans notre échantillion 1a proportion de gargons est plus importante en
concordance avec les statistiques nationales au méme age [18 ].

3.1 2 L'age de Jameére .

Figure 1 : distribution dans notre échantillon de 1'age des meéres au
moment de 1a naissance des enfants pendant 1'année 1990 a Kolondiéba
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Dans notre échantillon les femmes ont accouché en moyenne a 1'age de 26
ans C'est 1'age moyen auguel les femmes accouchent dans le pays [1]

Notons 1e phénomene dattraction qui est un phénomeéne couramment
observeé lors des enquétes auprés des populations ou il est difficile d'obtenir
des documents officiels attestant de 1'age n'est trés pas important dans
cette distribution.

3.1 3Le hheudaccouchement :

Tableau [l : distribution dans notre échantitlon du lieu d'accouchement
des femmes en 1990 a Kolondiéba

N=1500

Lieu Effectif %
d'accouchement

Bomicile 1250 83,3

Maternite 2350 16,7

Dans notre échantillon 16,7 % des accouchements ont eu lieu en
maternité en 1990. Précisons que trés souvent tes matrones des secteurs de
base a Kolondiéba se déplacent a domicile pour suivre 1'accouchement.

3.1 4 Laprésence dun document de consyltations prénatales -
Tableau (11 : répartition de 1I"'échantillon en fonction du suivi de 1a
grossesse

N=1500
Présence d'un document
attestant d'un suivi de | Effectifs %

13 grossesse

out 829 55,3

NON 671 44,7

Ce pourcentage de meéres ayant suivi des consultations prénatales est
supérieur a celui observe habituellement en milieu rural [1].
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3.1 6levaccinantitéetanique 2
Tableau V : Répartition de I'échantillon en fonction du vaccin antitéta-
nique 2 en 1990 a Kolondiéba

N=13500
Prévention du tétanos par 2
injections antitétaniques Effectifs %
des femmes

Non vaccinées 301 20
VACCINEES estimé 1199 80
VACCINEES prouvé 835 SS,7

Plus 55 % des femmes de notre échantillon ont bénéficié de 2 injec-
tions de vaccin antitétanique, ce qui est supérieur a 1a moyenne nationale.

3.2. Incidence de 1a mortalité infantile générale:

Sur les 1500 naissances vivantes, nous avons releve 128 déceés avant
'dge d'un an. Nous pouvons estimer avec une probabilité de 35 % de ne pas st
tromper que :

la mortalité infantile a Kolondiéba exprimée sous la forme
du quotient de mortalité infantile en 1990 a été de :

-quotient 85+ 20,5°¢,, [64,5-105,8]%
*ie calcul de I'intervalle ce confiance a tenu compte ce Yeffet ce grappe

Environ un enfant sur 18, né-vivant, est mort avant son premier annivet
saire a Kolondiéba en 1990.

3.3. Mortalité spécifiqu.
3.3.1. Par péricde :

Tableay VI : quotient et taux de mortalité infantile en fonction de 1a
période
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Périodes de la Nombre | Quotient (0/00)
vie Infantiie de déces

Néonatale précoce 24 16
Néonatale tardive 37 25,6
Néonatale o1 40,6

Post néonatale 67 46,5

Infantite 128 85

jours).

Le quotient de mortalité infantile est del16 %00 en période néonatale
préecoce (0-7 jours ) contre 25,6 /00 en période néonatale tardive (8-28

3.4 Etude des liaisons des caractéres avec la mortalité :

3.4.1. Avec le sexe -

Tableau Xil :relation entre le sexe des naissances vivantes survenues .

Kolondiba en 1990 et leur devenir

N=1500

Sexe de Décedé Vivant

enfant | effectif % leffectit % | Total

Masculin 84 56,0 | 701 51,9 | 785

Féminin 66 44,0 | 649 48,1 | 715
CHI2 =0,9 ddl=1 p=0,34

(1 n'existe pas de liaison statisque entre les deux variables; 1a mortal’

infantile n'est pas différente suivant le sexe.
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3.42 Avec 1'age de 1a mére -

Tableau XI1] : relation entre 1'age de 1a meére et le devenir des nais-
sances vivantes survenues a Kolondiéba en 1990

N=13500

Déceédes Vivants
Meére agée de
plus de 30 ans Effectifs % |Effectifs % Total

superieur a 30 ans 51 11 415 89 466

inférieur a 30 ans 77 7,4 957 92,61 1034

CHI 2=25 ddl=1 p<0,024

Risque relatif = 1,47 (1,05-2,6)

N= 1500
Décédés Vivants
Jeune meére
Effectifs % |Effectifs % Total
moins de 16 ans 13 21,3 48 78,61 294
16 ans et plus 115 8 1324 9?2 1206
CHI 2= 13,3 ddi=1 p<0,003

Risque relatif = 2,67 (1,6- 4,4)

La mortalité infantile est plus élevée chez les femmes aux ages extré-
mes. Les femmes qui mettent au monde un enfant a un jeune adge ont un risq
2,67 fois plus important de voir décéder leur enfant dans la premiére année
par rapport aux femmes d'age moyen. Les femmes qui mettent au monde un
enfant aprés 30 ans ont un risque 1,47 fois plus important de voir décéder
feur enfant dans 1a premiére année par rapport aux femmes d'age moyen.
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Figure 2 : Evolution de Ta mortalité infantile en fonction de 1'age de la meére
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3.44 Avec laparité:
Tableau XV : relation entre 1a parité de 1a meére et le devenir des
naissances vivantes survenues a Kolondiéba en 1990

