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1.- INTRODUCTION.

LLa mortalité infantile se définit comme étant le déces chez
les enfants de 0 a 1 an. Le taux de mortalité infantile est égal au
rapport entre le nombre de décés survenus chez les enfants agés de
moins de un an au cours d'une année et le nombre de naissances
vivantes survenues au cours de la méme année, multiplié par mille.
La mortalité infantile comprend trois composantes:

la mortalité néonatale précoce de O a 7 jours;

la mortalité néonatale tardive de 8 a 28 jours;

et la mortalité post-néonatale de 29 a 364 jours révolus.

La mortalité infantile est I'un des indicateurs les plus
fréquemment utilisés en santé publique. Elle constitue I'un des 8
indicateurs de l'état de santé d'un pays retenus par I'O.M.S (1) et
surtout c'est lI'indicateur le plus adapté a une étude par
interrogatoire rétrospectif des meéres.

Le Mali est ['un des pays d'Afrique ou le taux de mortalité
infantile est le plus élevé en moyenne 125 %° en 1987 (25)

Au Mali, il n'est pas surprenant de voir un taux de mortalité
élevé, en particulier le taux de mortalité infantile, malgré la mise
en oeuvre d'un certain nombre de programmes sanitaires
notamment le P.E.V. (Programme Elargi de Vaccination) et les S.S.P.
(Soins de Santé Primaire). Tout cela peut s'expliquer en partie par
les conséquences démographiques et climatiques telle que la
sécheresse des années 1970 qui a mis a de rudes épreuves les
populations des pays du Sahel (1), (3); cela peut s'expliquer aussi
par une couverture sanitaire encore faible.

L'Afrique constitue la région du monde ou la mortalité est la
plus élevée avec des disparités entre les différents pays. L'Afrique
de I'Ouest et I'Afrique de I'Est ont la plus forte mortalité infantile
suivies par |'Afrique centrale comme le montre le tableau ci-
dessous.
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Quotients de mortalité infantile dans différentes régions

de I'Afrique entre 1985 et 1990 .

Afrique de I'Est 113 %e
Afrique Centrale 107 %o
Afrique du Nord 86 %o
Afrique Australe 76 %o
Afrique de |'Ouest 113 % (21).

Ces différentes régions se répartissent entre les groupes de la
classification suivante : en 1990 les pays africains étaient classés
en 5 grands groupes selon leur niveau de mortalité infantile :

- Groupe 1: Mortalité faible, Taux de Mortalité infantile -TMI = 25 %o,
- Groupe 2: Mortalité assez faible. TMI = 50 %e.

- Groupe 3: Mortalité moyenne, TMI = 80 %.

- Groupe 4: Mortalité assez élevée, TMI = 100 %e.

- Groupe 5: Mortalité éelevée, TMi = 130 %e.

Ainsi I'Afrique Australe faisait partie du groupe 3, I'Afrique du
Nord faisait partie du groupe 4, I'Afrique Occidentale et |'Afrique
Centrale faisaient partie du groupe 5.

Si lI'on fait un panorama dans I|'évolution de la mortalite
infantile, on remarque que cette mortalité a baissé de 1980 a 1985
par rapport a celle de 1950 a 1980 (5). Ainsi d'apres les
statistiques des Nations Unies, de 1980 a 1985 la mortalité
infantile était estimée a 118 %- en Afrique, 83 %° en Asie, et 62
%° en Amérique Latine alors qu'elle n'était que de 16 %° dans les
pays développés (19). Et au début des années 1950, pendant qu'elle
était estimée a 200 %° dans les pays les moins développés elle
était aux alentours de 180 %° dans les pays en développement.
D'autre part on a constaté qu'il n'y avait pas de grande différence
entre les taux de mortalité infantile observés dans les pays les



4

moins développés (200 %-) et les pays en développement (180 %e¢)

(15). Mais aujourd’hui cette différence est trés importante ainsi en
I'an 2000 d'aprés les statistiques de I'O.M.S la mortalité infantile
serait d'environs 50 %- dans les pays en développement, alors
qu'elle serait bien encore au dessus de ce chiffre dans les pays les
moins développés (18).

Aujourd'hui, sur les 122 millions d'enfants qui naissent
chaque année environ 10 % mourront avant d'atteindre leur premier
anniversaire (25).

2.-JUSTIFICATION DE L'ETUDE:

Cette étude a été réalisée pour un besoin d'informations sur
la mortalité infantile dans le cercle de Bandiagara. Elle a été
motivée par le projet SSP-GTZ de Bandiagara qui a pris en charge
une partie du financement.

La présente thése ne vise qu'une description des rapports
entre quelques variables démographiques et socio-économiques et
la mortalité infantile dans le cercle de Bandiagara. Cette étude se
restreint nécessairement a un nombre limité de variables.

Nous n'adoptons pas ['approche explicative de la mortalité
infantile utilisant la technique de l|'analyse multivariée. Cette
méthode exige la prise en compte simultanée d'un plus grand
nombre de variables supposées explicatives et nécessite un nombre
de cas trés élevé pour l|'analyse approfondie, mais nous sommes
obligés de limiter le nombre de variables afin d'obtenir des
résultats d'un niveau de signification pragmatique acceptable.

Cette étude se justifie aussi devant la nécessité pour le Mali
de disposer d'outils permettant de mieux évaluer le niveau de
mortalité infantile. Ceci afin d'appuyer la planification et la mise
en ceuvre et |'évaluation plus rationnelle des programmes de santé
maternelle et infantile. C'est dans ce cadre que nous nous sommes
fixés un certain nombre d'objectifs.
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3.-OBJECTIEFS

Notre étude se propose comme objectifs de:

- Calculer le quotient de mortalité infantile dans le cercle de
Bandiagara du 1¢" janvier 1990 au 31 décembre 1990;

- Rechercher les principaux facteurs de risque de la mortalité
infantile;

- Proposer une méthode de calcul de la mortalité infantile
accessible sur le plan financier et humain a une circonscription
sanitaire. Ceci afin de servir de document de référence pour
d'éventuelles études ou prises de décision dans le domaine de Ia
santé.

- Et en fin a partir de nos résultats faire des
recommandations.

4.-CADRE DE L'ETUDE

4.1- Quelques facteurs en relation avec la mortalité
infantile au Mali

Pour I'ensemble du pays on compte un médecin pour 20000
habitants, un infirmier pour 3000 habitants. Certaines régions
périphériques sont encore plus défavorisées avec moins d'un
médecin pour 100000 habitants (2).

Voyons un certain nombre de facteurs en relation avec la
mortalité infantile. Au Mali le taux brut de natalité est estimé a
47,6 %- (6) avec un taux d'accroissement de 29 %- par an. A I'age de
45 ans, les femmes ont en moyenne mis au monde 6 enfants (25)
malheureusement, 2 % de ces grossesses se terminent par la mort
de la mere (6). Le taux de fécondité varie entre 190 et 280 %- (27).
10 a 13 % seulement des naissances enregistrées sont controlées
par les services de santé (Plan décennal MSPAS 1983) (27), (8).
Seulement 10 % des femmes maliennes sont alphabétisées. La
fécondité y est précoce : l'age moyen au premier mariage est de
16,7 ans, 31 % des femmes sont mariées avant 16 ans. Le taux de
couverture vaccinale des femmes enceintes en 1987 pour le
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tétanos T1 et T2 était respectivement 18,2 % et 9,0 %, alors que le
chiffre visé en I'an 2000 est de 80 % (27). Le taux de fréquentation
pour les consultations prénatales est de 15 %. 10,5 % des femmes
ayant accouché suivent les consultations postnatales (8). Au dela
de 25 ans prés de 90 % des mariées ont une co-épouse. La
polygamie est de pratique importante au Mali, 45 % des femmes
mariées sont en union polygamique (25).

4.2- Apercu géographique, historique, culturel, humain et
sanitaire du cercle de Bandiagara

Occupant une superficie de 8165,5 km2, le cercle de
Bandiagara est géographiquement localisé entre les 3° et 4° des
longitudes Ouest et les 14° et 15° des latitudes Nord. Une nature
pittoresque aux faibles ressources.

Le cercle de Bandiagara fait partie de la région de Mopti, 5°¢
région du Mali. Il est divisé en 8 arrondissements. Il est situé au
Sud-Est du Mali, est limité a |'Est par les cercles de Bankass et de
Koro au Sud par les cercles de Bankass et Tominian, a |I'Ouest par
ceux de Djénné et Mopti, au Nord par les cercles de Mopti et
Douentza.

A Bandiagara la nature se distingue par |'hostilité de ses
composantes : reliefs, climat, sol, végétation, hydrographie, vent.

Le cercle est quasiment situé dans une entité
morphologiquement bien distincte constituée de plateaux et de
falaises. Les gres affleurent sur quelques 70 a 80 % de Ia
superficie totale. Les plateaux sont séparés les uns des autres par
des ravins encaissés et des vallées occupées par des cours d'eau.
Les falaises limitent brutalement l|'ensemble des plateaux a leur
facade orientale et septentrionale.

Le climat, rigoureux, se dégrade chaque année. C'est un climat
soudano-sahelien régi par |'alternance de deux saisons :

- 'une seche, dure 7 a 8 mois qui va d'Octobre en Mai.

- I"autre pluvieuse qui va de Juin a Septembre.
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Bandiagara capitale du pays dogon forme un peuple mandé. La
population était de 191200 habitants en 1990. Ce qui donne une
densité moyenne de la population de 25,4/km2 variant de 7 a
70/km2- Le taux d'accroissement est de 2,5 %. Plus de 90 % de la
population vit en zone rurale sur le "plateau Dogon", 80 % de la
population sont de ['Ethnie Dogon avec plus de 7 parlers. Le cercle
est divisé en 8 arrondissements avec en moyenne, 40 villages par
arrondissement.

Les villages se répartissent entre les plateaux et les plaines
situées au pied des falaises. Les habitants qui y vivent sont
principalement les Dogons et les Peulhs

Les habitants installés, dans ce pays rocheux et d'acces
difficile sans riviéres permanentes, y ont créé une civilisation
originale avec une pensée et un art qui sont parmi les plus
originaux d'Afrique et une économie de survie basée sur la culture
du mil, des oignons, mettant en relief leur grande qualité
d'agriculteurs. Il pratiquent essentiellement une activité agro-
pastorale.

Le peuplement est par excellence celui des dogons avec
quelques minorités ethniques composées de Peulh, Sonraih,
Toucouleur, etc...

La population est en majorité animiste puis vient la religion
musulmane, il y a une minorité chrétienne.

La migration y est galopante, motivée par les difficultes
traditionnelles et les crises économiques récentes qui ont
provoqué un déplacement massif vers le Sud du Mali. L'exode rural
n'est pas a négliger.

On note quelques grandes routes radiales autour de
Bandiagara. |l s'agit essentiellement de celles partant de
Bandiagara a Mopti,

Bandiagara a Sangha,

Bandiagara a Ouo,

Bandiagara a Borko par kendié, cette route n'est pas praticable en
véhicule,

Bandiagara a Douentza via Ningari-Kani-Gogouna,



Bandiagara a Kani-Bonzon.

Aujourd'hui seule la route reliant Bandiagara a Mopti (75 km)
reste carrossable a tout temps.

Sur le plan de l'infrastructure sanitaire, le cercle dispose
d'un centre de santé de cercle dirigé par un médecin chef et son
adjoint. Il est composé d'un dispensaire, d'une maternité, d'un
service de protection maternelle et infantile (P.M.l.), d'une salle de
consultation, d'une salle d'hospitalisation, d'un laboratoire
d'analyses médicales et d'un bloc opératoire. Dans les chefs-lieux
d'arrondissement, des infirmiers et des techniciens de santé
communautaire sont responsables des postes médicaux dans les
arrondissements. lls sont tous dotés d'un dépdot de médicaments
essentiels.

L' état de santé est médiocre dans |'ensemble du cercle mais
en amélioration. Les causes des problemes de santé sont
nombreuses et diverses. L'environnement physique et humain mal
maitrisé expose les personnes a nombre d'endémies et d'épidémies
tropicales.

4.3- Quelques caractéristiques socio-sanitaires du cercle:

Le taux de couverture sanitaire moderne est trés bas 10 % en
1987.

