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" INTRODUCTION. !

détient le nivVeau
son ensemble, Seuls deux pays ont une mortalitée a cette tranche
d'age €évaluée a moins de 100 p.

1000.. Il s'agit du Ghana (94
p. 1000.) et dui Cap Vert (77 p. 1000.)

économique figire parmi

ivoirienne suj

1978-1979 etgi 1980-1981,

traduisent 1'ampleur du phénoméne.
Comparée gux données plus anciennes,

tile a subi unifléchissement relativement
est passée de 200 p. 1000,

En 20 ans,;les efforts ont abouti a
cette mortaliteé,

tion des infrastructures sanitaires,
centres de santé,

du personnel, de la scolarisation crois
désenclavement de certaines régions. Si,

progres sont significatifs, a 1'échelle

géographique comme le montrent
extraits des résultats de |'enquéte a passages répétés (EPR).
I .
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L'Afriqueg de 1'Ouest est la région du continent qui
le plus élevé de mortalite infantile. Dans

(INED, 1987).
performances au plan
les pays ol le risque de déceder avant
ans est grand. Les deux opérations d'envergure nationale
sont l'eéﬁuéte a4 passages répétés (EPR) et I’enquéte

réalisées respectivement en
fournissent des résultats qui

La Coteyi d'Ivoire, malgré ses

i la fécondité (EIF)

la mortalité infan-
important puisqu'elle
] a2 190 puis & 103 respectivement en
1965 g& 1978 (Direction de 1la Statistique 1982).

Tableau n°® 1: Quotients de mortalité (p. 1000)

! 1q0 ! 4q1 "V 5q0 !
! ! ! !
103 ! 85 ! 179 1t
! ! ! !
toT19 65 ' 176 !

. 4

la }éduction de moitie
Ce succeés relatif provient de |'améliora-~

de la multiplication des
des campagnes de vaccination, de la formation
sante des jeunes filles,
routier favorisant le
dans |'ensemble, les

aussi du développement du réseau

régionale, les
divergences de niveau sont plus ou moins considérables. La
mortalité dans l'enfance est variable selon le milieu

les indices (tableau n°2)
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Tableau n° 2 : Quotients de mortalité (p. 1000). EPR 1978-79

t"ABIDJAN ! AUTRES 'MILIEU !
! ! VILLES !'RURAL " !
! ! ! !
' 1q0 ! 70 ! 127 vo12p
! ! B ! !
! 4ql ! 117 ! 189 k t 182 i
' -

L'influence du milieu sur le phénoméne se manifeste ¢
travers des états morbides dont les fréquences d'apparition ong
une corrélation avec les intempéries. D'une facon générale,. en
Afrique la saison des pluies correspond & une remontée dy
paludisme, favorisée par le développement des anopheles,
vecteurs de la maladie (Cantrelle, Ly 1984). En revanche,

durant Jla période seche, les épidémies de méningite et de R

rougeole sont plus fréquentes (Fargues, Nassour.1987) causany
ainsi de nombreux décés. Ne dit-on pas que les mois chauds som
les plus mortels ? L'inégalité des déces selon les saisons est
un phénoméne bien é&tabli. Elle est une donnée importante dang
la connaissance des caractéristiques de la mortalité et mériye
une considération plus sérieuse dans les stratégies de lutte,
Cette é&tude sur la morbidité et les facteurs de mortalite
" s'inscrit dans 1'éventail des recherches ayant pour objectif de
faire ressortir les aspects saisonniers de la mortalité en wvye
de mieux la maltriser. Elle trouve son fondement dans le choijx
de deux zones dont chacune présente une spécificité -au plgg
ethnique, écologique, é&économique et sanitaire.

1. PRESENTATION DES CHAMPS DE L'ETUDE

Dans la plupart des pays en voie de développement, {e
milieu physique conditionne les efforts de développement ey
partant crée des inégalités internes a chaque pays. La manifes.
tation différentielle des phénoménes démographiques, notammeny
la mortalité, selon les données géographiques a dicté le choiy
des deux champs d'observation. Ces deux zones, l'une situee
dans le Sud-Est et 1'autre dans le Centre du pays, sont homg.
génes du point de vue ethnique, car p plées d'Akan, malis ong
des caractéristiques opposé€es. ,

I.1.1.Memni-Montézo, deux localités du Sud-Est ivoirien

Situé a une quarantaine de kilométres au Nord-Est de |,
ville d'Abidjan, le terroir occupé par ces deux villages fajy
partie du Sud-Est de la Cdte d'Ivoire. Ses c§ractérlsthue‘
physiques s'apparentent & celles de toute la (églgn. La pluvig.
métrie est relativement abondante, les précipitations autrefoiy
comprises entre 1700 et 2000 mm de pluie par an {Boni 1969) onyg

connu une légére balsse passant & 1300 mm ces derniéres années, .