N=1500
Parité Décédés Vivants
supérieure a 6 |[Effectifs % |Effectifs % | Total
Ooul 42 12 309 88 351
NON 86 74,8 1063 92,5 1149
CHI2 = 8,44 ddi= | p<0,004

Risque relatif =16 (1,13 -2,27)

[1 existe une tiaison significative entre les deux variables : 1a mortalité
infantile est plus élevée chez les méres qui mettent au monde un enfant
forsque leur parité est déja supérieure a 6. Ces femmes ont un risque 1,6
fois plus important de voir feur enfant décéder dans la premiére année par
rapport aux meéres ayant une parité plus faible.
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346 Avec la présentation dun document de consultation prénatale:

Tableau XVIIIl - relation entre I'absence d'un document de consultations
prénatales chez les meres et le devenir des naissances vivantes sur-
venues en 1990 a Kolondiéba

N=1500
Absence d'un
document attestant | Décédés Vivants
d'un suivi prénatal |Effectifs % |Effectifs % Total
QuI 82 12,2 589 87,81 671
NON 46 3,5 783 94,5 ] 829
CHI2 = 21 ddi=1 p <0,000004

risque relatif = 2,2 (1,56 -3,11)

I existe une laison significative entre les deux variables : 1a mortalite
infantile est plus élevée chez les enfants dont 1es meres n'ont pas présenté
de document attestant d'un suivi prénatal. Leur risque de mourir dans la
premiére année est 2.2 fois plus important que celui des enfants dont 1a
mere a pu présenter un document de consultation prénatale.

3.4.11 Devenir avec le nombre d'épouses dans le fover

Tableau XXI : relation entre le nombre d'épouses dans le foyer et le
devenir des naissances vivantes survenues a Kolondiéba en 1990

N=1500
Nombre d'épouses
d'épouses Décédés Vivants
dans le foyer Effectifs % |Effectifs % [Total
plus de 2 épouses 16 14 99 86 | 115
I ou 2 épouses 112 8 1273 92 {1385
CH2 =46 ddl=1 p=0,03
risque relatif = 1,7 (1,06 - 2,8)
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IT ex1ste une liaison statistique entre les deux variables. La mortalité
infantile est plus elevée pour les enfants dont 1a mére fait partie d'un foyer
de plus de 2 épouses. Leur risque de mourir dans la premiére année est 1,7
fois plus important que celui des enfants dont ies méres appartiennent a des
foyers d'une ou 2 epouses

3.412 Avec deux injections de vaccin antitétanique chez les meéres

Tableau XXI1 : relation entre I'absence de deux injections antitéetaniques
et le devenir des naissances vivantes survenues a Kolondiéba en 1990

N=1500
Méres n‘ayant pas
été vaccinées 2fois Décédés Vivants
contre le tétanos |Effectifs % |Effectifs % |Total
Non vaccinées 51 17 250 83 | 301
Vaccinées 77 6,4 1122 13,6]1199
CHI2 =34,12 ddi=1 p<0,000001

Risque relatif =264( 1,90 -3,67)

[T existe une tiaison statistique entre les deux variables. La mortalité
infantile est plus élevée pour les enfants dont 1a mére n'a pas recu deux
doses de vaccin antitétanique. Leur risque de mourir dans la premiére année
est 2,6 fois plus important que celui des enfants dont les méres ont regu 2
doses de vaccin antitétanique.
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3.5. Recherche des facteurs de confusion

Tableau XXii1: étude des liaisons statistiques existant entre les facteurs
de la mortalité infantile
(seuil de signification statistique p <0,01)

Jeune meére p<0,00001
sens inverse
Pas de suivi
prénatal p<0,001 NS
Parité supéneure
a6 p<0,00001 |p< 0,00001}f p < 0,01
sens inverse
Gamie supérieure | p< 0,00001 NS p<0,005 | p <0,0001
az
M¢ére n'ayant pas
eu deux injections NS p <0,00001 | p <0,00002 NS NS
antitétaniques
Pas de Parité Gamie
Meére Jeune suivi supérieure | supérieure
agee mére prénatal a a
6 2

Nous avons trouvé que 6 variables étudiées étaient 1iées entre elles de facgo
significative *

-lorsque les meéres sont agées, elles ont peu bénéficié de suivi prénatal
(colonne Ix tigne 23 €t ont une parité elevée (colonne 1x Iigne 2) €t Une gamie élévée
(cotonre 1x Ligne 3.

-les méres qui une parité élevée sont aussi le plus souvent celles qui sont

plus agées (coionre 1x tigne 3) et quin‘ont pas bénéficié d'un bon suivi prénatal
(colonne tx ligne 3.

-les méres n‘ayant pas été correctement vacinées contre le tétanos sont
aussi celles qui sont les p leunes ( higre 4 x colonre 3) €t qui n'ont pas
bénéficié de suivi prénatal (i-cre 4 x colonre 3),

-les femmes qui sont d'une gamie élevée sont aussi celles qui ont une pari
élevée (ligne 4 x cconne <) et qui n'ont pas bénéficié d'un bon suivi prénatal ( 1ig
x colonne 3.