En 1988-1989, la couverture vaccinale en dehors de la ville
de Bandiagara était trés faible (rougeole 5 %, BCG 2 %, DTCP 0 %)

Le taux de fécondité était de 277 X 16 %- et le taux de
natalité était de 47 * 3 % sont, en fait, tres élevés (19).

Dans le cercle de Bandiagara, 54 % des femmes dogon sont en
union polygamique (25).

Une alphabétisation a peine amorcée, une scolarisation en
recul. L'analphabétisme était a un taux trés élevé peut étre un des
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plus élevés du monde. La population scolarisable était de 41,643
habitants.

La population scolarisée était de 6,12 %.

Le taux de scolarisation était de 14,7 % (19).

En 1990, la couverture prénatale était de 4 %.
La couverture des accouchements était de 7,5 %.

Les enfants de O a 11 mois constituaient 3,7 % de la
population générale.

Les femmes en age de procréer étaient de 20,83 % de la
population.

La couverture sanitaire géographique du cercle était de 36 % (4).
Le taux de vaccination des femmes enceintes était de 38 %.

Le taux de vaccination des nouveau-nés était de 65 % pour le
BCG, 44 % pour le DTCoqgP, 42 % pour la rougeole (27).

Actuellement certaines maladies tropicales comme les
schistosomiases, la dracunculose, |'onchocercose et les affections
neuro-psychiatriques en particulier |'épilepsie, constituent des
problémes de santé publique qui ont été |'objet d'un certain nombre
de projets sanitaires. Il s'agit respectivement des projets Soins de
Santé Primaire-GTZ (SSP-GTZ), Direction Régionale de la Santé
Publique et des Affaires Sociales de Mopti (D.R.S.P.A.S.),
I'Organisation Mondiale de la Santé et le Centre de Recherche en
Médecine Traditionnelle (C.R.M.T.) soutenu par l'ltalie.

Certaines hémoglobinopathies (drépanocytoses, déficit en
G6PD) rapportées par le centre de santé de cercle de Bandiagara
sont d'une importance non négligeable. Le paludisme constitue une

endémie.
La médecine traditionnelle est surtout réputée pour le
traitement des maladies psychiatriques et des fractures.
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CHAPITRE I

MATERIEL ET METHODOLOGIE
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1.- Les différents types d'enquétes appliquées
a l'étude de la mortalité infantiles:

Les données sur la mortalité des enfants peuvent étre
recueillies soit:

-par calcul des indices de mortalité par des méthodes
indirectes;

-par des méthodes directes qui consistent au collecte des
informations sur la naissance et le décés des enfants au cours
d'une enquéte.

A- Les méthodes indirectes:

Nous avons celle du démographe britannique W. Brass qui a été
développée par différents auteurs comme J. Truschell et G. Feeney
(2).

Cette méthode consiste a interroger toutes les femmes
venant accoucher dans les maternité, sur le devenir de leur
derniere naissance. Brass obtient un indice traduisant la mortalité
des enfants survenant pendant l'intervalle de temps inter
génésique. Cet indice ne traduit pas la mortalité infantile et
n‘intéresse que les femmes fréquentant les maternités. Cependant,
il permet de suivre I'évolution de la mortalité de I'enfant par une
méthode d'analyse des données de routine. Il est un indice
intéressant pour suivre |'évolution de la santé des enfants dans les
projets de développement sanitaire. Cette méthode a d'ailleurs été
utilisée pour la premiére fois a Bamako par Hill A G (13)

L'information de base est collectée aupres des femmes
classées par groupes d'age, chez lesquelles on reléve le nombre de
naissances vivantes et le nombre d'enfants actuellement
survivants.

B- Les méthodes directes par enquétes
prospectives ou retrospectives:

1.- Les enquétes prospectives suivies, par passages
répétés (E.P.R.)

Elles se déroulent de facon longitudinale. On procéde a un
recensement de la population de départ lors d'un premier passage
puis lors des autres passages on note tous les mouvements
survenus (naissances, déces, etc...)

Trois types d'E.P.R. ont été utilisées pour mesurer |la mortalité des
enfants:

- Les enquétes suivies par passages répétés classiques:
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Elles ont été appliquées en Afrique noire d'expression frangaise et
en Afrique du Nord. La derniére a été réalisée de 1978-1979 en
Cote d'lvoire;

- Les Enquétes sur la Mortalité Infantile au Sahel (E.M.LS.);

- Et les Enquétes sur la Mortalité Infantile et Juvénile
(EMM.LJD).

Ces deux dernieres ont été lancées a Yaoundé en 1977 par l'Institut
de Formation et de Recherche Démographique (I.F.0.R.D.). Elles se
déroulent en deux phases:

- enregistrement des accouchements en maternité,

- suivi des nouveau-nés au cours de sept passages successifs
au domicile des meéres.

Une autre enquéte E.M.I.S a été réalisée a Bamako et a porté sur des
accouchements survenus aussi bien a la maternité qu'a domicile
(24), (15). Toutes ces enquétes se heurtent a divers problémes.

2 -Les enquétes rétrospectives, a passage unique,
consistent en un recueil des informations sur des événements
passés (naissance, déces, etc...). Il en existe deux types:

a- l'enquéte rétrospective variable, ou histoire génésique des
meres. Elle a été effectuée dans treize pays africains en 1977 et
1982, sous le nom d'Enquéte Mondiale sur la Fécondité. Cette
enquéte consiste en un interrogatoire des femmes agées de 15 a 45
ans sur la totalité de leur histoire génésique a compter de leurs
premiéres regles. Le devenir de chaque enfant né vivant était noté
(survie ou déces)

b- I'enquéte rétrospective fixe: concerne les déces des 12
derniers mois avant le début de |'enquéte. C'est le cas de notre
thése. Cette méthode d'enquéte a été introduite en Afrique dans les
années 1960 (7).

2.- Champ d'étude et unités statistiques:

Définition du champ d'étude ou univers:

Le champ d'étude est l'ensemble de toutes les naissances vivantes
survenues dans le cercle de Bandiagara du premier janvier 1990 a
minuit au trente et un décembre 1990 a minuit, de nationalité
malienne, de meéres résidantes dans le cercle depuis 9 mois avant
leur accouchement. Sont exclues toutes les naissances vivantes
survenues hors du cercle.

Détermination des unités statistiques:

Notre échantillon a été constitué de 1500 unités statistiques
(naissances vivantes) a partir de la formule suivante : N= e2pgf/ i?
(cf. calcul de la taille de l'échantillon). La naissance vivante se
définit dans notre étude comme tout étre ayant vécu ou ayant
montré le moindre signe de vie a la naissance méme s'il n'a vécu
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que quelques secondes. Cette information est obtenue par
I'interrnogatoire des meres.

3.- Type d'enquéte et méthode de sondage:

Nous avons utilisé la méthode d'enquéte rétrospective a
passage unique par interrogatoire a domicile des méres.

Nous avons interrogé les femmes ayant accouché 12 a 24 mois
avant le début de notre enquéte afin de donner a chaque enfant Ia
chance de vivre au moins une année. Nous avons étudié le devenir de
chaque naissance vivante dans ces 12 premiers mois de vie.

Nous avons utilisé la méthode de sondage en grappes qui est
principalement utilisée lorsqu'il n'est pas possible d'avoir une liste
exhaustive de tous les individus de la population cible enquétée ou
lorsque ['utilisation du sondage aléatoire simple entraine la mise
en place d'une logistique compliquée, longue et onéreuse.

Nous avons réparti notre échantillon en 30 grappes, constitué
par un sondage aléatoire a 2 degrés suivant la méthode des
effectifs cumulés. Le nombre 30 a été retenu par I'O.M.S., pour les
épidémiologiques ce ci pour des raisons logistiques entre autres.
La base de sondage a été constituée avec la liste des imposables
détenus par I'administration des chefs-lieux d'arrondissement.

Nous avons fait une étude préliminaire pour la réalisation du
sondage. Au cours de cette phase l'enquéteur a fait deux visites
dans chaque chef-lieu d'arrondissement.

A ia premuiere wvisite, i s'est présenté avec son uvrdie de
IisSSION du chiei-ileu u'arrondisserment. il 4 expigue ie buil de sd
visite, e Ulravadii gui serd (€aiisé el ia nécessiie de idire un
sondage pour connditie i'éiat de sdnie des pupuiations. En

pussession  des 1eyisires des  imposabies  déitenus  pdi
i"adiministration, i a idil une iiste de lous ies vilildges de
Parrondisserment concerneé tout en mscrivant pour ciidcun i'eiiectii

totai de sa popuiation puis i'effectii totai de i'arrondisserment.

Apreés avoir rfait ie meme Uadavdil dans ies 8 chefs-lieux
d'arrondissements i'enquéteur a fait ie totai de ia popuiation de
tout ie cercie. ii a caicuié ie nombre de grappes a tirer dans chaque
arrondissement en proportion du nompre d'habitants. Puis ii a fait
ie tirage au sort des viilages contenant ies grappes suivant ia
meétnode des effectifs cumuiés.
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Arrondissements Population Pourcentage | Nombre de
grappes
Bandiagara 31092 16,9 5
Dourou 17431 9,5 3
Goundaka 17663 9,6 3
Kani-gogouna 17008 9,3 3 B
Kendié 25285 13,8 4
Ningari 29058 15,8 5
Ouo 25824 14 4
Sangha 20497 11,1 3
TOTAL du CERCLE 183858 100 30

Au cours d'une deuxiéme visite |'enquéteur a demandé a
consulter de nouveau les registres des imposables des villages
concernés tirés au sort.

[l a ensuite tiré au hasard les noms de chefs de familles dans
chacun de ces villages. Dans les registres, chaque chef de famille a
un numéro administratif d'imposition. Entre le premier et le
dernier numéro du registre il a choisi au hasard un numéro pour
identifier le nom du chef de famille par qui débutera la grappe.

Le nom du village, le numéro administratif et le nom du chef
de famille ainsi que celui de sa premiere épouse sont inscrits sur
la grappe. Le numéro du chef de famille qui suit ainsi que son
identité sont inscrits aussi.

4 .- Calcul de la taille de |I' échantillon

La taille de I'échantillon a été calculée a partir de la formule
classique suivante:

N - e? pgf/ic (10) (11)

avec un "facteur de grappe" f = 1,5;

e = 1,96, écart-réduit correspondant a un risque d'erreur consenti
de 5 %;

p=120 %-= 0,12 est une simple estimation de la prévalence de Ia
mortalité infantile ;

q= 1-p = 0,88;

I = 2% précision désirée pour les résultats de I'enquéte.
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Cette formuie nous permet de caicuier ia taiiie minimaie d'un
echantiiion.
5.- Recueii des données

5.1- Choix d'un interprete:

Devant ies contraintes iinguistiques nous avons €té obiigés
de faire recours a un interprete qui parie dogon et peuin.
Le protocoie d'interrogatoire et ie questionnaire ont €té traduits en
dogon par i‘interpréte qui a €té seiectionné a partir d'un test.

Procédure du test de Tiabiiité de ia traaduction:

Appréciation de ia capacité de comprénension
de chaque interprete

En effet deux interprétes ont été choisis au préaiabie qui ont

une expérience dinterpréte certainement dans d'autres domaines
que medicaux.
Le questionnaire a €té iu par i’ enquéteur a chaque interprete de
facon isoiée (en particuiier). Chacun a écrit ie questionnaire en
dogon. Le iendemain cnaque interpréte reprenait ia traduction, de
ce qu’'ii avait écrit, cette Tois-ci en francais. Dés cette premiere
phase i‘interpréte fiiie qui constituait une priorité fut éiiminée
d'autant pius qu’eiie avait un niveau de comprénension pius bas.
D'autre part eiie n'était pas a mesure de supporter ies contraintes
du terrain (dépiacement sur mobyiette camico,...) €t enfin ii y avait
un point sociocuiturei Non Moins IMportant qui etait ia difference
de sexe avec i'enquéteur. Ce ci constitue ia phase enquéteur-
interprere.

Phase interprete-enquétee

questionnaire par i‘enquétée a travers i'interpretation. Pour ceia
nous avons pris une femme qui comprend bambara et un peu ie
francais et bien sUr ie dogon. L'interpréte iui pose ies questions et
nous demandons a celle derniére de reprendre ia réponse en
francais. Ainsi nous savions si i‘interrogatoire se faisait
convenabiement.