La fréquence des pluies et la baisse de leur fégime ont
créé une perturbation des saisons la période pluvieuse dyre
de mars 2 juin et ensuite de septembre 2 novembre. Les mois de
juillet et aofit correspondent 3 une période de pluies moing
abondantes mais ont |'avantage d’'enregistrer les températurey
les plus basses de 1'année (24-25°).
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La période séche couvre approximativement les mois de décembre
a février. Elle correspond & la période de la traite c'est-a-
dire de récolte et de vente des produits agricoles
d'exportation (café et cacao):

Le Sud-Est était initialement le domaine de la forét, mais
cette végétation s'est progressivement dégradée a la suite des
defrichement§; provoqués par la pratique -d'une agriculture
fondée sur les cultures arbustives :.caféier, cacaoyer, palmier
a huile. Laéqégradation de la végétation est une des causes de
la modification du calendrier des saisons. Elle a occasionné la
transformation de 1'économie de la région qui s'est tournée

vers |'agriculture commerciale fondée sur les plantations
villageoises.y;
La lo@élité de Memni-Montézo comprend environ 8.000

habitants don: 48 % d'hommes et 52 % de femmes. :
Au plam sanitaire, le village de Memni dispose d'un
centre de santé composé d'un dispensaire (crée en 1941), d'une
maternité deé; 35 lits, d'un service de PMI et d'une salle
d'hospitaliségtion de 37 lits. Le personnel y est nombreux et

qualifié : | médecin, 2 infirmiéres, 2 aides infirmiers, 3
sages-femmes?: Grace a ce personnel, la réputation de ce centre
et son rayonnement dépassent le cadre du village. Des

populations vivant dans des localités situés a plus de 20 kms y
viennent pour’ recevoir des soins ou accoucher.
b

I.1.2. Brobo et sa région

La sougr-préfecture de Brobo et le centre urbain du méme
nom est le deuxiéme champ de notre observation. Cette région
est située dans la partie Est du département de Bouaké dans le
Centre du pays. Les précipitations y ‘sont en moyenne moins
abondantes ;i2lles varient entre 1100 et 1200 mm de pluie par
an.. Celles-cii commencent en avril mais s'intensifient durant
les mois de juillet a septembre. A partir d'octobre jusqu'en
mars, Sévit ~la période séche caractérisée .par les variations
brutales des itempératures annonc¢ant le passage de 1'harmattan,
masse d'air ‘continental. Ce temps est en général difficile a
supporter par les enfants en bas age et les vieillards en
raison des températures et de l'air chargé de poussidres en-
trainant des .épidémies : rougeole, toux, rhume... La faible
pluviométrie.conjuguée avec les températures €levées aboutit a
un déficit hydrique déformant la nature du sol. Ce sol de type
ferrugineux est favorable & la savane parsemée d'arbustes.

La sous-préfecture est arrosée par le Nzi, principal , cours
d'eau et ses affluents. Ce fleuve est aussi. le domaine de
|'onchocerchose. Ce fléau justifie le faible peuplement des
zones les miﬁux drainées. La sous-préfecture est un ensemble de
4 peuplés 2 85 % par les Baoulé sous-groupe des
regroupe plus de 20.000 habitants dont 2.700 a

Akans. El

‘Brobo siége'ﬁjministratif et sanitaire {Adou, Koffi 1987).
.- La région de Brobo est économiquement pauvre. Les

tentatives d%introduction de cultures commerciales ont échouég;
c'est 1'exemple du tabac et du coton soutenus autrefois par la
compagnie frangaise du développement du textile. L'élevage est

peu pratiquéj; l1'agriculture, basée sur les cultures vivriéres,
igname, manipc procure de faibles revenus aux paysans. .
Au plap sanitaire, la sous-préfecture dispose d'un seul

centre de santé construit a Brobo. Constitué d'un dispensaire




et d'une maternite, il fonctionne avec un personnel Lres

~ réduit, l'ensemble est placé sous la -responsabilité d'un
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infirmier d'Etat. Meéme si le réseau routier actuel est en voie
d'amélioration en vue de relier tous les villages au chef-lieu,
il subsiste deux handicaps

- la population dispose de peu de moyens pour faire face aux
depenses relatives aux frais de transport dans cette régxon peu
intégrée a |'économie monétaire;

- l'absence de moyens de transport inter-villages. .
Ces difficultés font du centre de santé, un liey fréquenté epn
majorité par les citadins et les habitants des villages tres
proches

1.2. SOURCES ET CRITIQUES DES DONNEES DISPONIBLES

~ Les données disponibles reposent d'une part sur des
enquétes qualitatives et quantitatives auprés de la populatlon,
plus particuliérement des femmes en age fécond, et d'autre part
sur des statistiques sanitaires issues des;centres de santé,

I.2.1. Les enquétes auprés de{la populatjon

La région de Memni-Montezo, dans le cadre d'un observa-
toire permanent de population a fait 1'objet de plusieurs
enquétes exhaustives entre 1983 et 1986 :

. un recensement en 1983 et 1985, . .