Le fait que ces caractéres soient 1ies entre eux améne a se poser des
questions du type suivant :
-nous avons constaté que la mortalité infantile est plus élevée lorsql
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les mere est jeune mais nous constatons egalement que 1a mortalité
infantile est plus élevee lorsque 1a mére n'a pas suivi de consultations
prenatales. L'étude des liaisons entre 1'dge de 1a mére et l'existence d'un
suivi prénatal montre aussi que 1es jeunes meéres sont aussi celles qui n'ont
pas bénéficié d'un suivi prénatal.

Est-ce que chacun de ces caracteres joue un rdle dans 1'étiologie de la
mortalité, ou est-ce que, par exemple, les enfants nés de meéres jeunes
meurent plus fréquement avant un an car leur mére n'a pas bénéficié d'un
suivi prénatal?

Ce probléme peut étre résolu au moyen de d'un test d'ajustement dont
I'objectif sera de nous donner une réponse globale a la question suivante
Est ce qu'en ne tenant pius compte du suivi prénatal, le jeune age de 1a mére
est il relement une des raisonde la mortiité infantile 7
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3.6 Ajustement sur les facteurs de confusion

Tableau XXVI - étude des ligisons entre 1a mortalité infantile et des facteurs
étudiés aprés ajustement sur les facteurs de confusion

Test du Chi2 ajusté de Mantel Haenszel (seuil de signification p<0,01)

Variables Vanables
DISPARUES MAINTENUES Intervalle Risque
- Variables confiance % de attribu
D'AJUSTE- Risque  risque sujets  able
MENT P p Relatif  relatif  expo- ajusté
Libellé  ajusté Libellé ajusté ajusté ajusté sés %

PAS DE mére agée 0,7
SUIVI parit¢ >6 0,027 |2injectionsVAT 0,0006 2,03 1,59-2,59 20 16,7
PRENATAL | gamie >2 0,017

PARITE meére agée 0,54
ELEVEE pas suivi prénat 0,0002 1,47 1,27-1,7 44,7 17,;
>34 6 PARES | gamie>2 0,02

JEUNE
MERE 2injecti° VAT 0,0001 2,15 149-31 20 18,

GAMIE | méreagée 0,1 |passuiviprénat 0,0001 1,47 127-1,69 447 17,
SUPERIEURH

3 parité >6 0,036
2

MERE gamie >6 0,021 |passuiviprénat 0,0002 1,47 1,27-17 44,7 17,
AGEE
parité > 6

MERE N'A
PASEU 2 |jeunemére 0,03 |passuiviprénat 0,0001 1,42 1,22-1,64 44,7 15
INJECTIONS
ANTI-TETA
NIQUES

Ce tableau se lit de la fagon suivante :

Dans la premiére colonne figure la variable d'ajustement, c'est a dire celle qui est maintenue const:

Dans la deuxiéme colonne sont indiquées les variables qui ne sont plus liées & la mortalité aprés aj

tement par rapport & la variable maintenue constante.

Dans la troisiéme colonne sont indiquées les variables qui restent liées a la mortalité aprés ajustem
sur les variables de la premiére colonne. Pour ces variables sont précisés ensuite le risque relatif aj
et son intervalle de confiance, le pourcentage des sujets exposés au facteur de risque et le risque
attribuable ajusté.

La lecture de ce tableau est intéressante et va nous permettre d'aborder le




33

strategies de sante publique a mettre en oeuvre.

Son analyse doit se faire a deux niveaux

1)le justements mettent en évidence le réle propre de ch f r

Le role majeur de la vaccination antitétanique des femmes puisque ce
facteur persiste toujours aprés ajustement et ses risques relatifs sont
toujours les plus élevés. La vaccination antitétanique des méres joue un role
propre dans la prévention de 1a mortalite infantile.

L'absence de suivi préenatal des femmes enceintes a aussi unrole
important sur la mortalité infantile; ajusté sur le 1a gamie élevé, sur 1'age d
la mére, sur la vacination antitétanique ainsi que sur la parité, le réie des
consultations prénatales dans la prévention de 1a mortalité infantile est
hautement significative.

A l'inverse, 1a gamie élévée du foyer, 1'age et Ta parité élevées de 1a meére'ne
sont pas des facteurs de risque propres pour la mortalité infantile mais
interviennent par l'intermeédiaire d'autres facteurs

2) 11 démontre bien que les deux indices les plus fréquement Utilisés en

épidémiologie ; risque relatif et risgue attribuable, correspondent a des app
ches différentes des problémes de santé

-le risque relatif correspondant a une approche étiologique
-le risque attribuable correspondant a une approche de santé publique

St 1'on compare, par exemple, on constate que d'un point de vue étiologiqu
role joué par l'absence de suivi prénatal est inferieur aurdle joué par
I'absence de vaccination antitétanique des femmes, aiors que d'un point de
santé publique (risque attribuable), un bonne couverture de consuitation
. rénatales de toutes les femmes enceintes pourrait diminuer de ia méme
naniere la mortalité infantile que la vaccination antitétanique des meére-
risque attribuable tient en effet compte de 1a proportion pius ou moins
importante de sujets exposés au risque dans 1a population .
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3.7 Validation des données