NOus avons vu que ie test n'a pas donné un résuitat aussi
fiable que i‘on ne s’attendait. La nous ne savions pas si ceia €rtait
al réeiiement a un niveau de compréhnension bas de ia femme ou a
une mauvaise traduction du questionnaire. Pour parer a ceia nous
avons eu recours a iMonsieur André Tembeiy, Frésident de i'A.P.C.D.
(Association pour ia Protection de ia Cuiture Dogon) qui a une
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soixantaine d'années, originaire du plateau dogon avec une certaine
expérience.

En effet Monsieur André Tembely a travaillé avec un pére
blanc de la mission catholique sur la culture dogon. Ensemble ils
ont fait un dictionnaire Dogon-Francais d'ou |'importance de son
appui a cette étude.

L'interpréte retenu présentait le profil suivant:

C'est un jeune-homme de 26 ans, marié monogame. Il a le
niveau de la 8¢M¢ année d'école fondamentale révolue. Comme
expérience pratique, il a travaillé avec les italiens au C.R.M.T. de
Bandiagara comme interprete, a d'une étude avec les guérisseurs
traditionnels. Il a travaillé aussi avec la D.NA.COOQOP.

Enfin un troisieme test a été fait sur le complexe
enquéteur-interpréte-enquétée dans un village situé a 5 km de
la ville de Bandiagara. Le test a été suivi par Monsieur André
Tembely. Dans ce village nous avions fait une sensibilisation a la
veille. Arrivés, nous nous sommes présentés au chef de village et
ses conseillers, nous leur avons expliqué le but du test puis aux
guelgues femmes réunies. Les femmes ont été interrogées I'une
aprés l'autre et isolement. Nous n'avons pu interrogé que trois
méres dont une ne constituait pas un élément d'enquéte. Les
questions étaient posées en francais par l'enquéteur, elles étaient
traduites par l'interpréte au fur et a mesure qui reprenait les
réponses en frangais.

Dans ce village, pour situer la période du 1€ janvier 1990 au
31 décembre 1990 il nous a fallu nous repérer sur les grandes
fétes traditionnelles telle la féte du bile qui a lieu tous les mois
de janvier variant du 6¢ jour au 10¢ jour du mois et dure 10 jours
et la féte de andumbulu (andoumboulou) a lieu 6 jours aprées le bile.
De ce fait nos dates s'estimaient a quelques jours par rapport au
bile Ainsi le bile de I'année 1992 se comptait comme le premier
bilé, celui de 1991 se comptait comme le deuxieme bilé, et celui de
1990 correspondait au troisiéme bilé tout cela a compter a partir
de la période de I'enquéte. Notre période allait d'environ 5 jours
avant le 3¢ bilé (janvier 90) a 6 jours avant le 2¢ bilé (janvier 91)

Parmi les interrogées une a été exclue du fait qu'elle a
accouché 15 jours avant le 3¢bilé. Les enfants des deux inclues
étaient encore vivants.

D'une facon générale le probleme de datation des événements
se poserait méme si l'enquéte était menée par un dogon. Ceci est
inhérent a toute enquéte rétrospective et surtout avec les périodes
de fétes traditionnelles (animistes) qui varient selon les localités
et d'année en année et aussi avec le manque de références écrites
sur leurs dates.

En dehors de ces quelques localités, le calendrier de
correspondance entre mois lunaires et calendrier grégorien était
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valable. Et dans tout le cercle les périodes ou événements agricoles
servaient de repeéres.

5.2- Identification du début de la grappe et
détermination des concessions.

Dans chaque village l'enquéteur et son interprete se
présentaient d'abord chez l'agent de santé correspondant
(hygiéniste secouriste ou infirmier ) qui les guidait chez le chef de
village ou ils se présentaient directement chez le chef de village la
ou il n'y avait d'agent de santé. lls expliquaient le but et le
déroulement du travail et lui demandaient son consentement.

Vu quelques particularités socioculturelles et locales du
milieu dogon l'itinéraire décrit dans le protocole n'a pas été
respecté pour toute I'enquéte.

Dans beaucoup de localités le principe de gauche a gauche n'a
pas été respecté mais les biais de sélection ont été levés car tous
les ménages ont été visités de proche en proche. Nous entrions dans
I'habitat dont l'entrée est la plus proche de celle de I'habitat que
nous quittions. Et ce ci jusqu'a ce que nous ayons le nombre
complet de sujets requis pour la grappe. La présence de guides
autochtones a été d'une grande contribution a notre réception et a
I'ouverture des questionnaires.

Pour les autres localités l'itinéraire a été respecté comme
prévu dans le protocole.

5.3- lIdentification des ménages.

Dans chaque ménage nous nous adressions au chef de ménage
ou chef de famille a qui nous expliquions le but de ['étude. Avec son
accord nous interrogions toutes les femmes en age de procréer les
unes apres les autres. Pour celles qui étaient absentes nous
revenions soit immédiatement aprés avoir fini tout le village ou le
lendemain.

6- Protocole d'interrogatoire et fiches d'enquéte:

Le protocole d'interrogatoire a été concu comme "aide
mémoire” pour cela il était :
- progressif, de facon a mettre la mére en confiance et l'aider a
clarifier sa mémoire. |l était conduit plutét sous la forme d'une
causerie sur le passé obstétrical et permettait d'identifier les
premieres unités statistiques;
- contrbélé par des "questions filtres", il s'agit de questions
identiques posées sous des formulations différentes destinées a
contréler la cohérence des réponses (voir annexe).



18

Quant aux fiches d'enquéte elles portaient un certain nombre
de questions adressées aux méres. Les questions étaient reparties
en deux groupes :

- un groupe de questions concernant les naissances vivantes
notamment pour recueillir des informations sur :

la date de naissance,

le sexe,

le devenir de I'enfant @ moins d'un an,

['age au moment du déceés.

- un autre groupe de questions concernant les meres(femmes en age
de procréer) recueillait les informations sur :

- le lieu d'accouchement,

I'age de la mére le jour de I'accouchement,

la parité au moment de ['accouchement,

le suivi prénatal,

le nombre de consultations prénatales suivies pendant la
grossesse,

- la situation matrimoniale de la mere,

- le nombre d'enfants de moins de 5 ans de la meére lors de la
naissance vivante,

- le rang de gamie,

- le centre de santé le plus proche (cercle, arrondissement,

- la distance par rapport au centre de santé d'arrondissement;

- I'approvisionnement en eau (puits personnel, puits collectif,
marigot, forage),

- le type d'habitat,

- le statut vaccinal de la mere,

- le niveau d'éducation.

/.- Déroulement de l'enquéte

L'enquéte a été menée dans les 8 arrondissements du cercle
de Bandiagara. Elle a pratiquement commencé le 10 mars 1992
aprés une étude préliminaire, elle s'est terminée le 07 juin 1992.
Au cours de cette période nous avons recensé 1500 naissances
vivantes ayant eu lieu entre le 1er janvier 1990 et le 31 décembre
1990, a un rythme de recensement en moyenne de 17 naissances
vivantes par jour.

La collaboration d'un interpréte dogon a été utile pour la
fiabilité des données recueillies.

Le travail a été allégé par des guides autochtones connus des
villages qui nous introduisaient dans les familles. Nous avons
constaté chez certaines femmes que la perception de l'intérét de
I'étude, du point de vu impact sur la santé de la meére et de |'enfant,
n'a pas paru a priori trés claire. Quelques non-réponses ont étée
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constatées dont ia fraction est Tfaibie pour avoir un effet
significatif sur ia vaiidité et ia Tiabiiité des informations.
L'hospitaiité et ia disponibiiité de ia popuiation cibie n‘a pas
€té prise a défaut, méme pour des activités qui s’effectuaient ia
nuit.
8.- identification des probiémes de recherche.

Dans notre pays et en particuiier a Bandiagara, ies registres
de i'état civii ne permettent pas de mesurer ie taux de mortaiité
infantiie. iLa déciaration des naissances et décés d'enfants n'est
pas encore systématiquement faite et ne permettent pas
actueiiement de faire des études demographiques fiabies.

Les services de santé coiiectent aussi des données qui
permettent d'anaiyser ia mortaiité comme par exempie, ies
registres et fichiers de maternité. Maineureusement toute ia
popuiation n‘a pas encore acces aux structures sanitaires, par
conséquent ces registres sous-estiment en geneérai ia morbidité et
ie nombre réei de naissances et de décés. i'utiiisation des données
enregistrées par ies services de santé a i'inconvénient d'introduire
un Diais de séiection.

En denhors des données enregistrées par ies services de sante,
ies enquétes aupres de ia popuiation permettent d'obtenir des
informations sur ies déces de ia période infantiie. Ces enquéetes qui
sont basées sur ie suivi de cohortes d’enfants, ne permettent pas
de caicuier directement ie taux de mortailté infantiie mais
seuiement ie gquotient de mMortaiité infantiie.

9.- Anaiyse des reésuitats

.'anaiyse de nos resuitats va se raire seion ie pian suivant :

9.1 -Anaiyse descriptive des Tfacteurs de risque.
i s'agit d'une étude de ia distribution de i‘échantiiion.
9.2 -L’estimation du quotient de ia mortaiité infantiie.

Le quotient de mortaiité infantiie se définit comme étant
égal au rapport entre ie nombre de déceés et ie nompre de
naissances vivantes (N) d'une cohorte suivie pendant un an ,
muitipiié par 1000. ii sera caicuié pour toutes ies variabies.

Les bornes des intervaiies de confiance du quotient seront
caicuiées en ieur appiiquant ia méme formuie. Seui ie quotient sera
utiiisé pour i‘étude anaiytique.
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9.3 -La comparaison d'un certain nombre de variables
entre le groupe d'enfants décédés et le groupe d'enfants
survivants a 12 mois:

Pour une bonne comparaison, il convient d'établir des tables
de liaison entre les variables étudiées et la mortalité infantile. Le
choix des tests statistiques est fonction de la nature des variables
(quantitatives ou qualitatives).

Nous avons transformé toutes les variables quelles soient
quantitatives ou qualitatives en variables qualitatives de facon a
faire apparaitre ou pour renforcer certaines liaisons avec la
mortalité ce ci par un regroupement approprié de classes pour les
variables qualitatives et un classement des variables
quantitatives.

9.4 -ldentification des facteurs de risque.

Pour identifier les facteurs de risque, nous avons classé
toutes les variables cette fois-ci qualitatives selon Ia
représentation suivante: "Exposés/Non exposés au facteur de
risque"”.

9.5 -Calcul du risque relatif et de intervalle de confiance.

Nos résultats seront présentés par un tableau de contingence
2x2 de la forme suivante:

Mortalite
Oui Non
Exposition Oui a b a+b
au risque Non C d c+d
a+c b+d

a, b, c, d sont les effectifs de chaque case et N |'effectif total.
Le risque relatif est estimé par la formule suivante:

RR = {a/(a+b)}/{c/(c+d)}

Si le Chi¢ est significatif a 5 %, l'intervalle de confiance a 95
%, du risque relatif ne comporte pas la valeur 1. Nous voulons dire
que lorsque 1 est compris dans l'intervalle de confiance, le chi2
n'est pas valable.
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9.6- Rechercne des facteurs de confusion

Eile se fait en cherchant une iiaison statistique entre ies

rrrrr

Un considérera un facteur de contusion entre deux variabies iiées a
ia mortaiité si eiies sont iiées entre eiies au seuii de 0,01.

9.7-La comparaison de nos résuitats a ceux de ia contre-
enquéte de vaiidation.

Les résuitats ont €te informatisés grace au Support micro-
informatique dont dispose i'tiNMP, en utiiisant ie iogiciei “épi-
info™.
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CHAPITRE i

RESULTATS
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1.-RESULTATS BRUTS.

1.1- Analyse descriptive.

L'enquéte a porté sur un échantillon de 1500 naissances
vivantes tirées au hasard dans la population du cercle de
Bandiagara. Il s'agissait des naissances vivantes survenues entre le
ler janvier 1990 et le 31 décembre 1990

1.1.1- Le sexe des naissances vivantes.

