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INTRODUCTIO
1. Rappels sur quelques définitions

La mortalité se définit sur le plan qualitatif comme
étant l’action de la mort sur une population exposée en un lieu
et dans un espace de temps déterminé.

- On appelle la létalité le rapport entre le nombre de cas
décédé d’une affection rapportée a l’ensemble des cas de cette
affection. Elle traduit la gravité de l‘’affection.

- Les taux de mortalité infanto-juvénile comprennent :

. Le taux de mortalité juvénile : il mesure la mortalité des
enfants de 1 a 4 ans.

- Il est égal au nombre de décés d’enfants de 1 & 4 ans
survenus pendant une période donnée, divisée par la population
moyenne des enfants de 1 & 4 ans au cours de cette méme année.

. Le taux de mortalité infanto-juvénile : il mesure la
mortalité des enfants de 0 & 4 ans.

Il est égal au nombre de décés d’enfants de 0 a 4 ans
survenus pendant une periode donnée, divisée par la population
moyenne des enfants de 0 & 4 ans au cours de cette méme période.

- C’est 1’un des indicateurs le plus fréquemment utilisé en
santé publique.

-~ On appelle mortalité infantile celle qui frappe l’enfant
au cours de sa premiére année de vie.

- Le taux de mortalité infantile est égal au rapport entre
le nombre de déceés survenus chez les enfants &gés de moins de O
a 11 mois révolus au cours d’une année, et le nombre de
naissances vivantes survenues au cours de la période.

- Cette mortalité peut étre divisée en

- Mortalité néonatale précoce : concerne les déceés
survenus entre le septiéme et le vingt huitiéme jour de vie.

- Mortalité néonatale tardive : elle concerne les décés
survenus entre le septiéme et le vingt huitiéme jour de vie.

- Mortalité post-néonatale : elle concerne les déceés
survenus entre le vingt huitiéme jour et la premiére année de
vie.

- On appelle la mortalité périnatale : les décés survenus
aprés vingt semaines de grossesse et les décés au cours des vingt
huit premiers jours de vie.
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- La mortalité foeto-infantile regroupe 1’ensemble des déceés
survenus entre la vingt huitiéme semaine de grossesse et la
premiére année de vie.

- Le taux de mortalité infantile et ses composantes sur-
cités sont calculés en rapportant 1le nombre de morts

correspondant au nombre de naissances vivantes observées la méme
période.

- Le quotient se différencie du taux de mortalité dans la
mesure ol le taux se définit comme suit

- Le taux de mortalité est égal au nombre de déces
survenus au sein d‘’une population donnée pendant une période
donnée sur l’effectif de la population de référence des décés au
milieu de la période considérée.

- En pratique, le taux est utilisé dans Ile
dépouillement des statistiques de routines.

. Par contre on définit le quotient de mortalité comme étant
le rapport entre le nombre d’événements survenus au sein d’une

population donnée sur l’effectif de cette population au début de
la période considérée.

. Il est utilisé lors des enquétes épidémiologiques.
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2- Importance du sujet

- La période infantile et infanto-juvénile constituent une
étape essentielle dans la vie de la population d’un pays. C’est

a ce niveau également que se situe les taux de mortalité les plus
€élevés.

- De plus c’est pendant cette période que les problémes qui
sont & l’origine de ces déces sont les plus sensibles aux actions
de santé.

- Dans la plupart des pays en développement ce taux de
mortalité infanto-juvénile reste treés élevé et constitue un
probléme majeur de santé publique.

- La mortalité infanto-juvénile représente une proportion
importante dans la mortalité totale du pays environ : 113 pour
mille.

~ Peu d’enquétes au Mali ont jusqu’a présent traité du
probléme et les quelques résultats obtenus doivent é&tre
considérés avec une certaine prudence, car beaucoup de facteurs
de risques n’ont pas été pris en compte.

- Les efforts qui seront concentis pour sauver la vie et
protéger la santé de l’enfant n’accéléront pas la croissance
démographique ; mais au contraire contribueront & la freiner.

- La malnutrition, les maladies infectieuses et
parasitaires, l’analphabétisation seront difficiles & contréler,
si la croissance démographique au lieu de ralentir évolue vers
un développement rapide dans nos pays.

— Un certain nombre de facteurs sont trés fortement liés a
la mortalité des enfants de moins de 5 ans : '

L’inefficacité pour maintenir l’accroissement
naturel,

Une faiblesse de l’éducation des femmes.
Une planification familiale mal suivie.

- Selon Maurice Strong Secrétaire Genéral de la Conférence
des Nations Unies sur l’environnement et le Devéloppement qui
s’est deroulé & Rio de Janeiro en 1992, l’effort déployé pour
réduire la maladie et la malnutrition est capital en lui-méme,
mais aussi comme moyen de ralentir la croissance démographique

et de rendre possible un développement respectueux de
l’environnement.

~ Il est possible de réduire de fagon sensible les
indicateurs de santé gréce au respect d’un minimum de régles.

- A ce jour, il est encore difficile de pouvoir donner des
chiffres précis sur la situation sanitaire de la population du
pays.
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3- Situation Sanitaire du Mali

- Le Mali a toutes les caractéristiques des pays en voie de
développement.

- La répartition de la population du pays entre le milieu
urbain 20 % et le milieu rural 80 % démontre la plus grande
disparité dans la population du personnel socio-sanitaire entre
ces deux zones.

- Les problémes liés a la santé des méres et de l’enfant
figurent parmi les actions prioritaires de santé retenues au
niveau national par les autorités.

- Les données statistiques sur l’état sanitaire de ce groupe
cible sont en réalité insuffisantes.

- Le Mali se trouve classé parmi les pays a taux de
mortalité infantile et infanto-juvénile les plus élevés du monde.

- Au Mali (35), une enquéte réalisée par le Programme
National de santé maternelle et infantile a montré que le taux
de mortalité infantile est estimé en moyenne a 125 % et que le
quotient de mortalité infanto-juvénile a 250 pour mille en
moyenne.