-sur S0 naissances vivantes tirées au hasard dans 1'échantilion de
I'enquéteur, I'équipe de supervision a trouvé 8 erreurs de datation en
comparant avec l'enregistrement fait par 'ONG "Save the Children”
dont une induisait une fausse inclusion dans le protocole soit un tat
d'erreur de 16% '

Sur 7 décés survenus durant la période infantile | erreur de datation a ét
trouvée soit un taux de 14%
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4-Discussion et conclusion
4.1. Sur un plan méthodologique

Le mode de réalisation de ces enquétes de mortalité infantile par inter-
rogatoire rétrospectif des méres ne pose plus de problémes particuliers.
Le sondage en grappes a 2 degrés se résume en pratique a 1a possibilité de
trouver une base de sondage fiable.

Nous avons constaté que 1a proximité de 1a Cote d'lvoire entraine des
déplacement important de population. Des personnes qui n‘avaient pas été
enregistrées au moment durecensement ou inversement qui sont actuel-
lement en Cote d'lvoire ont pu étre exciue de notre étude L'absence de
cette population mobile peut elle entrainer un biais dans notre étude?

Le protocole de recueil des données dans 1es ménages est maintenant
parfaitement codifié, cependant nous avons été quelques fois confrontés
au probléme d'avoir des renseignements sur les enfants décédés quand les
méres sont elles-méme décédés. C'est actuellement T'une des limites de
ces enquétes par interrogatoire rétrospectif des femmes que nous n'avons
pas pu résoudre. 11 faudrait supposer que la mortalité des enfants soit
independante de celle des meéres ce qui n‘est pas toujours vérifié.

Lors de laréalisation de 1a grappe le suivi rigoureux du protocole n'est
pas aussi aisé en pratique en milieu rural: 'absence de murs délimitant les
concessions, I'absence de reperes dans la concession ne permet pas de
definir un protocole séquentiel pour interroger les meres.

A coté de cela, il existe des contraintes lors du recueil des données
mais qui ne sont pas de véritables problémes.

D'une maniére générale, en milieu rural, il est préférable de travailler
le soir car les femmes ont beaucoup d'activités au courant de la journée

Nous avons travaillé avec un calendrier de correspondance entre mois
lunaires et mois grégoriens que nos avons adapté en fonction des
habitudes linguistiques lorales (cf annexes)

La détermination exacl > 1a date de naissance par les meres n'est de
toute fagcon pas facile. Cela nous a demandé parfois de longues discussions
dans lesquelles le rdle de l'entourage (pére, coépouses, grands parents,
etc) a été décisif pour fixer la date dans 1a chronologie de T'année écoulée
Par contre 1a détermination de 1'dge au déeces en 3 périodes : néonatale
précoce, néonatale tardive et post néonatale ne pose pas de difficultés aux
meéres qui se repéerent facilement par rapport a la date du baptéme, qui est
chez nous célébré le 7° jour, et par rapport au premier mois de vie de
I"'enfant.
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Ains) 75 journées/enquéteur a raison de 20 naissances vivantes par
jour ont permis d'obtenir des resulats avec une précision de = 2%.
Pour 1'appreciation de 1a mortalité infantile cette précision de 20 %/co est
elle suffisante ou faut 11 en milieu rurail, augmenter la taille de notre
échantilion ?

4.2. Notre objectif principal était de mesurer 1a mortalité
infantile

Nous avons estimé la mortalité infantile a Kolondiéba sous sa forme de
quotient 3 85 + 20,5 O/co (tableau VI). Cela signifie qu'environ un enfant
sur dix-huit nés vivants meurt avant son premier anniversaire. Ce résultat
est le plus bas observe dans le pays qui est officiellement de 125 0,00

Ce chiffre est plus faible que ceux observés lors des enquétes menées
suivant exactement e méme protocole en milieu semi-urbain bamakois par
Karim Diakité et Yacouba D]iré qui ont trouvé respectivement des taux de
mortalité infantile del114,16 %00 pour I'année 1987 & Sébénikoro [4] et de
100 %/00 en 1990 & Nyamakoro (5)

Nous sommes surpris par ces résultats qui laissent penser que la santé
est meilleure a plusieurs centaines de kilomeétres de Bamako ou se trouve
pourtant les plus grandes structures de références du pays. La seule
explication a cette différence est vraissembliablement le niveaux de
couverture sanitaire offerts par I'ONG "Save the Children "comme le
montre le taux de couverture vaccinale des femmes et le taux de suivi de
prénatales.

Notre analyse statistique n'a pas pu prouver l'existence d'une refation
entre la mortalité infantile et le sexe bien que nos chiffres sembient
indiquer que 1a mortalité infantile masculine soit plus élevée que chez les
filles (tableau XI1). Beaucoup d'études ont montré cette supériorité de 1a
mortalité infantile masculine par rapport a ta mortalité infantile féminin
(1131201

4.3. La mesure des facteurs de risque

Nous avons tenté d'aborder I'approche d'un probleme de santé publique ¢
montrant I'information que pouvait apporter les techniques d'ajustement
qui permettent de mieux cerner sur le rdle exact joué par chacun des
facteurs de 1a mortaliteé infantile .