Tableau 1: Distribution de ['échantillon selon le sexe des

naissances vivantes.

Sexe de l'enfant| Effectif %
des
meres
Masculin 785 52,3
Féminin 715 47,7
Total 1500 100

Au cours de notre étude, nous avons trouvé plus de sexe
masculin que de sexe féminin, ce qui se rencontre dans beaucoup
d'études sur la mortalité infantile au Mali.

1.1.2-Le lieu d'accouchement de la mére.
Tableau 2 : Distribution de |'"échantilion selon le lieu
d'accouchement.

Lieu Effectif %
d'accouchement des

meres
Maternité 157 10,5
Domicile 1343 89,5
Total 1500 100
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Notre étude nous montre, que seulement 157 sur 1500
naissances vivantes sont survenues a la maternité soit 10,5 % en
1990 et cela pour tout le cercle de Bandiagara. Ce qui représente
une faible couverture d'accouchement. Cette répartition est trés
différente de celle trouvée par Yacouba Djiré a Nyamakoro (2) qui
est un milieu semi-urbain (un quartier périphérique de la ville de
Bamako). Il a trouvé que 89 % des naissances vivantes sont
survenues a la maternité.

1.1.3- La période de décés de la naissance vivante:

Tableau 3 : Distribution selon I'age de déces de la naissance
vivante.

Période del| Effectif des %
déces meres

avant 7 jours 33 17,4
8-28 jours 26 13,7
29-364 jours 129 67,9
Total 188 100

D'aprés ce tableau 55,93 % (33/59) des décés de la période
néonatale globale (de O a 28 jours) surviennent avant 7 jours.

1.1.4- L'age de la mére.

Tableau_4: Distribution selon la classe d'age de la mére.

Age de la mére | Effectif %
des
meres
15-19 ans 129 8,6
20-35 ans 1205 80,4
36 et plus 165 11,0
Total 1499 100
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NOus avons un cas de sans-réponse
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Dans notre échantiiion 80,4 % des naissances vivantes sont de
mére d'age moyen de 20 a 35 ans.

i.1.5- iLe nombre de pares de ia meére.

Tabieau 5: Distribution de i‘échantiiion seion ie nombre de pares

INombre | Effectif des| % |
!pa, eq ! marec ! !
i< [ enianis i 1321 i 50,1 i
| | | |
i_— atr nhe i 170G i 11 Q i
L] s FI\J‘J | .« ~ . L] l’\J l
| — | — |
| 150U | 100 |
| I |
| | |

Dans ie cercie de Bandiagara 11,9 % des femmes sont
muitipares soit avec 7 enfrants Ou pius.

—~

1.1.6- Le suivi prénartai.

Nous parions de suivi prénatai pour savoir si ia mére a suivi
ies consuitations prénataies pendant ia grossesse.

iabieau o6: Distribution de i'échantiiion en fonctuion du Suivi
prénartai

| Suivi  prénatal | Effectif | % |
| | des | |
| | s |
| | (A} ] 1 <O |
{Om |I 122 8,1 |
| Non | 1378 92,9

| | |

| Total | 1500 | 100 |
l I

Nous avons un taux de fréquentation pour ies consuitations
prénataies reiatif au miiieu rurai et qui est inférieur d'environ ia
moitié du taux nationai (11) 8,1 % conure 15 %. Ce qui signifie une
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faible couverture des consultations prénatales pour I‘ensemble du

cercle (1).
1.1.7- La situation matrimoniale de la mére.

Tableau 7 : Répartition de I'échantillon en fonction de la situation

matrimoniale de la meére
a.

Statut matrimonial| Effectif %
de la meére des

meres
Célibataires 62 41
Mariees 1438 95,9
Total 1500 100

Ce tableau nous montre que 4,1 % des meres de notre
échantillon sont célibataires.

b.
Gamie de la mere Effectif %
des
meres
Polygamie 667 46,4
Monogamie 770 53,6
Total 1437 100

Quant a la polygamie, elle est importante dans le cercle de
Bandiagara d'aprés le tableau 7.b, 46,4 %. Ces chiffres sont
conformes a ceux de la répartition nationale (9) pour lesquels nous
avons 4,4 % de célibataires et 45 % de polygames.
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i.i. 8- Le nombre de coépouses.

Tabieau 8: Répartition seion ie nombre de coépouses

INombre de| Effectif des]| % |
|Coépo.!ses | meéres | |
F 3 - ‘! —— lL —~ o~ !
l PdsS ue Cocpouse ) [SAY, ] 20,0 l
L ! L |
; 1 coépouse i £a7 i 415 Il
| | | ]
{2 coépouses i 63 { 4.4 71
| | | |
| 3 coepouses | / | 0,5 |

| |
u | ] |
F=—= _ o 1 a 4o > ¥ EW e ]
I foLdl ‘ | im0 I 4 | [RVAV) l
| | | |

Ce tabieau nous contfirme que ia poiygamie est ge grande
importance dans ie cercle de Bandiagara avec des mariages se
Taisant jusqu’a 3 epouses.

i1.1.9- Le nombre d‘accoucnements dans moins de 5 ans.
Nous aiions étudier ie nombre d accoucnement pour connaitre
i‘intervaiie inter geneésique.

(Nous voulions connaitre ie nombre d'accouchements de {a mere
inTterrogée 5 ans avant ia présente naissance vivante.)

Tabieau 9: Reépartition de i'échantiiion en Tonction du nombre
a’accouchements de moins de 5 ans.

|Nombre | Effectif | % l
| d'accouchements | des | |
lLdar.s imoiis de 5 aiis Lméres ] }
| O | 297 [ 19,8 |
| | | |
L l |
fi—c d'accouchements | 1166 77,8 ﬁl

L | |
|3 d'accouchements i 25 2,4 7|
l | | I
[Total | 1499 | 100 |
L L | ]

o A cAame Ao~}
Ui vag UG Jatioticpuiiocy



Cette variable nous permet d'avoir une idée sur l'intervalle
inter génésique des meres. Ainsi nous savons que 97,6 % des méres
interrogées n'ont pas plus de deux enfants de moins de 5 ans au
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moment de leur accouchement.

1.1.10- Le type de centre de santé le plus proche pour la
mere (secteur,

Tableau 10: répartition selon le centre de santé le plus proche.

arrondissement,

cercle).

Centre de santé le Effectif des %

plus proche méres

Secteur 139 9,3
Arrondissement 1148 76,5
Cercle 213 14,2
Total 1500 100

Pour 76,5 % des femmes de notre échantillon les centres de
santé d'arrondissement sont les plus proches avec des distances

allant jusqu'a 35 km.
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1.1. 11- Distance par rapport au centre de santé
d'arrondissement (en kilomeétres).

Tableau 11 : Répartition selon la distance par rapport au centre de
santé d'arrondissement.

Distance en km Effectif des %
meres

< 6 km 534 35,6

6-10 km 555 37,0

11-35 km 417 27 .4

Total 1500 100

Au cours de notre étude nous avons trouvé que 35,6 % des
meres de notre échantillon soit un peu plus du tiers sont situées
dans un rayon de 6 km et 27,4 % situées a une distance comprise
entre 11 et 35 km du centre de santé d'arrondissement.

1.1.12- La source d'approvisionnement en eau.
Nous considérons comme puits tous les puits modernes ou

anciens, les forages sont les pompes a eau et les robinets, les
marigots sont les stagnations d’'eau saisonniére.

Tableau 12: Répartition de I'échantillon selon le type
d'approvisionnement en eau.

Type Effectif des %

d'approvisionnement méres

en eau

Puits 953 63,6
Marigot 189 12,6
Forage 358 23,8
Total 1500 100

D'aprés notre étude, 63,6 % des meres de notre échantillon
s'approvisionnent en eau de puits et 12,6 % en eau de marigot. Nous
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constatons alors que 76,2 % des méres de notre échantillon n'ont
pas accés a l'eau potable Seulement 23,8 % utilisent de l'eau de
forage.

1.1.13- Le type d'habitat de la mere.

Un habitat en banco est toute construction constituée de
terre de pierre et de bois, banco-téle lorsqu'une partie de la
construction est constituée de tdéle, ciment lorsque la construction
est en dur.

Tableau 13: Répartition de I['échantillon en fonction du type
d'habitat.

Type d'habitat Effectif des %
meres

Banco 1306 87,07

Banco-Tole 158 10,53

Ciment 36 2,4

Total 1500 100

L'observation de la variable type d'habitat nous renseigne en
partie sur le niveau économique du ménage. Au Mali, en milieu
rural, les habitats construits uniquement en banco dominent. Ainsi
dans notre échantillon ils représentent 87,07 % des habitats et
nous avons 2,4 % d'habitats qui sont en ciment. Ce qui sous-entend
un bas niveau économique. Et cela d'autant plus que [a population
ast essentiellement paysanne.
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1.1.14- Le statut vaccinal de la meére.

Le statut vaccinal positif est défini comme étant le fait que
la mére a eu au moins une vaccination antitétanique pendant sa
grossesse.

Tableau 14: Répartition selon le statut vaccinal de la mére.

Statut vaccinal de la Effectif des %
meére meéres

Qui 521 34,7
Non 979 65,3
Total 1500 100

Plus de la moitié soit 65,3 % des méres de notre échantillon
ne sont pas vaccinées lors de leur grossesse et 34,7 % ont au moins
fait une vaccination antitétanique ou elles ont estimé l'avoir fait.
Parmi les femmes dites vaccinées il y en avait celles qui
prouvaient leurs vaccinations par la présentation d'une carte de
vaccination pour femme en age de procréer ou un carnet de
consultations prénatales.

1.1.15- Le niveau d'alphabétisation de la meére.
Le niveau d'alphabétisation se définit comme le fait que la
mere sait lire et écrire dans une langue quelconque.

Tableau 15: Répartition de l'échantillon en fonction du niveau
d'éducation de la mére.

Niveau Effectif des %

d'alphabétisation de meres

la mére

Alphabétisée 49 3,3
Non alphabétisée 1451 96,7
Total 1500 100
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Dans notre échantillon 3,3 % seulement des meres sont
alphabétisées. L'analphabétisme est trés important 96,7 %.

1.2- Estimation du quotient de mortalité infantile
dans le cercle de Bandiagara

Sur les 1500 naissances vivantes enregistrées nous avons
trouvé 188 déces avant I'age de un an. Avec une probabilité de 95 %
de ne pas se tromper nous pouvons estimer le quotient de mortalité
infantile dans le cercle de Bandiagara en 1990 a

125,33 +17,91 %. {107,42; 143,24}.

La mortalité spécifique
1- Par période

Dans notre étude de la mortalité infantile le quotient de
mortalité infantile par période de décés ne pas étre calculé. Mais
on sait que dans la plupart des études sur la mortalité infantile le
quotient de mortalité néonatale précoce (MNNP) est plus élevé que
le quotient de mortalité néonatale tardive (MNNT).

2- En fonction du sexe:

Sur les 1500 naissances vivantes nous avons 785 de sexe
masculin et 715 de sexe féminin d'ou un quotient de mortalité
spécifique par sexe respectivement égal a 119,8 %° et 131,4 %".
Cette différence s'explique par le nombre de déces élevé dans la
période post-néonatale chez le sexe féminin qui est de 67 contre
62
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1.3- Etude des liaisons des caractéres avec la mortalité

1.3.1- Avec le sexe.
Tableau 16: Relation entre le sexe des naissances vivantes

survenues a Bandiagara en 1990 et leur devenir.

N=1500

Sexe de I'enfant Déces Vivants Total
Effectif 9% | Effectif %

Masculin 96 12,23 1689 87,77 785

Féminin 92 12,87 | 623 87,13 715

[TOTAL 1188 12,53[1312 87,47L 1500 j

chi2=0,14 ddi=1 p=0,70

[l n'existe pas de relation statistiquement significative entre
le sexe de I'enfant et son devenir dans notre échantillon.

1.3.2- Avec l'age de la meére

Tableau 17: Relation entre lI'age de la mére et le devenir de la

naissance vivante

N=1500
Age de la mere Déces Vivants Total
Effectif % | Effectif %

15-19 ans 10 7,75 119 92.25 129

20-35 ans 153 12,70 [ 1053 87,30 1205

36 et plus 245 15,15 { 140 84,85 165
TOTAL 188 12,53 1312 87,47 1500
chi2=3,75 ddi=2 p=0,15

Nous n'avons pas pu mettre en évidence de

liaison

statistiquement significative entre I'age de la mére et le devenir

des naissances vivantes.
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1.3.3- Avec la parité.