- D’aprés les mémes archives nationales 70 % de déces
d’enfants de 0 a 4 ans sont imputables & cing ou six maladies
pouvant étre prévenues ou contrdlées par la Vaccination ou des
procédés thérapeutiques simples. Il s’agit du Paludisme, 1la
Rougeole, la Diarrhée, les Infections respiratoires aigues et la
Malnutrition.

- Les options politiques en matiére de santé maternelle et
infantile sont difficiles a préciser.

~ Confrontées & des problémes d’une telle dimension les
autorités du pays ont &été amenées a vérifier et a repenser a leur
politique sanitaire en procédant a la mise en place d’un certain
nombre de priorité.

La mise en place d’un Programme National visant a
contrdler ol & éradiquer certaines maladies comme :

. Le Programme Elargi de Vaccination
La mise en place des soins de santé primaire.

L’amélioration des structures socio-sanitaire dont
pourra bénéficier la population du pays.

. La distribution des médicaments sur tout le
Territoire est devenue effective actuellement.

. Une liste des médicaments essentiels est nécessaire
a chaque niveau de la pyramide sanitaire du pays.
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. Parmi les différents taux de mortalité, les taux de
mortalité maternelle et infantile sont les indicateurs les plus
sensibles de l’état de santé d’une population.

— De plus l’état de santé de la mére a une influence sur
l/état de santé des enfants; la sous alimentation des meéres
enceintes est responsable du petit poids de naissance qui
constituent un indicap pour le devéloppement dés le ler jour de
vie de l’enfant.

- La santé de l’enfant et de la mére apparaissent donc
indissociables.

— Face a de tels problémes sanitaires, l1’Etat a pris des
mesures en faveur de la santé de la mére et de l’enfant
. A savoir une bonne suivie pendant la grossesse ceci
permet de reduire les taux elevés de morbidités infantiles et
juveniles.

- Dans l’état actuel de nos moyens, il n’est pas facile de
faire une bonne étude demographique fiable sur la mortalité
infanto-juvénile.

- Les registres au niveau des services ne sont pas toujours
entretenus et les données enregistrées ne sont pas correctes.
Pour cela, une meilleure analyse des données s’impose, afin
d’améliorer et de fournir des résultats fiables au décideurs pour
une meilleure orientation de la situation sanitaire du pays.

- En dehors méme des données enregistrées par les services
de santé, les enquétes auprés des populations permettent
d’obtenir souvent des informations sur les décés des enfants a
un moment de l’année.

- Malheureusement ces enquétes une fois effectuées aussi ne
permettent que de calculer le quotient de mortalité et non le
taux.

- Ainsi, une enquéte (28) réalisée au Mali a montré que le
quotient de mortalité infantile est estimé & 156 pour mille pour

la période de 1977-1981 et de 108 pour mille pour la période
1982-1987.

= Au cours de cette méme étude, le taux de mortalité
infantile est plus élevé chez les gargons 138 pour mille contre
125 pour mille pour le sexe féminin pendant la méme période.

- A Sélingué, en 1981 (37), l’enquéte a montré un taux de
mortalité infantile de 125 pour mille ; mais 1l’étude ne mentionne
pas la méthode d’enquéte employée.

— A Kolokani (30), lors d’une enquéte longitudinale a
passage répété dans 12 villages du Cercle choisis par tirage
aléatoire a aussi montré un taux de mortalité infantile de 118
pour mille.
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-~ A Sikasso, (6), l’étude a montré que le taux de mortalité
infantile se situe entre 14 % et 26 %, tandis que le taux de
mortalité juvénile entre 8 pour mille et 28 pour mille.

- Dans un Quartier du District de Bamako (12), une enquéte
sur la mortalité infantile a donné un taux de 108,7 pour mille,
c’est-a-dire un enfant sur dix nés vivants meurt avant l1’age d’un
an. :

—~ Une analyse approfondie des différents résultats obtenus
permet d’affirmer que cette mortalité infantile reste toujours
élevée dans ces zones étudiées.

- Au Mali (16), une étude réalisée a montré que la mortalité
infantile a baissé de 100 pour mille & 63 pour mille de 1982-1987
et que le quotient de mortalité juvénile est passé de 150 pour
mille a 82 pour mille. Le quotient de mortalité infanto-juvénile

est passé de 235 pour mille a 140 pour mille dans la méme
période.

Cette étude a montré que la surmortalité juvénile est
probablement liée & l’allaitement prolongée des enfants, ce qui
leur confére un état nutritionnel défavorable, facteur de risque
important pour cette mortalité juvénile.

Au CERPOD (7), une étude a montré que la mortalité infantile
était de 121 pour mille pour l’ensemble du pays pourtant a la
méme période cette mortalité é&tait de 68 pour mille pour le
District de Bamako.

- En Afrique Occidentale cette mortalité infantile est
estimée & 120 pour mille, 1légérement supérieur a ceux de
l’Afrique Centrale 115 pour mille, l1’Afrique Orientale 123 pour
mille, et 1l’Afrique Australe et Septentrionale 89 a 100 pour
mille (17).

- En 1970-1980, le taux de mortalité infantile était estimé
a 7,9 % au Pays Bas ; 11,3 % en France ; 12,2 % au Canada (28).
Cette grande différence entre 1les pays développés et nous
témoigne de l’ampleur des actions a entreprendre.

~ Face a la faiblesse de la couverture sanitaire que connait

le pays, l’état a pris des mesures en faveur de la santé de la
meére et de l’enfant.

- A savoir une bonne suivie pendant la grossesse, ceci
permet de réduire les taux élevés de mortalité infanto-juvéniles.

_ - Devant cette situation les organisations nationales et
internationales telles que : 1’0.M.S, 1’UNICEF déploient des
efforts énormes en vue d’une meilleure couverture sanitaire du

pays, ceci dans le but de diminuer les valeurs de ces indicateurs
de santé.
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4- Objectifs du Travail

- Evaluer les différents taux de mortalité infanto-juvénile.

- Estimer le nombre de décés infanto-juvénile pendant la
période étudiée au niveau de la pédiatrie de 1’Hépital Gabril
Touré (H.G.T).