D'autre part, nous avons proposeé l'utilisation d'un autre indice pour
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mesurer le risque . le risque attribuable, qui tenant compte de I'importance
du facteur dans ta population traduit mieux I'impact réel du facteur sur le
probléme de santé pubiique.

Ainsi nous avons relevé que

-la mortalité des enfants issus des meres de moins de 16 ans est de
213 %00. Les femmes qui mettent au monde un enfant & a moins de 16 ans
ont un risque 2,67 fois plus important de voir décéder leur enfant dans la
premiére année par rapport aux femmes d'age moyen.

Le pourcentage de méres d'age inférieur a 16 ans étant de 20 % dans la
population, le role réel joué par ce facteur dans la mortalité infantile est
de 25 % (RA =25%)

-la mortalité des enfants issus des méres de moins de 30 ans est de
110 /00 Les femmes qui mettent au monde un enfant a plus de 30 ans ont
un risque 1,47 fois plus important de voir décéder leur enfant dans l1a
premiére année par rapport aux femmes d'age moyen.

Le pourcentage de méres d'age inférieur a 30 ans est de 31 % dans la
population, le role réel joué par ce facteur dans ia mortalité infantile
estde 12% (RA = 12%)

-lamortalité infantile était plus élevée lors que la parité de la mere
était supérieure a 6 avec unrisque relatif de 1,6. Le pourcentage de
femmes ayant plus de 6 pares est a Kolondiéba est de12% le rdle réel joué
par ce facteur dans la mortalité infantile est de 12% (RA = 12%)

-1'absence de suivi prénatal est un facteur etiologique important car
meéme aprés ajustement sur le 1a gamie élevée, 1a parité élevée, age
avancé son rdle dans la prévention de la mortalité infantile reste
hautement significatif (RR respectivement de 1,47 : 1,47 et [,42).

Son impact en terme de santé publique est important car sa suppression
entrainerait une baisse de la mortalité d'au moins 17% de la mortalité
infantile. (RA=environ 17%).

-la vaccination antitétanique des jeunes femmes a un role important . Son

role étiologique sans ajustement est trés important (RR = .n ajusté de

2,64).
Aprés ajustement sur le suivi prénatal il apparait toujours comme un
facteur de risque important. La vaccination antitétanique des femmes
entrainerait une baisse de 1a mortalité infantile de 16 % (RA=16%).
Aprés ajustement sur le suivi prénatal sonrole étiologique est impor-
tant. La vaccination antitétanique des femmes entrainerait une baisse
de 1a mortalité infantile de 18 % (RA=18%).

L'apport de 'épidémiologie s'arréte a ce niveau dans la résolution des
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probléemes de santé des populations. Nous sommes maintenant dans le
domaine de 1a santé publique ou seuls des spécialistes connaissant les
populations et les contraintes du systéme du santé pourront & partir de ces
informations définir Ta stratégie 1a plus adaptée. Par exemple, est-il plus
facile de mettre en ceuvre une vaccination systématique des femmes ou

une campagne de suivi prénatal pour un méme résultat sur la mortalité
infantile?
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ANNEXES



Naissances vivanico o -

Grappe n°

.....

teutlier n .....ous.

7

Numeéro d'unité statistique

Numeéro de cours SCF

Numeéro de ménage SCF

Date de naissance (jj/mm/aa)

Sexe (M /F)

Devenir a 12 mois ; décés ou vivant? (DC/VV)
+ 51 DC <7)

Age au décés + si DC entre7-28 j (/ sans objet)
+ si DC >28j

f.mm: d'accoucherii.i (Dom/ Mat)

.

Age de la mére le jour de la naissance

Nbre de pares lors de l'accouchement

Nbre de Cons.prénatales suivies avant
I'accouchement de la naissance vivante

Nombre d'enfants de moins de 5 ans dans le
foyer lors de la naissance vivante

(O=célibataire)
Situati® matrimoniale de la mére (nb de coépou)

Rang de gamie en cas de polygamie

Statut vaccinal de Ia mére

tétanos 1 : prouvé (mm/aa),estimé (O +)

[ Ve S Y




PROTOCOLE D'ENQUETE SUR LA MORTALITE INFANTILE
a Kolondiéba ( Janvier 92)

DEBUT DE LA GRAPPE
Le début de la grappe 4 enquéter sera représentée par le nom d'un chef de famille tiré au
hasard a partir de listes administratives.

Dés 'arrivée dans le village, il faudra saluer le chef de village, lui expliquer le travail que I'on va
réaliser, lui demander son consentement, faire comme si I'enquéte devait débuter par sa concession
Interrogez les femmes présentes dans sa famille que I'on enregistrera sur une feuille de brouillon.
Puis demandez ou se trouve la famille qui a été choisie par le tirage au sort dans laquelle le travail
sera véritablement commencé. Il faudra demander & étre présenté a la premiére famille de la grappe.
Au cas ou le protocole nous ramenerait chez le chef de village nous pourrons recopier notre
brouillon.