Tableau 18: Relation entre la parité de la mére et le devenir des
naissances vivantes.

N=1500
Parité inférieure a 7 Décedes Vivant Total
enfants Effectif % | Effectif %
Oui 152 11,50 [ 1169 88,50 1321
Non 36 20,11 | 143 79,89 179
TOTAL 188 12,53 [1312 87,47 1500
chi2z=10,65 ddl=1 p=0,001
RR=0,57 {0,41-0,79}

Il existe une liaison statistiqguement significative entre la
parité de la mére et le devenir de la naissance vivante. La

différence observée est statistiqguement significative.

La mortalité est plus élevée chez les enfants de meéres dont
la parité est supérieure a 7 enfants. Les femmes qui ont une parité
inférieure a 7 enfants ont un risque que leur enfant décéde qui est
0,57 fois moins important que les femmes qui ont déja 7 enfants
au moment de la naissance vivante.

1.3.4- Avec le lieu d'accouchement.

Tableau 19: Relation entre le lieu d'accouchement et le devenir des
naissances vivantes.

N=1500

Lieu d'accouchement Décédés Vivants Total
Effectif % | Effectif %

Domicile 175 13,03 | 1168 86,97 1343

Maternité 13 8,28 144 91,72 157

TOTAL 188 12,53 | 1312 87,47 1500

chi2=2,89 ddi=1 p=0,08




35

Il n'existe pas de relation statistiquement significative entre
le lieu d'accouchement et le devenir de I'enfant selon notre enquéte.
1.3.5- Avec de

le suivi la consultation prénatale (CPN)

Tableau 20: Relation entre le suivi des CPN et le devenir des

naissances vivantes.

N=1500

Suivi des CPN Décédés Vivants Total
Effectif % Effectif %

Qui 12 9,92 109 90,08 121

Non 176 14,63 | 1203 85,37 1379

TOTAL 188 12,53 | 1312 87,47 1500

chi2=0,8 ddi=1 p=0,36

Notre étude n'a pas trouvé de

vivantes.

liaison statistiquement
significative entre le suivi des CPN et le devenir des naissances

1.3.6- Avec le nombre d'enfants de moins de 5 ans dans le

Tableau 21 : Relation entre le nombre d'enfants de moins de 5 ans

foyer:

et le devenir des naissances vivantes.

N=1499

Nombre d'enfants Décédes Vivants Total
de moins de 5 ans Effectif % Effectif %

1 a 2 enfants 177 12,10 | 1286 87,90 1463
3 et plus 10 27,78 | 26 72,22 36
TOTAL 188 12,53 11312 87,47 1500
chi2=7,91 ddl=1 p=0,005

RR=0,44 {0,25-0,75}

Nous avons un effectif théorique qui est inférieur 3 5 et nous
devons donc utiliser un autre test que le chi2. Nous utiliserons le
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test de Fisher qui nous donne alors un p égal a 0,009 ce qui est
significatif.
Le fait d'avoir moins de deux enfants a un effet protecteur en
ce qui concerne la mortalité infantile.
Le risque pour les femmes qui ont deux enfants ou moins
d'avoir un décés dans la premiére année de vie de |'enfant est 0,44

fois moins important que pour les femmes qui ont 3 enfants et plus
de moins de 5 ans.

1.3.7- Avec la présence d'enfants de moins de 5 ans dans
le foyer.

Tableau 22 : Relation entre la présence d'enfants de moins de 5 ans
dans le foyer et le devenir des naissances vivantes.

N=1500

Présence Décédés Effectif Vivants Total
d'accouchements dans % Effectif %

moins de 5 ans

Oui 148 12,40 | 1053 87,60 1202
Non 37 12,40 | 261 87,60 298
TOTAL 188 12,53 | 1312 87.47 1500
~chi2=0,001 ddi=1 p=0.965

[l n'existe pas de liaison statistiqguement significative entre
la variable "présence d'enfants de moins de 5 ans dans le foyer" et
le devenir des naissances vivantes
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1.3.8- Avec le statut matrimonial de la meére.

Tableau 23 : Relation entre le statut matrimonial de la mére et le
devenir des naissances vivantes.

N=1500

Statut matrimonial de Décédes Vivants Total
la mére Effectif % | Effectif %
Ceélibataire 6 9,68 | 56 90,32 62
Mariée 182 12,66 | 1256 87,34 1438
TOTAL 188 12,53 11312 87,47 1500
chi2=0,48 ddi=1 p=0,48

Il n'existe pas de liaison statistiquement significative entre
le statut matrimonial de la meére et le devenir des naissances
vivantes.

Tableau 24 : Relation entre la gamie de la mere et le devenir des
naissances vivantes.

N=1437
Gamie Décédés Effectif Total
%

Monogamie 95 12,34 | 675 87,66 770
Polygamie 87 13,04 | 580 86,96 667
TOTAL 182 12,66 | 1255 87,34 1437
chi2=0,16 ddl=1 p=0,68

La aussi, il n'y a pas de liaison statistiquement significative.

La polygamie n'a pratiquement pas d'influence sur le devenir des
naissances vivantes dans notre échantillon.
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1.3.9- Avec le type de centre de santé le plus proche.

Tableau 25

proche et le devenir des naissances vivantes.

: Relation entre le type de centre de santé le plus

N=1500
Type de centre de Décédés Vivants Total
Secteur 15 10,80 124 89,20 139
Arrondissement 143 12,46 | 1005 87,54 1148
Cercle 30 14,08 { 183 85,92 213
TOTAL 188 12,53 [ 1312 87,47 1500
chi2=0,86 ddi=2 p=0,68

I n'existe pas non plus de liaison statistiqguement

significative entre le type de centre de santé le plus proche et le
devenir des naissances vivantes.

1.3.10- Avec la distance par rapport au centre de santé

arrondissement (en kilomeétres).

Tableau 26: Relation entre la distance par rapport au centre de

santé d' arrondissement et le devenir des naissances vivantes.

N=1500
Distance/centre Décédés Vivants Total
de Santé Effectif % Effectif %
<6 km 53 9,93 | 481 90,07 534
6-35 km 135 13,98 | 831 86,02 966
TOTAL 188 12,53 11312 87,47 1500
chi2z=5,15 ddl=1 p=0,023

Entre la distance par rapport au centre de santé

d'arrondissement et

le dévenir,
statistiquement significative.

existe

une

liaison
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Nous pouvons dire que le fait d'habiter a moins de 6
kilometres d'un centre de santé d'arrondissement est protecteur
pour le devenir des enfants pendant la premiere année.

1.3.11- Avec le type d'approvisionnement en eau.

Tableau 27 : Relation entre le type d'approvisionnement en eau et le
devenir des naissances vivantes.

N=1500

Type Décédés Vivants Total
d'approvisionnement tffectif % | Effectif %

en edau

Puits 113 11,86 | 840 88,14 953
Marigot 29 15,34 | 160 84,66 189
Forage 46 12,85 | 312 87,15 358
TOTAL 188 12,53 | 1312 87,47 1500
chi2z=1,79 ddl=2 p=0,40

[l n'y a pas de liaison statistiquement significative entre le

type d'approvisionnement en eau et le devenir des naissances
vivantes
1.3.12- Avec le type d'habitat.

Tableau 28: Relation entre le type d'habitat et le dévenir des
naissances vivantes.

N=1500

Type d’habitat Décédés Vivants Total
Effectif % Effectif %

Banco 167 12,79 11139 87,21 1306

Banco-Tole 20 12,66 | 138 87,34 158

Ciment 1 2,78 { 35 97,22 36

TOTAL 188 12,53 {1312 87,47 1500

chi2=3,20 ddl=2 p=0,20
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Nous n'avons pas trouvé de liaison statistiquement
significative entre le type d'habitat et le devenir des naissances
vivantes

1.3.13- Avec le statut vaccinal de la meére.

Tableau 29 : Relation entre le statut vaccinal de la meére et le
devenir des naissances vivantes.

N=1500

Statut wvaccinal de la Décédés Vivants Total
meére Effectif % | Effectif %
Vaccinée 57 10,00 | 468 90,00 520
Non vaccinée 136 13,88 | 844 86,12 980
TOTAL 188 12,53 11312 87,47 1500
chiz =4,66 ddi=1 p=0,03

RR=0,72 {0,53-0,97}

Nous avons trouvé une liaison statistiquement significative
entre le statut vaccinal de la mere et le devenir des naissances
vivantes.

Le fait d'étre vaccinée pour la mere entraine un effet
protecteur pour le devenir des naissances vivantes.

1.3.14- Avec le niveau d'alphabétisation de la meére.

Tableau 30 : Relation entre le niveau d'éducation de la meéere et le
devenir des naissances vivantes.

N=1500.

Niveau d'éducation de Décédeés Vivants Total
la mére Effectif % | Effectf %
Alphabétisée 1 2,04148 97,96 49
Non alphabétisée 187 12,89 | 1264 87,11 1451
TOTAL 188 12,53 [ 1312 87,47 1500
chiZ vates=5,09 ddl=1 p=0,024

RR=0,16 {0,02-1,11}
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Il existe une différence significative pour le devenir des
naissances vivantes si la mére est alphabétisée.

Le risque relatif étant inférieur a 1 et son intervalle de
confiance englobant la valeur 1, il ne nous est pas permis de
conclure sur le risque qu'entraine le fait d'étre alphabétisée pour la
meére en ce qui concerne le devenir des naissances vivantes

Aprés analyse de tous les résultats nous n'avons trouvé que
cinqg variables en liaison statistiquement significative avec la
mortalité infantile dans le cercle de Bandiagara. Notamment le
nombre de pares, la distance par rapport au centre de santé
d'arrondissement, le statut vaccinal de la mére, le niveau
d'alphabétisation de la mere et le nombre d'accouchements dans Ia
période de 5 ans précédant la naissance vivante. Cette étude mérite
d'étre approfondie pour répondre a un certain nombre de questions:
est-ce que les activités sanitaires et parasanitaires entreprises
jusque la ont eu un impact positif sur la mortalité infantile; quels
autres facteurs de risque peuvent influencer cette mortalité dans
le cercle de Bandiagara.

1.4- Recherche de facteurs de confusion et ajustement.

Quant a (a recherche des facteurs de confusion et
d'ajustement, la disponibilité d'appareil informatique adapté nous a
fait défaut et pour des raisons de temps nous n'avons pu rechercher
ces facteurs.

Les 5 variables retenues paraissent se confondre méme s'il
n‘a pas été possible de calculer leur degré de confusion. Nous
constatons que les femmes non alphabétisées sont celles qui ont le
plus de parité et chez qui nous notons la présence d'enfants de
moins de 5 ans dans leur foyer. De cette remarque, nous nous
posons la question: est-ce que c'est parce que les femmes ne sont
pas alphabétisées qu'elles ont une parité élevée donc la présence
d'enfants de moins de 5 ans? Est-ce parce que les femmes ne sont
pas alphabétisées qu'elles ne se font pas vacciner?

Ce qui parait particulier dans cette étude c'est que nous
n‘avons pas trouvé de liaison statistiquement significative entre le
lieu d'accouchement, le suivi prénatal et la mortalité infantile.
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2.- RESULTATS DE LA CONTRE-ENQUETE.

Notre étude a été validée par une contre-enquéte effectuée par
une équipe qui comprenait le Directeur de cette thése, un médecin
généraliste et un thésard en santé publique. La contre-enquéte a
consister en une collecte de nos fiches d'enquétes portant les
données que nous avons enregistrées et a tirer au hasard 10 % de
notre échantillon. Toutes les variables ont été vérifices en
particulier les dates de naissance, le sexe et la période de déces.

Pour la comparaison nous n'avons recu de I'équipe de la contre-
enquéte que les résultats portant sur le sexe et la période de déces.
Ainsi, selon le sexe
- masculin la contre-enquéte a trouvé 58,3 % contre 52,3 % lors de
notre enquéte.

- féminin, la contre-enquéte a trouvé 41,6 % contre 47,7 % de notre
enquéte.