- Rapporter ce nombre de décés a l’ensemble des enfants de
cet 4ge hospitalisés dans le service pendant la méme période.

- Etablir les différents taux de létalité en fonction des
causes retrouvées.

- Analyser la mortalité observée en fonction de certains
parameétres.

-~ Formuler des recommandations susceptibles d’améliorer la
situation.



CHAPITRE 11

CADRE D’ETUDE
ET

METHODOLOGIE
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II CADRE D’ETUDE

- Notre étude a lieu au service de pédiatrie de 1’'H.G.T, le
seul au service de la population du District de Bamako et de ses
périphéries.

- Il a pour rdéle, de 1la bonne dgestion des malades
hospitalisés, des consultations, de la formation du personnel
médical et para-médicale, et enfin des analyses courantes pour
la recherche bio-medicale.

- Ce service se présente comme suit
1l- Structure :

Le service de pédiatrie est un grand batiment & un seul
étage comprenant :

- Quatre batiments d’'Hospitalisations avec 98 lits

- Quatre bureaux de Consultation

- Une salle de Réception

- Une salle de Laboratoire pour les examens de sang, de
selles et d’urines.

- Une salle de soins intensifs comprenant six berceaux, cing
couveuses et deux lits.

- Trois salles de Garde, dont une pour le Médecin interne
de garde, une pour les Infirmiéres et une pour le manoeuvre.

2- Le personnel du service

Les ressources en personnel dont dispose le service de
pédiatrie comprennent :

- 8Six Médecins dont trois Pédiatres et sept Généralistes.
parmi ces Médecins trois CES sont en formation de spécialité.

~ Une Surveillante

- Six Infirmiers et Infirmieres d’Etat

- Sept Infirmiers du 1ler cycle et un Technicien de
Développement Communautaire.

- Neuf Aides Soignants et sept Manoeuvres.

3~ Le matériel du service

Les ressources en matériels dont dépend le service est
constitué dans la grande majorité des cas par des DONS. Le
service n’a pas d’autonomie particuliére et ne dispose que du
minimum de matériels mis & sa disposition pour la consultation
par les autorités sanitaires du pays.
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4- Les activités

Les principales activités du service de pédiatrie sont de
trois ordres :

. les consultations sont payantes au bureau des entrées de
l’hépital & six cents francs. La plupart des malades que nous
recevons viennent directement de la ville, parfois des centres
de Communes ou des structures sanitaires des régions.

. 1’hospitalisation est gratuite a la Pédiatrie. Les malades sont
hospitalisés avec un parent ou un accompagnant quelconque de leur
famille mais jamais seul.

A ces deux activités s’ajoutent les réunions administratives
du service et les séances de formation pour les Etudiants en fin
de cycle et les Stagiaires des autres unités sanitaires une fois
par semaine.

. Les examens de Laboratoire & la Pédiatrie sont également
gratuits pour les malades hospitalisés. Ces examens de
Laboratoire comprennent un certain nombre d’analyses courantes.

. La goutte épaisse et le frottis sanguin dans la plupart du
temps sont demandés en urgence.

. La numération formule sanguine et le Test d’Emmel.

. Les examens d’urine notamment 1l’examen cytobactériologique des
urines.

. Les examens du liquide cephalo-rachidien (L.C.R)

. Les examens de sang tels que : Hb - Hte, 1l’Azotémie, la

glycémie, le groupage et le Rhésus.
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I METHODOLOGIE

1. La Durée et la Période d’Etude

Notre étude prospective s’étend de Janvier 1991 a Janvier
1992 et ne concerne que la mortalité Infanto-Juvénile de moins
de 5 ans des enfants hospitalisés dans le service de pédiatrie
de 1’H.G.T. Au cours de notre étude nous avons pu enregistré 200
cas de déceés sur une population de 661 hospitalisés.

2. La_Collecte et le Recueil des Données

=

Dans le service de pédiatrie trois registres sont a la
disposition du personnel.

- Un registre de consultation
- Un registre d’hospitalisation
- Un registre de garde.

Au cours de notre enquéte une fiche était remplie pour
chaque cas de déces enregistrés dans les différents services de
pédiatrie et comprenant un certain nombre de paramétres.

Notamment l’identification de l’enfant, les antécédents des
parents surtout les antécédents médicaux et chirurgicaux les
traitements regus avant l’hospitalisation, la durée
d’hospitalisation, les traitements regus au service, les
accidents et incidents suspectés a l’accouchement.

3. Le Traitement et l’Analxsé des Données

Au cours de notre étude toutes les données ont été traitées
a la cellule informatique de 1’Ecole Nationale de Médecine et de
Pharmacie sur Micro-Ordinateur "BULL MICRALL" par le Logiciel
"Epidemio" - Professeur Bernard Dufflo.
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Influence du Sexe

Tableau N° 1 : Répartition de la mortalité infanto—-juvénile selon
le sexe de l'’enfant.

SEXE EFFECTIFS ABSQOLUS POURCENTAGE
Masculin 95 47,5
Féminin 105 52,5

Notre étude a montré un taux de féminité a 52,5 % contre 47,5
pour le sexe masculin

Le sexe ration est de 0,9

Nos résultats porteront sur les paramétres suivants :

[ |

1. Antécédents des parents

a- Pere : la répartition de l’état de scolarisation et de la
profession du pére permettent d’obtenir les résultats suivants:
al : Profession

Tableau N° 2

PROFESSION EFFECTIFS ABSOLUS POURCENTAGE
Commergants 42 21
Ouvriers 36 18
Fonctionnaires de l’Etat
Privés 24 12
Hommes en tenue 12 6
Cultivateurs + éleveurs 19 9,5
Artisans 18 9
Magons 16 8
Chauffeurs 11 5,5
Autres 22 11

Hommes en tenue : Militaires, Gendarmes, Policiers, Gardes.
- Les autres professions
Marabouts avec 4 %

. Pécheurs avec 2,5 %

5

- Sans profession avec 4,5 %



a2- Etat de Scolarisation

Tableau n°3 : Répartition de la mortalité selon 1l’état de
scolarisation du pere.