ITINERAIRE DE L'ENQUETEUR ou_détermination des concessions co::stituant la grappe
En sortant de la concession, par la porte principale, allez a la porte de la concession 1a plus

proche a gauche; au cas ou il n'y aurait plus de maison, ou si I'on se trouv - & la limite du quartier,
en sortant de la concession, prenez la premiére route ou chemin a gauche jusqu'a trouver la
premiére concession & gauche. Si vous étes revenus a votre concession de départ, ou si vous étes
dans une concession déja enquétée dans cette grappe ou lors d'une autre grappe, elle ne doit pas
faire I'objet d'un deuxiéme passage. Ressortez et recherchez l'autre concession la plus proche &
partir de ce point, et reprenez le protocole ci-dessus. Si vous étes passés dans toutes les conces-
sions du village et que l'effectif de naissances vivantes n'est pas atteint; & partir de la derniere
concession visitée, il est nécessaire de ce rendre dans le groupe d'habitations, géographiquement
plus proche pour y poursuivre l'investigation en utilisant le méme protocole & partir de la
concession la plus proche. Une grappe n'est terminée que lorsque I'effectif de naissances vivant
est de 50 .

RECUEIL DES DONNEES DANS LA CONCESSION

Identification des ménages _

Si une famille initialement choisie est absente, prendre la famille qui la remplace ou prend
premiére concession & gauche. Dans la conce 1, enquéter tous les ménages 1'un aprés l'autr
débutant par les ménages de gauche.

Dans chacun des ménages, expliquez le but de votre visite, demande.z 'autorisation au ct
de ménage,faites vous énumérer toutes les femmes en 4ge de procréer et derandez a voir les
femmes les unes apres les autres .

Pour les femmes absentes , il sera nécessaire de reprendre rendez-vous pour le soir méme ou u
autre jour sur la feuille de RDV prévue.



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

L'interrogatoire est surtout congu comme "un aide mémoire". Pour cela vous devez :
- étre progressif de fagon & mettre la mére en confiance et I'aider a clarifier sa mémoire. 11 est
conduit plutdt sous la forme d'une causerie sur le passé obstétrical.
-controler par les "questions filtres" les informations que I'on vous donne ; questions identiques
posées sous des formulations différentes destinées a controler la cohérence des réponses.

Vous pouvez d'abord mettre en confiance la mére par des questions sans intérét pour notre enquéte.

1)-Combien d'enfants avez-vous eu ?
2)-Comment se sont passés les accouchements?

Vous identifiez les naissances vivantes survenues dans notre période d'enquéte par deux questions :

1)-Combien d'accouchements avez-vous eu entre le 1°janvier 1990 et le 31
décembre 1990 ? (en donnant la a correspondance en mois traditionnels)

2)-Est ce que ces accouchements ont donné des naissances vivantes?

Si la mére répond NON, vous posez les questions suivantes destinées a éliminer les faux mort-nés.
3)-L'enfant a t'il crié ou montré le moindre signe de vie a la naissance?
Si la mére répond NON, vous posez la question suivante :

4)-l1a sage femme ou l'infirmiére ou matrone ou ATR a t'elle tenté de
réanimer l'enfant?

Si la mére répond OUI, la naissance est considérée comme vivante. Enfin vous demandez :

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

2 UTILISATION DU CALENDRIER DE CONVERSION

II vous permet de vérifier si la riaissance vivante a bien eu lieu dans la période d'étude et de
préciser la date de I'éventuel du déces.

Lorsque la mére ne peut présenter de preuve écrite, vous allez déterminer les dates de naissance
et de I'éventuel déces par un interrogatoire en 2 temps :

1°temps : détermination du mois traditionnel de 1'événement
A quelle période (calendrier lunaire,période de de I'année scolaire (en milleu
urbain),ou féte religieuse) est survenu le décés ou la naissance ?
Bien souvent d'autres coépouses ou le mari vont vous aider a déterminer le mois lunaire (
survenu de |'¢vénement

2°temps : lorsque les méres arrivent a situer I'événement ,vous utiliserez votre tableau de con
pondance pour trouver le mois.Vous devrez affiner ensuite la réponse par la question suiva
Combien de temps y a t'il eu avant, ou apres cette période et I'événement
(naissance et / ou decés)?
L'enquéteur peut estimer alors la date de naissance assez précisement en demandant a la mé
le temps séparant la fin ou le début du mois traditionnel .



Instructions pour etfectuer le sondage

Le tirage au sort des grappes nécessitera de vous rendre 2 fois dans les chef-lieux
de chaque arrondissement.

1° visite au chef-lieu d'arrondissement :

-Présentez vous en montrant votre ordre de mission. Expliquez le but de votre visite,
le travail qui sera réalisé et la nécessité de faire un sondage pour connaitre I'état
de santé des populations. Expliquez briévement comment vous allez effectuer le
sondage. Demandez si il seratt possible que vous consultiez sur place les
registres des imposables détenus par I'administration.

-En possession des registres :
1) listez sur une feuille de papier tous les villages en inscrivant pour chacun
I'effectif total de sa population.
2) faites le total de la population de l'arrondissement.

De retour auchef lieu de cercle :

1) faites le total de la population du cercle.

2) calculez le nombre de grappe a tirer dans chaque arrondissement en proportion
du nombre d'habitant.