Selon la période de décés :
- période néonatale précoce, la contre-enquéte a trouvé 33,3 %
contre 17,4 % lors de notre enquéte.
- période néonatale tardive, la contre-enquéte a trouvée 25 % contre
13,7% de notre enquéte.

La contre-enquéte a trouvé sur 10 % de notre échantillon un
quotient égal a 120 %.. Ce quotient est comparable 3 celui que nous
avons trouvé 125,33 %e,

En conclusion, notre enquéte a été menée avec la méme rigueur
que la contre-enquéte. Et par conséquent les résultats sont
comparables.
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CHAPITRE IV
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1.- ANALYSE DES RESULTATS
1.1- Objectif de ['enquéte.

Quant a notre objectif, le principal était de mesurer le
quotient de mortalité infantile dans le cercle de Bandiagara. Nous

avons estimé le quotient a 125,33 £17,91 %e-. Notre résultat est un

peu plus élevé que celui trouvé par Karim Diakité en 1987 a
Sébénikoro qui était un milieu semi-urbain (114 %e) et nettement

supérieur a celui trouvé par Yacouba Djiré (7) a Nyamankoro en
1988 (100 £ 15,50 %)

1.2 - Les différents facteurs de risque
1.2.1 - Le sexe.

Pour le sexe nous n'avons pas trouvé de liaison statistique
avec la mortalité infantile. Cependant la mortalité est plus élevée
chez le sexe féminin (128,7 %-) que chez le sexe masculin (122,3

%-°). Cela est tout a fait le contraire dans certaines études (7),

(26). Aussi, selon lI'enquéte démographique et de santé du Mali le
taux de mortalité infantile est plus élevé chez le sexe masculin
(138 %°) que chez le sexe féminin (125 %°) de 1982 a 1987. Cette
surmortalité féminine dans notre étude peut s'expliquer par la
forte mortalité dans la période post-néonatale chez le sexe
féminin.

1.2.2 - L'age de la meére.

Pour I'age de la mére nous avons constaté que la mortalite
infantile augmente avec l'age de la mére. Nous n'avons pas trouvé
de liaison statistiqguement significative. Dans la répartition de
notre échantillon nous avons un trés petit effectif de la classe 15
3 19 ans. Cette mortalité passe de 77,5 %o pour la classe d'age 15-

19 ans a 127 %. pour la classe d'age 20-35 ans et a 151,5 %° pour

la classe d'age de 36 ans et plus. Cela ne concorde pas avec les

résultats trouvés par Yacouba Djiré ou la mortalité infantile est
plus élevée aux ages extrémes des meres (136 %- chez les

naissances vivantes de méres agées de moins de 19 ans et 158 %-
chez celles de méres agées de plus de 36 ans) (7).
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1.2.3 - La parité de la mére.

Avec la parité nous avons trouvé une liaison statistiquement
significative avec le devenir de la naissance vivante. Au cours de
notre étude nous avons trouvé que la mortalité infantile est plus
élevée (201,71 %-) chez les enfants de meres ayant une parité

supérieure ou égale a 7 enfants que chez les enfants dont les meres
ont moins de 7 enfants (115 %-). Ainsi les méres qui ont une parité

inférieure @ 7 enfants ont un risque 0,57 fois moins important de
voir leur enfant mourir avant un an que les meres qui ont une parité
supérieure ou égale a 7 enfants.

1.2.4 - Le lieu d'accouchement de la mére.

En ce qui concerne le lieu d'accouchement de la mére, méme si
nous n'avons pas trouvé de liaison statistiquement significative, la
mortalité infantile se trouve élevée chez les méres qui accouchent
a domicile, 130,3 %° contre 82,8 %° chez les meres qui accouchent
a la maternité. La couverture d'accouchement est de 10,5 %. Si l'on
s'en prend a ces résultats nous dirons que la présence de maternité
a peu d'influence sur le devenir des enfants, et qu'il serait mieux de
mettre |'accent sur le recyclage des accoucheuses traditionnelles.

1.2.5 - Le suivi prénatal.

Avec le suivi des consultations prénatales la mortalité est
plus élevée chez les naissances vivantes dont les méres n'ont pas
suivi les CPN (146,3 %°) que chez les naissances vivantes de meres
ayant suivi les CPN (99,2 %°). Cependant nous n'avons pas trouvé de
liaison statistiquement significative entre ce facteur et le devenir
des naissances vivantes.

1.2.6 - Le nombre d'accouchement dans moins de 5 ans
dans le foyer.

Avec le nombre d'accouchements dans moins de 5 ans dans le
foyer : nous avons trouvé une liaison statistiquement significative
entre le nombre d'enfants de moins de 5 ans et le devenir des
naissances vivantes. Ainsi, le fait d'avoir moins de 2 enfants de
moins de 5 ans est un effet protecteur pour les naissances
vivantes. Le nombre d'enfants de moins de 5 ans intervient de facon
étiologique dans la mortalité infantile. Les conséquences de
I'espacement des naissances sont bien connues. Son roéle sur la
prévalence des maladies diarrhéiques a été démontré. Selon le
centre international pour l'enfance des études réalisées sur tous
les continents concordent pour mettre en évidence une
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augmentation de la mortalité infantile lorsque ['intervalle inter
génésique est plus court (4)

1.2.7 - Le statut matrimonial de la mére.

Ni le statut matrimonial ni la gamie de la mere
n'interviennent comme facteurs étiologiques de la mortalité
infantile dans le cercle de Bandiagara.

1.2.8 - Le type de centre de santé le plus proche.

Entre le type de centre de santé et le devenir de la naissance
vivante il n'existe pas de liaison statistiquement significative.

1.2.9 - La distance par rapport au centre de santé
d'arrondissement.

La distance par rapport au centre de santé d'arrondissement
constitue un facteur étiologique de la mortalité infantile. Cette
mortalité est plus élevée (139,8 %°) chez les enfants dont les
méres sont situées a une distance de 6 a 35 kilométres que chez
les enfants dont les meéres sont a moins de 6 kilometres d' un
centre de santé d'arrondissement (99,3 %¢-). Donc le fait de situer a
une distance de moins de 6 kilomeétres pour une mére est
protecteur pour le devenir des enfants. Ainsi les meéeres situées a
moins de 6 kilometres ont un risque 0,71 fois moins important de
voir leur enfant décéder avant un an que les meéres situées a une
distance de 6 a 35 kilometres d'un centre de santé
d'arrondissement.

1.2.10 - Le type d'approvisionnement en eau.

I n'y a pas de différence significative entre le type
d'approvisionnement en eau et le devenir des naissances vivantes
bien vrai qu'il y a une pénurie d'eau dans le cercle que nous avons
constaté nous méme sur le terrain.

1.2.11 - Le type d'habitat.

Le type d'habitat qui reflete le niveau économique n'a pas
d'influence sur le devenir des naissances vivantes avant un an.

1.2.12 - Le statut wvaccinal de la meére.

Le statut vaccinal de la mére joue un rdle étiologique trés
important en ce qui concerne le devenir des enfants (RR= 0,72). Le
fait d'étre vaccinée pour la meére entraine un effet protecteur pour
le devenir des enfants.
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1.2.13 - Le niveau d'alphabétisation de la mére.

Pour le niveau d'alphabétisation de la mére il existe une
liaison statistiquement significative entre Jle niveau
d'alphabétisation de la mére et le devenir des naissances vivantes.
Le risque relatif étant inférieur a 1 et son intervalle de confiance
englobant la valeur 1, il ne nous est pas permis de conclure sur le
risque qu'entraine le fait d'étre alphabétisée pour la en ce qui
concerne les naissances vivantes.

2.- COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS
2.1 - Méthodologie.

Notre méthodologie qui est celle proposée par I'E.N.M.P. est
sans probléme particulier. Néanmoins il n'est pas encore possible
de disposer d'une liste exhaustive de la population a jour. Au cours
de notre enquéte nous nous sommes servi des registres du
recensement général de 1987 comme base de sondage pour tirer les
grappes a 2 degrés. Nous avons utilisé le méme protocole de recuell
des données que Yacouba Dijiré (7) qui tend & se standardiser. Ce
type de protocole avec interrogatoire rétrospectif se trouve
limiter par l'impossibilité de recueillir des données fiables sur les
enfants décédés dont les meres sont décédées aussi. Cela fait un
obstacle difficile a contourner dans ce genre d'enquéte.

L'itinéraire n'a pas été respecté comme prévu dans le
protocole a cause de la complexité architecturale des habitats
dogons et aussi pour des raisons de respect aux autorités locales.
L'enquéte a été facilitée par des autochtones de chaque village qui
nous gquidaient dans les différentes familles. Dans certaines
familles ou nous avons voulu travailler sans guide nous avons été
refusés. Nous avons rencontré quelques cas de non réponse de la
part de certaines femmes soit parce que leurs époux n'étaient pas
présents, ou qu'elle refusaient tout simplement. Et s'ils étaient
présents dans le village nous leur faisions appel afin de pouvoir
interroger ces femmes.

Nous nous sommes servi en partie du calendrier de
correspondance entre mois lunaires et calendrier grégorien, qui est
adapté au milieu bambara. Il s'agit surtout des fétes musulmanes
et des périodes agricoles. Avec un interrogatoire rétrospectif sur
12 a 24 mois avant l'enquéte les femmes sont capables de se
repérer par rapport a la date du baptéme, qui a lieu le 7€ jour et par
rapport au premier mois de vie de ['enfant.
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Le méme interpréte a contribué a la réalisation de toute
'enquéte, ce qui a été d'une grande importance pour diminuer les
biais.

Quant a la sensibilité de la méthode, elle a été jugée bonne et
["étude a été validée par une contre-enquéte qui a trouvé un
quotient de mortalité infantile de 120 %- a partir de 10 % de notre
échantillon soit 150 unités statistiques choisies au hasard. Ce qui
nous permet de dire que l'enquéte a été effectuée avec la méme
rigueur que la contre-enquéte et par conséquent les résultats sont
comparables. La faible différence entre les quotients s'explique par

les intervalles de confiance, qui font intervenir la précision et la
taille de ['échantillon.

Avec une précision de 2 %, nous sommes slrs d'avoir recensé
tous les enfants né-vivants y compris ceux déclarés mort-nés, qui
étaient en réalité vivants a la naissance. D'autre part nous savons
gu'une enquéte de ce genre n'est jamais sensible a 100 % et surtout
pour une enquéte sur la mortalité infantile ou nous avons un certain
nombre de décés précoces qui échappent a 'enquéte. Ainsi dans
['enquéte démographique et de santé au Mali de 1987 (25) les
auteurs ont présumé que la proportion de décés néonatal précoce
par rapport au déces du premier mois d'age est trés importante
d'environ 65 %.

2.2 - Analyse bibliographique.

Notre méthode a été élaborée a partir des constations faites
apres analyse de certaines études sur la mortalité infantile. Nous
rappelons ici quelques unes de ces études réalisées au Mali

- En 1975, Michel Alain a étudié la mortalité dans l'enfance dans 7
villages du cercle de kolokani (16). Dans son étude il n'était pas
précisé le quotient de mortalité infantile d'autant plus que le
questionnaire était concu pour les enfants de 0 a 15 ans. Au total il
a trouvé 178 décés dont 110 sont survenus au cours de la premiére
année.

- En 1980, I'ENN.M.P. a effectué une enquéte a Sélingué sur 4701
naissances vivantes (11). Elle a estimé le taux de mortalité a 186 %.
- Au cours de la méme année une enquéte, prospective par passages
répétés, sur le devenir des naissances vivantes survenues dans 5
maternités du cercle de kolokani a été réalisée par Safoura Traoré
(26). Elle a exprimé les résultats directement en taux de mortalité
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sans passer par le calcul du quotient. L'enquéte a porté sur les
naissances vivantes recensées depuis janvier 1975.

1976 = 103,8 %° 1978 = 97,7%- 1980 = 134 %
1977 = 64,8 % 1979 = 119,4%-

Les résultats de cette enquéte ne peuvent étre extrapolés a toute
la population, car il s'agit d'une sélection des seuls accouchements
survenus a la maternité.