ETAT DE SCOLARISATION EFFECTIFS ABSOLUS POURCENTAGE
Aucune 156 78
Primaire 5 2,5
Secondaire 20 10
Supérieur 19 9,5
TOTAL 200

. Au cours de l’étude les sujets n’ayant fréquenté aucune
scolarisation présentent le plus fort Taux par rapport aux autres
catégories d’instruction.

a3- La Classe d’&dge_du pére

Tableau n°4 : Répartition de la mortalité infanto-Juvenile selon
1’a4ge classé du pere.

AGE-CLASSE EFFECTIFS ABSOLUS POURCENTAGE
< 30 ans 23 11,5
30 - 39 ans 108 54
40 - 49 ans 56 28
L > 50 ans | 13 | 6,5 J

. . Dans la série étudiée, nous constatons que la mortalité
infanto~Juvenile est trés importante quand le pére est jeune ou
quand il est plus Aagé.
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b) Mére : La classe sociale de la mére notamment la
profession, l’état de scolarisation et la classe d’&ge permettent
d’obtenir les résultats suivants :

bl. Profession

Tableau : N° 5

PROFESSION EFFECTIFS ABSOLUS POURCENTAGE
Ménageres 181 90,5
Autres 19 9,5

{ Autres 200

Au cours de 1l’étude nous constatons que la profession de
ménageére est la principale activité des mamans avec une fréquence
de 90,5 %.

b2—- Etat de Scolarisation

Tableau N°6 Répartition des enfants en Fonction de 1l’état de
scolarisation de la mere.

ETAT DE SCOLARISATION EFFECTIFS ABSOLUS POURCENTAGE
Aucune 179 89,5
Primaire 7 3,5
Secondaire 11 5,5
Supérieur 3 1,5
TOTAL 200

Durant l’étude, le taux de mortalité est trés élevé chez
les sujets n’ayant fréquenté aucune scolarisation avec 89,5 %.



b3~ Age-Classe de la mére

Tableau n°7 : Répartition des enfants selon la classe d’age de
la mere.
AGE~CLASSE EFFECTIFS ABSOLUS POURCENTAGE

< 20 ans 42 21

20 - 29 ans 101 50,5

30 - 39 ans 51 25,5

> 40 ans 6 3

1 1 |

. Nous constatons au cours de 1l’étude que la mortalité
infanto-Juvenile augmente surtout quand la maman est jeune ou
quand elle est plus &agée.

2. Accidents et incidents suspectés a 1’accouchement

9,5 % des enfants ont présenté une souffrance foetal
3,5 % des meres ont subi une césarienne
87 % n’ont eu aucune anomalie au cours de l’accouchement.

3. Traitement effectué avant hospitalisation
64,5 % des enfants ont regus un traitement soit

traditionnel, soit médical avant admission dans le service.
35,5 % des enfants n’ont regu aucun traitement.

4. Durée d’hospitalisation

Tableau n°8 : Répartition de la mortalité infanto-Juvenile selon
la durée d’hospitalisation.

DUREE D’HOSPITALISATION| EFFECTIFS ABSOLUS POURCENTAGE
< 3 jours 153 76,5
3 - 7 jours 27 13,5
> 7 jours 20 10
] 1 |

La grande fréquence des décés survient avant le 3éme Jour
d’hospitalisation dans la série étudiée.
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Tableau N° 9 : Répartition de la mortalité infanto-Juvenile selon
le sexe et 1l’age-classé de l’enfant.

| SEXE MASCULIN FEMININ TOTAL
\AGE-CLASSE Eff. % Eff. % Eff. %
0 - 11 Mois 50 52,6 55 52,3 105 52,5
10 - 48 Mois 45 47,3 50 47,6 95 47,5
TOTAL 95 105 200
CH12 = 1,13
P = 0,9

Au cours de l’étude nous constatons que la mortalité infantile
(de 0 & 11 Mois) est légeérement supérleur a celle de la mortalité
juvénile (de 12 - 48 mois) selon l’&ge-classé de l’enfant.

Tableau N° 10 : Répartition de la mortalité infanto-Juvenile
selon l’&ge-classé et le poids de l’enfant.
(classification de GOMEZ).

(4AGE—CLASSE 0 - 11 Mois|12 - 48 Mois TOTAL
\POIDS en Kg | Eff. % Eff. %

1 -5 Kg 78 75 11 11,4 89

6 - 11 Kg 26 25 72 75 98

12 Kg et + 0 0 13 13,6 13

TOTAL 104 96 200 J

CH12 = 8,48
P = 0,19
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Influence de la période :

Tableau N° 11 : Répartition de la mortalité des enfants selon la
saison et l’éage.

AGE-CLASSE 0 - 11 Mois|12 - 48 Mois TOTAL
\PERIODE Eff. % Eff. %
JANVIER 5 4,7 4 4,2 9
FEVRIER 8 7,6 5 5,2 13
MARS 16 15,2 11 11,5 27
AVRIL 10 9,5 11 11,5 21
MAI 10 9,5 18 18,9 28
JUIN 11 |10,4 10 10,5 21
JUILLET 12 11,4 8 8,4 20
(' AOUT 9 9,5 6 6,3 15
SEPTEMBRE 7 6,6 6 6,3 13
OCTOBRE 6 5,7 5 5,2 11
NOVEMBRE 5 4,7 6 6,3 11
DECEMBRE 6 5,7 5 5,2 11
TOTAL 105 95 200 J
CH12 = 5,37
P = 0,91

Au cours de l’étude nous constatons que les Taux les plus
élevés sont observés a partir de Mars, Avril, Mai a Juillet.
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Tableau N° 12 : Répartition des différents Taux de l’étalité en
fonction des causes retrouvées au cours de l’hospitalisation.

NOMBRE DE CAS/ ADMISSION DECES LETALITE
CAUSES RETROUV.