3)taites le tirage au sort des villages contenant les grappes suivant la méthode des
effectits cumulés.

Les villages sont listés dans la premiére colonne, les effectifs dans la colonne 2,
dans la colonne 3 on indique les effectifs cumulés par village et dans la colonne 4 les -
intervalles qui les séparent.

Villages Effectifs Effectcumulés Intervalles

Korobougou 110 110 0-110

Sababougou 84 194 111-194

N'gabakoro 202 396 195-396

D 210 606 397-606

E 103 709 607-709

F 141 850 710 -850

G 180 1030 851-1030

H 207 1237 1031-1237
............ - 5000

On divise l'effectif total de la population par le nombre de grappes que I'on désire
tirer. Le nombre obtenu correspond au "pas de sondage”. On tire un nombre au
hasard compris dans ce pas de sondage. |l tombe dans l'intervalle qui désigne la
premiere grappe. Puis & ce nomb = au hasard, on additionne le pas de sondage. Ce

Enquéte M! Kolondiéba 1992 -~\MP
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deuxiéme nombre ainsi obtenu tombe dans un intervalle qui indique la 2° grappe, et
ainsi de suite en adcitionnant successivement le pas de sondage, or détermine les
differentes grappes qui constituent I'échantilion.

Sil'on devait tirer 30 grappes dans cet arrondissement ;
-le pas de sondage serait ici de 5000/30=166
-le nombre tiré au hasard est par exemple 90, ce qui tombe dans l'intervalle
qui désigne le premier village de I' échantilion : le village de Korobougou
-le deuxiéme village est désigné en additionnant 90+166=256 : c'est le
village de N'gabakoro
-le troisieme village est désigné en additionnant 256+166=422 : c'est le
village D

2° Visite au chef lieu d'arrondissement

Vous vous présentez a nouveau au chef d'arrondissement et vous lui expliquez que
vous avez tiré au hasard les villages dans lesquels I'enquéte va étre réalisée. Vous lui
demandez de consLlter & nouveau les registres d'imposables des villages concernés.

Il faut maintenant tirer au hasard ie nom de chefs de famille dans chacun de ces
villages. Chaque chet de famille posséde un numéro administratif d'imposition . Vous
relevez le numéro de la derniére famille enregistrée. |l suffit ensuite de tirer un nombre
au hasard compris entre 1 et ce dernier numéro pour identifier le nom du chef de
famille par lequel débutera la grappe.

Sur les feuilles de sondage, vous irscrivez minutieusement en face du numéro de la
grappe le nom du vilage, ce numéro administratif , le nom prénom du chef de famille ,
ainsi que le nom de sa premiére épouse.

Sur la feuille de son  ge et en_face du méme numeéro de grappe, vous inscrivez aussi
le numéro administr: _suivant avec tous les critéres d'identification. Ces numéros
serviront éventueller sit de point de départ de grappe si la premiére famille ne peut
étre trouvée.