- En 1981, I'ENMP a mené une autre enquéte dans les cercles de
Kénieba, Bafoulabé et Kita (12). Cette étude particuliere a trouvé un
quotient de mortalité entre 1970 et 1979 estimé entre 234 et 272
%o

- En 1983, Fatoumata Nafo a mené une enquéte longitudinale a
passages répétés par interrogatoire des femmes dans 12 villages
du cercle de kolokani, choisi par tirage aléatoire (17). Elle a
mesuré la mortalité générale et infanto-juvénile et elle a estimé
le taux de mortalité infantile 2 118 %e

- Toujours en 1983, une étude sur la mortalité infantile a été
effectuée suivant la méthode des enquétes a passages répétés par
I'E.M.L.S. (Etude sur la Mortalité Infantile au Sahel) a Bamako (24).
Elle a trouvé un quotient de mortalité infantile a 78,83 %°.

- En 1985, le projet Mali-Sud a mené une enquéte sanitaire en zone
CMDT (10). Dans cette étude le quotient de mortalité infantile a éte
estimé entre 102-132 %" dans la zone Nord et entre 119-147 %>

dans la zone Sud.

- Toujours en 1985, une enquéte sur la mortalité au jeune age
réalisée dans 5 maternités du district de Bamako (13) a estimé le
taux de mortalité pour les 5 maternités a 130 %-

- En 1986, Papa Mokoté Coulibaly a évalué la mortalité périnatale
jusqu'en 1975 par enquéte auprés des documents de la Direction
Nationale de la Planification et de la Formation Sanitaire et
Sociale (21). Les résultats ont montré une augmentation de la
mortalité périnatale durant cette période qui a passé de 27 %- a

69,9 %-.

- En 1989, une étude sur la mortalité infantile de I'année 1988 en
milieu semi-urbain a Sébénikoro (Sud-Est de Bamako) a été
réalisée par Karim Diakité (5). Il a trouvé un quotient de mortalité
infantile a 108,7 %- et un taux 114,16 %-. Karim Diakité a été le

premier a proposer un calendrier de correspondance entre mois
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grégoriens et mois traditionnels donnant une précision proche de la
semaine dans la datation des événements.

Cette méthode a été reprise par Abdoulaye Bagayoko en 1992
lors de son enquéte sur la mortalité infantile dans le cercle de
Kolondiéba. Cette étude portait aussi sur des naissances vivantes
survenues entre le 1 janvier 1990 et le 31 décembre 1990. Il a
trouvé, sur un échantillon de 1500 naissances vivantes, un quotient

de mortalité infantile de 85+20 /oo (3).

Parallélement, pendant la méme période que la nodtre, une
autre étude sur la mortalité infantile est réalisée dans le cercle de
Yorosso.

Toutes ces études témoignent de l'importance de notre
méthode qui est une méthode épidémiologique simple, exacte,
standardisable sur le plan épidémiologique et réalisable a des
colts matériels et humains réduits permettant aux responsables
d'une circonscription sanitaire d'obtenir des informations
pertinentes.

Cette méthode répond aux caractéristiques suivantes :

- Elle se fait par interrogatoire rétrospectif des meres sur le
devenir des naissances vivantes survenues dans les 12 a 24 mois
précédant ['enquéte. En effet une enquéte de type prospectif doit
étre rejetée car leur colt élevé et leur mise en oeuvre difficile ne
les rendent pas accessibles a une structure de santé qui devrait
pouvoir mesurer rapidement et fréquemment la mortalité infantile.
De plus dans de nombreux travaux, les démographes ont souligné
leur manque de fiabilité en Afrique, lié a la grande mobilité des
meéres.

A l'inverse, le recueil des données basé sur l'interrogatoire
rétrospectif des méres nous parait étre particulierement
intéressant pour la mesure de la mortalité infantile car I'effort de
mémorisation ne porte que sur une période relativement courte de
12 a 24 mois et I'objet de l'interrogatoire (naissance ou décés) est
un événement facilement mémorisable. Certains auteurs disent
aussi qu'il s'adresse a des femmes en age de procréer donc a une
tranche d'age ou les facultés intellectuelles sont encore bonnes.

Ces enquétes rétrospectives d'un moindre coat, permettent
aussi de donner rapidement des résultats; deux critéres de choix
importants dans la gestion actuelle des programmes de santé.
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- L'échantillonnage utilise la méthode mise au point par I'O.M.S. qui
a fait un grand nombre d'épreuves.

- La taille doit étre adéquate pour que |'échantillon soit un bon
estimateur du quotient avec une certaine preécision.

- Le questionnaire doit étre formulé de maniére a ce que les
informations qu'il donne soient fiables et puissent permettre entre
autre:

- | "élimination d'événement double de Fargues;

- de mieux situer la date des événements avec une précision
proche de la semaine.

- L'enquéte doit aboutir a des informations, support de décisions
pertinentes en matiére de stratégie d'intervention en santé
publique.

La sensibilité de l'interrogatoire a été amélioré par deux
approches aidant a lever certains problémes opérationnels:

- la mise au point d'un plan d'interrogatoire structuré
permettant l'élimination du phénoméne de Fargues;

- une meilleure approximation de la datation et de la
détermination de la période rétrospective objet de l'enquéte telle
proposée par Karim Diakité (5) (voir le calendrier en annexe).

2.3 - Déroulement de l'enquéte.

Quant au déroulement de l'enquéte, le questionnaire a été
révisé en concertation avec le médecin chef du centre de santé de
Bandiagara. Il a été corrigé en supprimant certaines variables non
exploitables comme le niveau économique du ménage et le statut
vaccinal de I'enfant.

Le questionnaire a été bien assimilé par l'interpréte pour
faciliter le déroulement du travail. Nous avons été guidé partout ou
nous avons enquété par des guides autochtones sauf dans la ville de
Bandiagara. Ces guides intervenaient pour convaincre les femmes
et faciliter la communication.

Par prudence nous n'avons pas cherché a déterminer les
causes de décés qui ne pouvaient étre que supposées. Ce qui a
manqué beaucoup pour pouvoir expliquer la valeur trop élevée de
cette mortalité. Les prévisions que les populations pauvres isolées
ou nomades aient des niveaux de mortalité plus élevés que ceux des
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populations plus riches, moins isolées et sédentaires se sont
montrées fausses. Aprés avoir fait un controle sur les facteurs
comme ['Ethnie, le systéme de production et {'environnement, les
différences de mortalité restent inexpliquées. Une étude
approfondie sur une population nomade Kel Tamasheq indique que
différents systémes de maternage et de soins donnés aux enfants
peuvent étre des déterminants importants de la variation des taux
de mortalité (10). Nous savons que, dans une enquéte rétrospective
par interrogatoire, il est difficile de différencier un paludisme de
certaines infections fébriles rien qu'a partir des signes cliniques
décrits par la mére. ll en est de méme que pour les maladies qui se
manifestent par de la diarrhée chez les nourrissons. Aussi, il n'est
pas facile de différencier une conwvulsion fébrile d'un tétanos
néonatal.

2.4. - Facteurs de confusion.

Pour la mesure des facteurs de confusion, nous n'avons pas pu
faire un ajustement qui devrait permettre de mieux cerner sur le
role joué par chaque facteur de risque. Cependant nous soutenons
I'hypothése qu'il existe une corrélation entre ces facteurs de risque
retenus. ainsi on peut dire que la mortalité infantile liée au statut
vaccinal de la mére est due a la grande distance sanitaires d'une
part et au bas niveau d'alphabétisation de la mere d’autre part.

3.- CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS
3.1 - Conclusion

En 1990, la mortalité est encore élevée dans le cercle de
Bandiagara nous avons estimé son quotient a 125,33 £17,91 %-. Ce

chiffre est suffisamment alarmant pour susciter [|'attention des
autorités sanitaires. Au cours de notre étude nous n'avons pas
trouvé une explication aussi claire qu'on ne s'attendait a cette
valeur. Quant a la méthode, elle est bien adaptée, mais il existe le
probléme de datation des événements qui est toujours inhérent aux
enquétes rétrospectives.

Notre étude a utilisé la méthode pragmatique qui ne vise
qu'une simple détermination et description des facteurs de risque
permettant d'isoler des groupes dits "a haut risque".

Apreés avoir étudié la relation statistique existant entre les
facteurs et la mortalité infantile dans le cercle de Bandiagara,
nous épidémiologistes, nous ne nous contentons pas seulement
d'isoler un petit nombre de facteurs étiologiques, mais au contraire
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d'utiliser tous ces facteurs pour établir une prévision. Ainsi nous
avons retrouvé 5 facteurs de risque qui jouent de fagon
significative un roéle important dans la mortalité infantile dans le
cercle de Bandiagara. Ces 5 variables sont:

la parité,

le nombre d'accouchements dans moins de 5 ans dans le foyer,

le statut vaccinal de la mére,

la distance par rapport au centre de santé

et le niveau d'alphabétisation de la meére.

Ces résultats sont relatifs au cercle de Bandiagara dont
I"'étude mérite d'étre approfondie pour pouvoir expliquer
I''mportance de cette valeur.

3.2 - Recommandations
Nos recommandations vont a l'endroit:

1 - Du personnel sanitaire qui doit intégrer les populations et
collaborer avec elles pour mieux cerner leurs problémes de santé.
Cela en menant fréguemment des enquétes auprés des populations,
en assurant de fagcon continue la sensibilisation, |'éducation et
I'information sur les problémes de santé de la mére et de l'enfant.
Ce ci est trés important notamment en ce qui concerne le planning
familial.

2 - De la population, elle doit nécessairement participer a
I'amélioration de leur propre état de santé. Les femmes en age de
procréer doivent suivre régulierement les consultations
prénatales, elles doivent prendre conscience de l'importance du
planning familial qui permet d'espacer les naissances.

3 - Des autorités administratives et sanitaires :

- d'abord améliorer les statistiques par un enregistrement
régulier des données aussi bien administratives que sanitaires, en
vu d'une facilité dans leur exploitation;

- améliorer les structures sanitaires, les centres de P.M.I.,
les centres nutritionnels, la formation du personnel sanitaire et
I'approvisionnement en médicament essentiels;

- améliorer la couverture vaccinale par un suivi régulier du
Programme Elargi de Vaccination.

- en fin un accent doit étre mis sur ['hygiéne
I'assainissement du milieu et I'approvisionnement en eau potable.
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Nous souhaitons que ce travail puisse attirer ['attention des
autorités et amener une prise de conscience des populations du
cercle de Bandiagara



L'étude de la mortalité infantile dans le cercle de Bandiagara
s'imposait par la nécessité de disposer de données chiffrées sur la
situation sanitaire des enfants, notamment le quotient de
mortalité infantile. Ce quotient a été estimé au cours de notre
enquéte a 125,33 £ 17,91 %> en 1990, a partir d'un échantillon

de 1500 naissances vivantes survenues dans le cercle. Nous nous
sommes fixés comme objectif, en plus de calculer le quotient de
mortalité infantile, de déterminer certains facteurs de risque en
liaison avec la mortalité infantile, mais par prudence nous n'avons
pas cherché a déterminer les causes de déces relatives aux
naissances vivantes car il s'agit d'une enquéte par interrogatoire
rétrospectif sur une période de 12 a 24 mois avant le début de
['enquéte.

['analyse statistique (Chi2, R.R.) nous a permis de relever 5
facteurs de risque jouant un rdle important dans la mortalité
infantile dans le cercle de Bandiagara.

Il s'agit de : la parité de la mére, le nombre d'accouchements
dans moins de 5 ans dans le foyer, le statut vaccinal de la mére, la
distance par rapport au centre de santé et le niveau d'éducation de
la mére.

Pour trouver davantage d'explications claires a cette valeur il
est nécessaire d'approfondir cette étude. Ce qui permettrait
d'orienter les prises de décisions et ainsi diminuer cette mortalité
infantile.

Mots clés: Mortalité infantile, enquéte rétrospective, Cercle de
Bandiagara
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ANNEXES
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PROTOCOLE D'INTERROGATOIRE DES MERES POUR
L'IDENTIFICATION DES NAISSANCES VIVANTES

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

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

- contrélé par les "questions filtres"; questions identiques
posées sous des formulations différentes destinées a controler la
cohérence des réponses.

Dans une premiére partie nous identifions les unités
statistiques par les questions suivantes:

deux premiéres questions étaient destinées d'abord a mettre la
femme en confiance.