DIARRHEE 108 31 28,7
PALUDISME 141 30 21,2
FEALNUTRITION 123 29 23,5
AFF.RESP.AIGUE 83 26 31,3
INFECTION NEON. 29 18 62,06
MENINGITE 35 13 37,1
SOUFFRANCE FOET 11 8 72,7
PREMATURITE 15 8 53,3
INTOXICATION 25 3 12

ICTERE N NE 21 7 33,3
ENCEPHALITE 10 5 50
SYNDROME NEPHR. 5 2 40 J
NEUROPALUDISME 6 4 67 B
ANEMIE 17 8 47
(CRISE DREPANOC. 8 2 25
rEALFORM.CONGEN. 6 2 33,3 B
FIEVRE TYPHOIDE 18 4 22,2

Dans la série étudiée nous constatons parallélement a
l’augmentation de la létalité, une diminution significative de
la fréquence de la mortalité des enfants.



38

Tableau N° 13 : Répartition de la mortalité infanto-juvenile
selon les principales causes de déceés retenus.

NOMBRE DE CAS EFFECTIFS ABSOLUS POURCENTAGE

/DECES
DIARRHEE 31 15,5
PALUDISME 30 15 B
INF.RESP.AIGUE 29 14,5
AFFECTION RESP. 26 13

INFECT® NEONATALE 18 9
MENINGITE 13 6,5
SOUFFRANCE FOETA 8 4
PREMATURITE 8 4
ANEMIE 8 4

ICTERE DU N NE 7 3,5
ENCEPHALITE 5 2,5
NEMOPALUDISME 4 2 B
FIEVRE TYPHOIDE 4 2
INTOXICATION 3 1,5

SYNDROME NEPHOT. 2 1
MALFORMAT ° CONGE . 2 1
CRISE DREPANOCY. 2 1




Tableau N° 14 :
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Répartition de la mortalité

selon la durée d’hospitalisation.

a. Diarrhée

.

DECES /DUREE EFFECTIFS ABSOLUS POURCENTAGE
< 3 JOURS 21 13,7
3 - 7 JOURS 3 11,1
! > 7 JOURS 7 35
n. Paludisme
DECES /DUREE EFFECTIFS ABSOLUS POURCENTAGE
< 3 JOURS 28 18,3
3 - 7 JOURS 1 3,7
> 7 JOURS 1 5
c. Malnutrition
‘ DECES /DUREE EFFECTIFS ABSOLUS POURCENTAGE
‘ < 3 JOURS 17 11,1
3 - 7 JOURS 6 22,2
f
{ > 7 JOURS 6 30
d. Infections respiratoires aigiies
DECES /DUREE EFFECTIFS ABSOLUS POURCENTAGE
< 3 JOURS 18 11,7
3 = 7 JOURS 7 25,9
> 7 JOURS 1 5

. Au vu de ces quatres tableaux, nous remarquons que le plus fort
taux de mortalité survient avant le 3&me jour d‘hospitalisation.

infanto-juvenile
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Au cours de notre étude les résultats obtenus ne
concernent gue les décés enregistrés durant la période allant de

-

Janvier 1991 a Janvier 1992.

Durant cette période, notre étude a permis d’établir une
classification des principales affections responsable de la
mortalité infanto-juvénile.

. En tenant compte d’un certain nombre de paramétres étudiés
au cours de l’enquéte, les résultats obtenus font 1’objet d’une
analyse particuliere.

1. Le Taux de mortalité infanto-juvenile global
En résumant le tableau N° 12, nous constatons entre le

nombre d’'hospitalisation et le Taux de mortalité infanto-juvenile
a4 une diminution du nombre des cas admis parallélement & une
augmentation significative du taux de mortalité pour les
différentes affections, notamment la (diarrhée), le paludisme,
la malnutrition et les infections respiratoires aigués.

2. Répartition de la mortalité infanto-juvenile
a. Selon la cause d’hospitalisation

* LA DIARRHEE

Au cours de notre étude, nous constatons qu’elle
représente la lére cause de déceées, avec une fréquence de 15,5 %
de la totalité des décés et une létalité de 28 %.

En tenant compte de la durée moyenne de séjour, on peut
distinguer des deux groupes de décés par (diarrhée)

D’une part les décés qui surviennent avant le 3éme jour
d’hospitalisation qui arrivent trés souvent en trés mauvais état
qui décédent en moins de 48 h; d’autre part, les enfants qui
décédent en général aprés plus d’une semaine d’'hospitalisation.

. Dans notre série étudiée, la forte mortalité par diarrhée
est probablement liée a l’allaitement artificiel trés répandu en
Ville, ainsi que l‘usage du biberon dans des conditions d’hygiéne
défectueuse.

Au Mali (35) les infections diarrhéiques constituent la
principale cause de mortalité infanto-juvenile. L’étude a montré

que 34,3 % des déceés sont de sexe masculin contre 36,4 % au sexe
féminin.

_+ Au CHU de Conakry (23), une étude faite au service de
pédiatrie Hépital DONKA durant la période 1976-1982 a montré que

les diarrhées représentent 19,2 % des déces avec une letalité de
17,9 %.

A 1’'HOpital Pédiatrique de Tunis (22), la diarrhée reste
la principale cause de décés infanto-juvenile. Elle représente

en moyenne 20 % de la totalité des décés enregistrés au cours de
1’étude.
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* PALUDISME

Au cours de notre étude nous constatons que le Paludisme

occupe la deuxiéme place avec une fréquence de 15 % et une
létalité de 21 %.

Dans la série étudiée 18 % de nos décés sont survenus
avant le 3eéme jour d’hospitalisation. Nous constatons que ce sont
des enfants qui arrivent dans le tableau dominés par une forte
fiévre avec convulsion et les troubles de la conscience.

. Au Mali (7) une étude réalisée dans le District de Bamako
a montré que le paludisme reste la 2éme cause de mortalité
infantile et infanto-juvénile dans les formations hospitaliéres
avec un seuil de 13,1 % de décés infantiles.

. Au CERPOD (35) selon l’enquéte, la fréquence du paludisme
en fonction des zones d’intervention représente 23 % de déces
d’enfants de moins d‘un an.