Enquéte Ml Kolondiéba 1992 ENMP



TABLEAU DE CORRESPONDANCE ENTRE CALENDRIER LUNAIKE 1 U toadvasseas

GREGORIEN
MOIS 91-92 90-91 89-90 88-89 87-88 86-87 85-86 84-85 8§3-84
jominé kalo 13-Ju1-91 24-Ju1-90 3-Aoi-89] 14-Aou-88] 26-Aoi-87 6-Sep-86]  16-Sep-85]  27-Sep-84 10-Oct-83
10-Aoti-91]  21-AoG-90f  31-Aoii-89]  12-Sep-88{ 23-Sep-87 4-Oct-86]  14-Oct-85]  25-Oct-84 7-Nov-83
Domba Makono 11-AoG-91]  22-Aoh-90 1-Sep-89]  13-Sep-88]  24-Sep-87 5-Oct-86]  15-Oct-85]  26-Oct-84 8-Nov-83
9-Sep-91f  19-Sep-90}  30-Sep-89 12-Oct-88]  23-Oct-87 3-Nov-86| 14-Nov-85f 24-Nov-84 7-Déc-83
Domba Kalo 10-Sep-911  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
Lassin folo 9-Oct-91 20-Oct-90 31-Oct-89] 11-Nov-88] 23-Nov-87 3-Déc-86] 14-Deéc-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-86f  22-Jan-85 4-Fév-84
Lassini tiamantié 8-Nov-91]  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-Dec-911  19-Déc-90]  30-Déc-89 9-Jan-89]  21-Jan-88]  31Jan-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-86f  22-Mar-85 3-Avr-84
adjaba makono 17-Jan-91 29-Jan-90 8-Fev-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 makond 16-Fev-91]  27-Fév-90 9-Mar-89] 20-Mar-88] 31-Mar-87]  11-Avr-86] 21-Avr-85 3-Mui-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
e Mar 0T 28 Mar 90|  B-AviB9| 18-AviB8| 30-Aw 87 11-Mai85| 21-Mai85|  2-Jui84
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
Séliflatchénatchi 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-Aou-86 Aou-85] 27-Aou-84
14-Ju1-91 24-Jui-90 6-Jui-89 16-Ju1-88 27-Jui-87 7-Aou-86 Aou-85]  28-Aou-84
Séliba kalo 12-1uil-91 23-Jui-90 2-Aou-89] 13-Aoi-88]  25-Aoi-87 5-Sep-86f  15-Sep-85|  25-Sep-84
DATES AGRICOLES
DATES RELIGIEUSES 1) ramassage du bois (mars -avril)
Début Ramada Ramadan Tabaski 2) préparation des champs ,labours (mai)
3) semis (juin -juillet)
1985 18-Mai 18-Juin 28-Aoit 4) travaux champétres ; desherbage,entretien (aoit septembre)
5) récolte et battage (octobre-décembre )
1986 10-Mai 8-Juin 18-Aout 6) commercialisation ( janvier -février)
Début Ramada Ramadan ‘Tabaski
1987 28-Avril 28-Mai 5-Aott
1989 8-Avnl 7-Mai 15-Juin
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TABLELAU
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91-92 90-91 89-90
Bambara grégorien Bambara grégorien Bambara grégorien
Djominé kalo Kérimayon 13-Jui-9i Djominé kal Kérimayon 24-Jui-90
Tio-Tio 10-A00-9] Tio-Tio 21-A00-90
Domba Makono tio -Tio 11-AoG-91 Domba Mak« tio -Tio 22-A00-90
22 kalo 9-Sep-91 22 kalo 19-5Sep-90
Domba Kalo 22 kalo 10-Sep-91 Domba Kalo 22 kalo 20-5Sep-90 Domba Kalo Ecole wilikalo 1-0ct-89
Ecole wili 8-0ct-91 Ecole wili 19-0ct-90 Ecole wilikalo 30-0ct-89
Lassiri folo Ecolewili 9-0ct-91 Lassirt folo Ecolewili 20-0ct-90 Lassiri folo Djifing 31-0ct-89
djifing 7-Nov-91 djifing 18-Nov-17 Djifing 29-Nov-89
Lassir{ tiamantié Djifing 8-Nov-9i Lassirt tian Djifing 16-Nov-90 Lassirt tiamanti€ kunkodjé 30-Nov-89
kunkodfé 6-Déc- 9! kunkodfé 18-Déc 90 kunkoc 29-0¢c -89
Lassirt laban kunkodfé 7-Déc-91 Lassirt labe kunkodfé 19-Déc-90 Lassirt laban firawawa 30-Déc-89
Firawawa 5-Jan-92 Firawawa 16-Jan-91 firawawa 28-Jan-90
Radjaba makono firawawa Radjaba mal firawawa 17-Jan-91 Radjaba makono koungodibi 29-Jan-90
kounkodibi kounkodibi 15-Fév-gl koungodibi 26-Fév-90
Sounkalo makono Sounkalo m. Koungodi 16-Fév-91 Sounkalo makono Koni koni 27-Fév-90
Radjaba kalo Radjaba ka Kono koni 17-Mar-91 Radjaba kalo koni konj 27-Mar-90
Koni koni 18-Mar-91 Tarani 28-Mar-90
Sounkalo Sounkalo Tarani 15-Avr-9i Sounkalo Tarani 26-Avr-90
Tarani 16-Avr-91 Traba 27-Avr-90
Sé14 tchéni kalo Séii tchéni Taraba 14-Mai-91 Sé11 tchéni kalo taraba 25-Mai-90
Séliflatchénatch! Séliflatchér Taraba 15-Mai-91 Séliftatchénatchi Wariyébé 26-Mai-90
kalo kalo Wariyébé 13-Jui-91 kalo Wariyéhé 23-Jui-90
Wariyébé 14-Jui~-91i Kérimayon 24-Ju1-90
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SERMENT D'HYPPOCRATE

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples devant l'effigie
d'HYppocrate, je promets et je jure, au nom de I'étre Supréme, d'étre fidéle aux lois de I'honneur
et de la probité dans l'exercice de la Médecine.

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

Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne veront pas ce qui 'y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meeurs ni a

favoriser le crime.

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

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'admetrai pas de faire usage de mes connaissances

medicales contre les lois de I'humanité.

Re ueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants l'instrution
J

que j'ai regue de leur pére.
Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle & mes promesses.

Que je sois couvert d'opprobe et méprisé de mes confréres si j'y manque .
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Ville de soutenance : Bamako-Mali

Pays dorigine : Mali

Lieu de dépdt : Bibliothéque de I'Ecole Nationale de Médecine et
de Pharmacie.

Secteur d'intérét : Santé Publique

Résumé :

Les objectifs de cette étude étaient de:

-mesurer 1a mortalité infantile dans le cercle de Kolondiéba
par interrogatoire rétrospectif des méres sur ie devenir des
naissances vivantes survenues durant i'année 19390

-déterminer les principaux facteurs de risque de cette
mortalité infantile et leur risque attribuable
L'interrogatoire avait été congu pour éviter le maximum de biais
liés a la mémoire des méres. Nous avons obtenu un taux de
mortalité infantile de 85 + 20 %o00. Notre étude a montré que les
risques attribuables a I'absence de vaccination antitétanique
des méres avant 1a naissance, a 1'absence de consultation
prénatale pendant 1a grossesse, et a 1a parité élevée étaient les
plus importants .

Mots-clés : mortalité-infantile-facteur de risque-enquéte
rétrospective- sondage en grappes-Bamako.