1) Combien d’'enfants avez-vous eu ?
2) Comment se sont passés les accouchements 7
Puis nous cherchions les naissances dans notre période d'enquéte.

3) Combien d'accouchements avez-vous eu entre le ler
janvier 1990 et le 31 décembre 1990 ?

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

Si la meére répondait oui, nous demandions s'il s'agissait de
jumeaux?

Si elle répondait non, nous devions poser les questions suivantes
destinées a éliminer les faux mort-nés.

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

Si elle répondait non, nous posions la question suivante:

6) La sage-femme ou Ila matrone ou I'accoucheuse
traditionnelle a t-elle tenté de réanimer ['enfant ?
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Si la mére répondait oui, la naissance était considérée comme
vivante.

Enfin nous posions la question suivante:

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

Dans une deuxiéme partie, nous cherchons a éliminer les
erreurs de datation portant sur la date de la naissance vivante qui
était certaine lorsque la mére montrait une preuve écrite de la date
de naissance. Dans le cas contraire nous déterminons la date par
interrogatoire de la mere:

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

Pour la détermination de 'age au décés nous demandions a la mére
1)-A quel age l'enfant est décédé?

Lorsqu'elle répondait approximativement sur |'dge du déces nous
posions les questions suivantes:

2)-A quelle période est survenue le déces?
Au cas ou la mere répondait sans précision, nous demandions...

3)-combien de temps il y a t-il eu avant ou aprés cette
période et |I'" événement ( naissance et/ou déces )?

Ainsi, a partir de ces informations, nous estimions la date de
naissance et de déces a l'aide du calendrier de correspondance
entre mois traditionnels et mois grégoriens et aussi les périodes
agricoles et religieuses.
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PROTOCOLE D'ENQUETE SUR LA MORTALITE INFANTILE
DEBUT DE LA GRAPPE:

Le début de la grappe a enquéter était représenté par le nom
d'un chef de village tiré au hasard a partir de la liste
administrative.

Dés I1'arrivée nous saluions le chef de village, nous lui
expliquions le travail que nous allions faire et lui demandions son
consentement. Nous faisions comme si l'enquéte allait débuter par
sa concession.

Nous interrogions les femmes présentes dans sa famille que
['on enregistrait sur une feuille de brouillon. Puis nous demandions
ou se trouvait la famille qui avait é€té choisie par le tirage au sort
dans laquelle le travail devait, véritablement commencer. Nous
demandions a étre introduits dans la premiére famille de la grappe.

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

ITINERAIRE DE L'ENQUETEUR
(détermination des concessions constituant la grappe):

En sortant de la concession par la porte principale, nous allions
a la porte de la concession la plus proche a gauche. Au cas ou il n'y
avait plus de maison ou si l'on se trouvait a la limite du village, en
sortant de la derniére concession, nous prenions la premiere route
a gauche jusqu'a trouver la premiere concession a gauche du village
prochain.

Si nous revenions dans des concessions déja enquétées, elles
ne faisaient plus I'objet d'un deuxiéme passage. Alors nous
ressortions et recherchions l|'autre concession la plus proche a
partir de ce point.

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

Une grappe n'était terminée que lorsque l'effectif de
naissances vivantes de 50 est atteint.
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RECUEIL DES DONNEES DANS LA CONCESSION:
Identification des ménages:

Si une famille initialement choisie était absente, nous
prenions la famille qui la remplace ou nous prenions la premiere
concession a gauche. Dans la concession nous enquétions tous les
ménages |'un aprés l'autre en débutant par les ménages de gauche.
Nous expliquions le but de la visite et nous demandions
I'autorisation au chef de ménage. Puis nous interrogions toutes les
femmes en age de procréer les unes aprés les autres.

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



TABLEAU DE CORRESPONDANCE

ENTRE CALENDRIER LUNAIRE ET CALENDRIER

GREGORIEN
MOIS 91-92 90-91 89-90 88-89 87-88 86-87 85-86 84-85 83-84
Djominé kalo 13-Ju-91 24-Jui-90 3-Aou-89 14-Aou-88 26-Aoi-87 6-Sep-86 16-Sep-85 27-Sep-84 10-Oct-83
10-Aot-91]  21-AoG-90f 31-Aou-39 12-Sep-88]  23-Sep-87 4-0ct-86 14-Oct-85 25-Oct-84 7-Nov-83
Domba Makono 11-Aot-91  22-A0oi-90 1-Sep-89 13-Sep-83]  24-Sep-87 5-Oct-86 15-Oct-85 26-Oct-84]  8-Nov-83
9-Sep-91 19-Sep-90{  30-Sep-89 12-Oct-88 23-Oct-87 3-Nov-86] 14-Nov-85] 24-Nov-84 7-Déc-83
Domba Kalo 10-Sep-91 20-Sep-90 1-Oct-89 13-Oct-88 24-Oct-87 4-Nov-86| 15-Nov-85] 25-Nov-84 8-Déc-83
8-Oct-91 19-Oct-90 30-Oct-89]  10-Nov-88|] 22-Nov-87 2-Déc-86]  13-Déc-85]  23-Déc-84 4-Jan-84
Lassiri folo 9-Oct-91 20-Oct-90 31-Oct-89[ 11-Nov-88] 23-Nov-87 3-Déc-86 14-Déc-85 24-Déc-84 5-Jan-34
7-Nov-91 18-Nov-17| 29-Nov-89 10-Déc-88 21-Déc-87 1-Jan-87 12-Jan-86 22-Jan-85 4-Fév-84
Lassin tiamantié 8-Nov-91]  19-Nov-90] 30-Nov-39 11-Déc-88|  22-Déc-87 2-Jan-87 13-Jan-86 23-Jan-85 5-Fév-84
6-Déc-91 18-Déc-90{ 29-Déc-89 8-Jan-89 21-Jan-88 30-Jan-87|  10-Fév-86|  20-Fév-85 4-Mar-84
Lassiri laban 7-Déc-91 19-Déc-90 30-Déc-89 9-Jan-89 21-Jan-88 31-Jan-87 11-Fév-86 21-Fév-85 5-Mar-84
5-Jan-92 16-Jan-91 28-Jan-90|7 février 8909 18-Fév-88 1-Mar-87 12-Mar-86 22-Mar-85 3-Avr-84
Radjaba makono 17-Jan-91 29-Jan-90 8-Fév-89 19-Fév-88 2-Mar-87]  13-Mar-86|  23-Mar-85 +Avr-84
15-Fév-91 26-Fév-90 8-Mar-89 19-Mar-83]  30-Mar-87 10-Avr-86 20-Avr-85 2-Mai-84
Sounkalo makond 16-Fév-91 27-Fév-90 9-Mar-89 20-Mar-88]  31-Mar-387 11-Avr-86 21-Avr-85 3-Mai-84
Radjaba kalo 17-Mar-91 27-Mar-90 7-Avr-89 17-Avr-88 29-Avr-87 10-Mai-86 20-Mai-85 1-Jui-84
18-Mar-91]  28-Mar-90 8-Avr-89 18-Avr-88]  30-Awvr-87| 11-Mai-85f 21-Mai-85 2-Jui-84
Sounkalo 15-Avr-91|  26-Avr-90 6-Mai-89 16-Mai-88]  28-Mai-87 18-Jui-85 18-Jui-85 30-Jui-84
16-Avr-91 27-Avr-90 7-Mai-89 17-Mai-88]  29-Mai-87 9-Jui-86 19-Jui-85 1-Jui-84
Séli tchéni kalo 14-Mai-91 25-Mai-90 5-Jui-89 15-Jui-88 27-Jui-87 8-Jui-86 18-Jui-85 29-Jui-84
Séliflatchénatchi 15-Mai-91 26-Mai-90 6-Jui-89 16-Jui-88 23-Jui-87 9-Ju1-86 19-Jui-85 30-Jui-84
kalo 13-Jui-91 23-Jui-90 5-Jui-89 15-Jui-88 26-Jui-87 6-Aot-86 16-Ac0-85] 27-Ao(-84
14-Jui-91 24-Ju1-90 6-Jui-89 16-Jui-83 27-Ju1-87 7-Aou-86 17-Aot-35]  28-Aocu-84
Séliba kalo 12-1uil-91 23-Jui-90 2-Aot-89]  13-A0u-88] 25-Aoh-87 5-Sep-86 15-Sep-85|  25-Sep-84
DATES AGRICOLES
DATES RELIGIEUSES 1) ramassage du bois (mars -avril)
Début Ramada Ramadan Tabaski 2) préparation des champs ,labours (mai)
3) semnis (juin -juillet)
1985 18-Mai 18-Juin 28-Aout 4) travaux champétres ; desherbage,entretien (aout septernbre)
5) récolie et battage (octobre-décembre )
1986 10-Mai 8-Juin 18-Aot 6) commercialisation ( janvier -février)
Début Ramada Ramadan Tabaski
1987 28-Avril 28-Mai 5-Aoit
1989 8-Avril 7-Mai 15-Juin
1988 18-Avril 17-Mai 25-Juillet
1990 27-Mars 28-Avril 5-Juin
1989 8-Avril 7-Mai 15-Juin
1991 7-Mars 16-Avril 23-Juin

P




Arrondissement.

ENQUELEUT ... laissances vivantes survenues entre le ler Janvier 1990 et le 31 Décembre 1983
Crappe no. . feunillet no.... 3uUr. S

TR — M T ]
?:308 d'unite statistique M | H ﬁ | | H g L |
Date de najssance (ii/mmsaa) B
Sexe (M/F)
Dévenir d | 2mois ; déces ou vivent? (OC. VYD)

+31 DC <7

Age su décés + 31 DC entre 7-28j (/ 3an3 abjet)

ﬁr

+ g1 DCentre 28 - 364)

L

Ligu de V'accouchement (Dom/ Mat) J g M B
#qe de la mére le jour de la naissance |
Nbre de pares fors de Vaccouchs ment ﬁ -

Suivi prénatal _

Nornbre de consultations prénatales auivies avant
T.mnoo uchement de Ta naissance vivante

Situetion matrimoniale de la mére (-si célibatsire

nb de coé pouses)

Hombre d'enfant de noina de S ans de la misre 1ors
de 1a najssance vivante
Rang de gamie en cas polyganie (/@i sans ohjet)

Centre de santé le plus proche ( S,4,0)

Distance par rapportauC Sd'arrondissernent (km)

Approvisionnement eneay (PP ,PC,F M)

Habitat: tenie huite =T, banco = B, banco + tole = BT,
ciment =C ﬁ

Statut wvaccinal de 1a mére

Tétanos 1:prouvé {mm/as) estimé (0+ )

Tétanos 2 :prouvé (mm/an) estimé (0+)

Rappel tétanos :prouvé (mm/ea) estimé (0+)

Niveau d'éducation de Ja mére 1- Alphabetisés

2 - Non | |
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RESUME

L'étude de la mortalité infantile dans le cercle de Bandiagara
s'imposait par la nécessité de disposer de données chiffrées sur la
situation sanitaire des enfants, notamment le quotient de
mortalité infantile. Ce quotient a été estimé au cours de notre
enquéte a2 125,33 £ 17,91 %> en 1990, a partir d'un échantillon

de 1500 naissances vivantes survenues dans le cercle. Nous nous
sommes fixés comme objectif, en plus de calculer le quotient de
mortalité infantile, de déterminer certains facteurs de risque en
liaison avec la mortalité infantile, mais par prudence nous n'avons
pas cherché a déterminer les causes de déces relatives aux
naissances vivantes car il s'agit d'une enquéte par interrogatoire
rétrospectif sur une période de 12 a 24 mois avant le début de
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L'analyse statistique (Chi¢, R.R.) nous a permis de relever 5
facteurs de risque jouant un roéle important dans la mortalité
infantile dans le cercle de Bandiagara.

[l s'agit de : la parité de la mere, le nombre d‘accouchements
dans moins de 5 ans dans le foyer, le statut vaccinal de la mére, la
distance par rapport au centre de santé et le niveau d'éducation de
la mére.

Pour trouver davantage d'explications claires a cette valeur il
est nécessaire d'approfondir cette étude. Ce qui permettrait
d'orienter les prises de décisions et ainsi diminuer cette mortalité
infantile.
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