. Dans le Service de Lubumbashi (38), le paludisme constitue
la 2éme cause d’'hospitalisation avec un taux de mortalité
infanto-juvénile de 73,3 %. L’étude a montré également que c’est
au cours de cette tranche d’a4dge que le maximum de cas de
neuropaludismes sont enregistrés.

. Au CHU de Dakar (15) les convulsions hyperpyretiques dues
au paludisme représentent 3,45 % des hospitalisations des
enfants.

Au CHU de Cbte d’Ivoire (31), le paludisme représente la
cause la plus importante de décés infanto-juvénile et se trouve
a égalité avec le Tétanos pour la mortalité infantile avec 4 %.

* LA MALNUTRITION

- En comparant notre étude aux autres enquétes réalisées sur
la mortalité infanto-juvénile, nous remarquons que la
malnutrition occupe le 3éme rang des affections étudiées avec une
fréquence de 14,5 % et une létalité de 23,5 %.

- Nous constatons au cours de l1l’étude que ce sont les
enfants de 1 & 4 ans en moyenne qui sont mal nourris. Ceci est
dd au fait que les méres ne suivent pas les pesées des enfants
correctement, et c’est la tranche d’age qui constitue le groupe
a haut risque comme la montrent les différentes enquétes.

- Les causes en faveur de la mal nutrition d’aprées notre
étude sont les suivantes, le mauvais espacement des naissances
l’absence des campagnes insistant a la promotion de 1l’allaitement
m;ternel, la mauvaise utilisation des biberons, le sevrage mal
effectué

- Un enquéte sur la mortalité infantile dans le District de
Bamako (7) a révélé que la malnutrition est 1l’une des principales
causes de déces des enfants de moins de 5 ans environ 5,5 %.
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N’Guessan. Diplo et Coll (31) ont montré que la
malnutrition représente la deuxiéme cause de mortalité infanto-
Juvenile avec 21 % de déces.

. Au CHU de Conakry (23), l’enquéte sur la santé de l’enfant
montre que la mortalité hospitaliére des enfants de moins de 5
ans représente 259 pour mille. La malnutrition occupe 1la
troisiéme place avec un taux de 15,4 % et une létalité de 16,5

[
B .

* Les Infections respiratoires aigués

Au cours de l1’étude, les résultats obtenus montrent une
fréquence de 13 % avec une létalité de 31 % des affections
respiratoires.

Dans le service de pédiatrie, elle constitue 1l’un des
motifs de consultation dans la pathologie infantile.

L’analyse du recensement de 1976 (28) confirme cette
hypothése avec un taux de 11,9 %, elles représente la troisieéeme
cause de déceés infantile.

KUATE et COLL (25) dans une étude a l1'hdépital Central de
Yaoundé de Jjuin & juillet 1990, ont trouvé une fréquence
relativement faible des affections respiratoires avec 6,5 %.

En Guinée (23), 1l’étude a révélé que les maladies
respiratoires constituent le principal motif de consultation avec

une fréquence de 38,4 % et la principale cause d’hospitalisation
avec 20,7 %.

Au cours de cette étude, elle occupe le quatriéme rang des
mortalités enfantines, avec une morbidité hospitaliére de 11,6
% et une létalité de 4,4 %.

Au CHU de Brazzaville (27), les affections respiratoires
représentent la quatriéme cause de mortalité infanto-juvenile
avec une létalité de 76,3 %.

* La Pathologie néonatale

Dans la série étudiée nous constatons qu’elle occupe une

place importante du point de vue morbidité hospitaliére dans le
service de pédiatrie.

- L’infection Néonatale

. Elle vient au premier rang de la pathologie néonatale
avec 9 % et une létalité de 62 %, fréquence relativement
importante en tenant compte des études déja effectuées.

- D’aprés une étude faite par Safiatou (32), la fréquence
de l’infection néonatale a été de 21,7 % avec une létalité de 20

)

% tres proche de celui de KONE (24), CHARIERAS et COLL (9), et
EMMANUEL OKOUOYO (14).
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ATANDA ET COLL (3) ont montré que : l'infection néonale
représente a elle seule la cause de mortalité néonatale la plus
importante avec 2,17 % contre 2,13 % pour les enfants de 1 a
moins de 5 ans.

Au C.N.H.U du Congo (1), la fréquence de l’infection est
plus élevée en milieu extra hospitalier, par contre en milieu
hospitalier, la fréquence est de 55,6 %.

- La souffrance foetale
. Au cours de 1l’étude elle occupe la deuxiéme place de

la pathologie néonatale avec une fréquence de 4 % et une létalite
de 72,7 %.

Une enquéte réalisée dans le District de Bamako (7) sur
la mortalité infantile a montré que la souffrance foetale et la
prématurité représentent les deux importantes causes de déces de
nouveaux-nés quelques heures aprés l’accouchement.

Au CHU de Brazzaville (27), la souffrance foetale
représente la premiére cause d’'hospitalisation.

KONE dans une étude (Avril 1986~ Mars 1989) a trouvé 20
cas de souffrance foetale sur 302 nouveaux-nés hospitalisés avec
une létalité de 57,89 % (24).

Au CHU de TUNIS (22), au cours d‘une étude a montré que

la pathologie néonatale représente 20 % de l’ensemble des déceés.

. La souffrance foetale présente a elle seule une fréquence

de 15 % de décés. la durée d’'hospitalisation est relativement
courte moins de 3 jours en cas d’infection néonatale.

-~ La Prématurité

La création d’un service de soins intensifs a la
pédiatrie permet de diminuer la fréquence élevée de cette
mortalité néonatale.

Au cours de l’étude, elle occupe la troisiéme place du
point de vus fréquence avec 4 % et une létalité de 93 %.

Au CHU de Dakar (15), la Prématurité est 1l'un des
principaux facteurs de risque avec une mortalité néonatale de
23,15 %.

. En CbOte d’Ivoire (31), elle occupe la deuxiéme place parmi
les causes d'hospitalisation.

KHALDI et COLL (22), au cours de l‘étude a montré que la
Prématurité représente la deuxiéme cause de mortalité néonatale.

KONE (24) dans une étude a trouvé que la prématurité

représente 0,43 % de l’ensemble des hospitalisations avec une
létalité de 61,11 %.
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A L‘Hopital Pédiatrique d‘OWENDO (14), la prématurité
représente 14,57 % de l’ensemble des nouveaux-nés hospitalisés
avec une mortalité néonatale plus élevée.

- Ictére néonatal

. D’aprés notre étude, il représente la premiére cause
d’admission de la pathologie néonatale, sa létalité est de 33,3

o

Dans les autres pays selon la revue de la littérature,
l’ictére néonatal est moins fréquent.

* La Méningite

Dans la série étudiée la fréquence de la Méningite
est de 6,5 avec une létalité de 37 %.

N’GUESSAN DIPLO et COLL (31) dans une étude ont recensé
10 cas de déceés chez les nourrissons de 0 & 8 mois, soit une
mortalité infantile de 29,4 %.

KAGO et COLL (20) ont recensé 71 cas de méningites
purulentes des nourrissons de 0 a 2 mois, au cours de cette
étude, les statistiques ont trouvé 24 % de ces nourrissons
étaient &4gés de 0 & 7 jours, 48 % étaient de 8 & 28 jours, et 28
$ de 29 jours a 2 mois. Elle représente la troisiéme cause
d’hospitalisation du nourrisson de moins de 2 mois avec 45 % de
décés et 10 % de séquelles & court terme.

. KONDE et COLL (23) dans une étude sur la santé de 1l’enfant
en Jjanvier 1988 ont trouvé 95 cas de méningites avec une
fréquence de 5,5 % et une létalité de 4,4 %.

* Le Syndrome Néphrotique

. Au cours de notre étude cing (5) cas ont été recensés
soit une fréquence de 1 % avec une létalité de 40 %.

. Suivant le revue de la littérature le syndrome néphrotique
est moins fréquent dans les autres pays.

* Les Intoxications

Elles sont trés fréquemment rencontrées a la
pédiatrie. Au cours de 1l'étude elles représentent une fréquence
de 1,5 % avec une létalité de 12 %. Les trois (3) cas de déceés
ont été a la suite d’intoxication médicamenteuse.

-~ Dans la plus part des cas, 1l’association de ces
différentes affections morbides sont possibles.
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3. La distribution de la mortalité infanto—juvenile selon les
différents parametres étudiés

a. Selon la classe socio-professionnelle des parents

Au cours de l’étude nous avons constatés qu’il
n‘existe pas de relation statistique entre les deux paramétres.

b. Etat de scolarisation des parents

Dans la série étudiée, l’état de scolarisation des
parents est trés important chez les sujets n’ayant fréquenté
aucune scolarisation.

. Le Test de CH12 est impossible vue le faible effectif que
présentent certaines cases.

. Une étude sur la mortalité infantile dans le District de
Bamako (7) a montré que les méres ayant obtenu le niveau de
l’enseignement technique et professionnel présentent un quotient
de mortalité infanto-juvenile de 72 pour mille contre 53 pour
mille pour celles du niveau supérieur.

c. Age des parents

Au cours de notre étude nous avons constaté que la
fréquence de la mortalité est trés importante quand le pére est
jeune ou quand il est plus &agé.

. D’aprés une enquéte démographique et de santé Haute Vallée
(35) le quotient de mortalité infanto-juvenile varie de 230 pour
mille pour les enfants issus de méres de moins de 20 ans a 152
pour mille pour ceux issus de méres de 30~39 ans.

. Au cours de 1’étude la mortalité infanto-juvenile diminue
avec la parité de la mere.

Une enquéte démographique et de santé au Mali en Mai 1987
(8) a montré que le 1/3 des enfants dont la mére a 19 ans au plus
n’atteint pas son 5éme anniversaire, le nourrisson dont la mére
a 19 ans au plus & 50 % de risque de mourir de plus avant son
premier anniversaire que l’enfant dont la mére est agée de 20 a
34 ans. Le risque de mortalité pour les enfants dont la mére a
35 ans au plus augmente de 25 %.

d. Antécédents médicaux et chirurgicaux des parents

. Au cours de notre étude, trois (3) cas de
cardiopathies, deux (2) cas d’appendicite, un (1) cas de diabete
ont été recensés.
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e. Ade de l’enfant

. D’apres notre étude la fréquence de la mortalité
décroit avec 1l’a4ge dans les premiéres années de vie. Les
pourcentages de décés et les taux de mortalité infanto-juvenile
les plus élevés concernent les enfants de 0 & 11 mois avec une
fréquence de 52,5 %.

Dans le service de pédiatrie de Tunis (22) la mortalité
infantile décroit avec 1l’&ge, au moins 80 % des décés sont des
nourrissons de moins d’un an.

Au Mali (8) le taux de mortalité croit avec l’age de
l’enfant,

taux de mortalité infantile 71,3 pour mille
taux de mortalité juvénile(l a 4 ans) 21,1 pour mille
taux de mortalité infanto-juvenile (0 & 4 ans) 38,6 pour mille

f. Sexe de l’enfant

Dans la série étudiée il n’existe pas de liaison
statistique entre les deux parametres. Cependant, la fréquence
de la mortalité infanto-juvenile du sexe féminin 52,5 % est
supérieur a celle des gargons avec 47,5 %.

. Au CHU de Dakar (15), l’étude a montré que les enfants du
sexe masculin sont plus fréquemment atteint par les différentes
affections.

KHALDI et COLL (22) ont trouvé qu’il y a plus d’enfants
de sexe masculin hospitalisés que de filles durant les cing (5)
années de leur étude de 1983-1987. Au cours de cette méme étude
la mortalité des filles est plus élevée que celle des gargons.

Selon LOUIS JL et COLL (26) la mortalité infanto-juvenile
n’est pas significativement liée au sexe.

. Au Mali (7) selon l’enquéte, la mortalité infanto-juvenile
ne semble pas étre significativement différente pour les gargons
170 pour mille contre 167 pour mille pour les filles.

g. Durée d’hospitalisation

. Au cours de notre étude, la plus grande fréquence de
la mortalité des différentes affections survient avant le 3&me
jour d’hospitalisation.

Les durées de séjour les plus importantes sont observées
dans les diarrhées et la malnutrition.

Dans le service de pédiatrie a Tunis (22), les durées
d'hospitalisation les plus importantes sont observées dans les
méningites, les infections néonatales et les diarrhées
prolongées.

KAGO I. et COLL (20) ont trouvé au cours de leur étude
48,7 % de décées de moins de 3 jours d’hospitalisation contre 62,5
% de déceés aprés plus de 3 jours de séjour.
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Diverses études déja menées au Mali sur l1’état de santé
des enfants et des méres ont aboutit au constat que ces
populations constituent toujours une cible privilégiée
particulierement exposée.

Notre étude a partir de janvier 1991 a janvier 1992 a
permis d’enregistrer 200 cas de décés d’enfants agés de 0 & 4
ans. Ce qui a permis de trouver un taux de mortalité de moins de

-

5 ans environ 170 pour mille, chiffre trés supérieur a la moyenne
nationale qui est de 113 pour mille.

Les différentes causes de mortalité infanto-juvenile ont
été les suivantes par ordre de fréquence décroissante

1. Diarrhée 15,5 % avec une létalité de 28 %
2. Paludisme 15 % avec une létalité de 21 %
3. Malnutrition 14,5 % avec une létalité de 23 %

4. Infections respiratoires aigué€s 13 % avec une létalité
de 62 %

5. Infections néonatales 9 % avec une létalité de 62

ov

6. Souffrance foetale 4 % avec une létalité de 72 %
7. Prématurité 4 % avec une létalité de 53 %.

. Aucours de notre étude il est apparut que 76,5 % des décés
surviennent avant le 3&me jour d’'hospitalisation.

. Par ailleurs, 64,5 % des enfants inclus dans l’enquéte ont
regu un traitement, soit & domicile, soit dans un autre centre
de santé avant leur admission a 1l’hépital.

Les facteurs de risques pour les enfants en particulier,
la souffrance foetale a été retrouvé chez 9,5 % des méres et 3,5

[

% de ces meres ont subit une césarienne.

. Au terme de cette étude les recommandations suivantes nous
paraissent opportunes.

1. A _Court terme :

Une meilleure organisation du service couplée a une
formation du personnel permettant d’améliorer la qualité des
prestations offertes.

Le renforcement de la qualité de 1l’accueil par une
information plus large du public sur le circuit du malade, ceci
pour éviter les retards de prises en charge.

La réglementation du perfectionnement et du recyclage des
divers agents au niveau du service en instituant des séances de
formation encadrées par le chef de service ou son représentant.
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. La sensibilisation des accompagnateurs des malades par une
meilleure assistante dans l’administration des soins a donner a
l’enfant hospitalisé.

. La dotation de la salle de soins intensifs en nombre plus
élevé de couveuses et de berceaux.

La nécessité de mettre & la disposition de chaque service
de pédiatrie de tensiométre pour enfant.

La prévision systématique pour les équipes de garde en
matériels suivants (soude urinaire, et naso-gastriques de
plusieurs calibres, des gants, divers médicaments d’urgence).

2. A moyen terme

Instituer la consultation d’enfants sains en périphérie,
au niveau des structures sanitaires et communes.

renforcer la couverture vaccinale au niveau des centres
de santé, des Communes, et au niveau du Centre de rattrapage
interne au service de pédiatrie.

Agrandir la salle de soins intensifs vu son importance
dans la prise en charge des enfants malades.

. Pratiquer au niveau de la salle de réhydratation orale
quelques séances d’éducation nutritionnelle a l’enfant des méres
présentant des problémes nutritionnels.

3. A long terme

. On peut envisager la création d’un nouveau centre de

pédiatrie & 1'hépital du Pont G, ou dans tout autre lieu de la
Capitale.

. Mettre l’accent sur l’urgence de médecin spécialiste en
pédiatrie devant servir au niveau des structures périphériques
(Centre de santé, des Communes, Chef lieu de Région, et cercle);
ce qui permettra une prise en charge plus rapide des enfants et
réduisant a coflt le nombre d’enfants nécessitant une
hospitalisation.

C’est dans ces conditions qu‘on peut espérer donner tout
un sens a l’option politique de 1l’enfant, option tendant a
privilégier la santé de la mere et de l’enfant.
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FICHE D’ENQUETE

_ Numéro du Dossier

Année
Période ....eceveen.n JOUrS «.eov... Mois .......
- Identifications

. Noms ....... ceesescens
Prénoms ..... et eecaeas
Sexe ...... .Masculin Féminin

[ ] 1]
Ethnie ...... ..Agé ........ Poids ........
Région : ....ce.e... Cercle.......... Arrondissement..........

Adresse a Bamako

- Ascendants
- Mere
Age ...... cecescctas .
Parité ....eeceeeeceaces
Fratrie ...ceceeeen. .o

Etat de scolarisation

= AUCUNE +.eeeeocaases
- Primaire ....cce.e...
- Secondaire .........

- Supérieure .........
- Alphabétisation Fonctionnelle

- Profession
~ Peére
« AQE i irinctcennscnennn
Etat de scolarisation
- Aucune ..... e e s
- Primaire ........ .o
- Secondaire ...... .o
- Supérieure .........

- Alphabétisation Fonctionnelle



.

ANTECEDENTS RETROUVES

Médicaux

H.T.A.

- Diabete

- Cardiopathies

- Fiévre typhoilde ou paratyphoide
- Méningites

- Affections bronchopathiques

- Autres pathologies

Chirurgicaux
- Appendicite
- Hernie étranglée
- Hernie ombilicale étranglée ou non

- Occlusion intestinale
- Autres pathologies

ACCIDENTS ET INCIDENTS SUSPECTES A L’ACCOUCHEMENT

- Souffrance foetale
- Césarienne

TRAITEMENTS EFFECTUES AVANT IL'HOSPITALISATION
DUREE D'HOSPITALISATION
- Moins de 3 jours

de 3 jours a 7 jours
Plus de 7 jours

TRAITEMENTS RECUS AU SERVICE
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