. une enquéte en 1985 auprés des femmes en age fécond ;
une premiére retrace !'histoire génésique de ces femmes (les
données ont été collectées en couplant les données de |'Etat
Civil . aux données de l'enquéte), - une deuxiéme concerne |e
devenxr des deux derniéres naissances. :

.~ en 1986, une enquéte migration, et une sur le théme de

la santé maternelle et infantile, dont l'objectif était d'étu-
dier le comportement thérapeutique des femmes & différentes
périodes de leur vie féconde et pour soigner leurs enfants.
Les données disponibles pour la région de Brobo sont beaucoup
plus succinctes tant au niveau de la quantlté que de leur
profondeur dans le temps. L' enquete p%r sondage menée ep
juillet-aott 1986 repose : i

. sur un questionnaire collectif auprés des ménages com-
portant un recensement des individus, des “données sur le mouve-
ment naturel naissances et décés survenus durant la derniére
année dans le ménage, et des informations sur l'habitat.

. sur une enquéte auprés des femmes en age fécond qui
avait pour objectif d'obtenir des informations sur la fécondjte
{descendance actuelle des femmes) et sur la santé maternelle ey
infantile. . :

Les enquétes sur la morbidité menées auprés des femmes
présentent un certain nombre de limites elles ne décrivent
pas forcément les principales pathologies rencontrées chez |les
enfants ; en effet elles sont trés sujettes a la perception
qu'ont les fermes de la maladie. Certaines ne déclareront leur
enfant malade que si la maladie présente yn certain niveau de
gravxté les aménant & consulter les formations sanitaires. Les
maladies bénignes ou endémiques soignées par thérapie familiale
seront minimisées.
Le calendrier de 1'enquéte influe sur les pathologies
rencontrées, ainsi la fréquence des épisodes diarrhéTques, des

‘ci, ressorty;

affections

' resplratoires.... trés liée aux variations
salsonniéres,

sera variable selon la date de l(operation.

1.2.2. Les statistigues sanijtaires
¥

Les formations sanitaires collectent mensuellement un
certain nombfe de statistiques concernant leurs activités (nom-
bre de consultants et consultations, principales pathologles
selon 1'agé...), statistiques qui sont centralisées par
1'Institut National de Santé Publigue.
Ces statistiques présentent un certain nombre de lacunes
1'impossibiljté de connaitre le rayonnement exact des centres
de santé puilsque l'origine géographique des consultants n'est
pas enregistrée et de mesurer l'incidence et la prévalence des
maladies aui sein de la population par méconnaissance de .la
population de référence. L'absence d'une pathologie dans les
états morbldes recensés par le dispensaire ne signifiera pas
forcément son inexistence mais simplement que pour cette caté-
gorie de maladie, la requéte thérapeutique ne se fait pas
auprés du dgspensalre. En effet pour certain type de.maladie,
avant de tenter de résorber les manifestations cliniques, il
faudra explxquer les causes de son apparition explication qui
nécessitera la consultation d'un devin, prophéte... Une ' fois
cette causalité é&tablie, on consultera l'instance capable de
guérir les symptdmes cliniques de la maladie tradipraticien
ou structure;de soin biomédicale .
La classification des é€tats morbides est faite selon une noso-
logie établie par 1'Organisation Mondiale de 1la Santeé qui
distingue 12& rubriques. L' avantage d'une telle classification
homogéne esm. de permettre des comparaisons sur une
période et dans des zones géographxques différentes de 1'évolu-
tion des pathologies, mais ne tient pas compte des réalités
locales. En§ effet, le classement de certains &tats morbides
n'est pas goujours trés facile surtout pour des centres de
santé o0 le diagnostic ne repose que sur examen clinique sans
aucun examen biologique pour I'étayer. D'autre part le niveau
de qualification du personnel des centres est trés inégal,
certains sont tenus par des médecins, d'autres par des
infirmiers Qiplamés ou bien formés sur le tas le diagnostic
ne sera donc pas toujours fiable. Certaines pathologies seront
surestimées puisque lors de chaque consultations plusieurs
états morbides sont notifiés, d'autres absents par manque de
moyens de dlagnostlc. -

1.3. SIMILIT%DES ET DIVERGENCES

différences écologiques, les deux champs
d’observatioqfont des éléments qui les rapprochent. Parmi ceux-
iinettement leur homogénéTte ethnlque ; & Memni-
Montézo 87 %lide la population est Akyé tandis qu'a Brobo, 85 %
est de l'ethnle baoulé Dans son ensemble la majorité de la
population a“une origine "akan commune.
Dans les deux zones, la population est jeune. Les moins de
15 ans repré%entent respectlvement 48 et 45% de la population.
Les deuX zones-d'étude présentent une autre particularité,
elles sont® toutes les deux proches d'une
importante. Memni-Montézo est & 50 kms de la ville d'Abidjan et
y est relié par une voie bitumée. Brobo le chef-lieu de sous-
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préfecture se situe 3 26 kms & l'est de Bouaké (2éme grande
_ville du pays} sur un axe bitumé reliant cette ville a
~MBahiakro ville d'importance secondaire. La localisation des
villages par rapport a la grande agglomération est profitable a
la population au plan des échanges commerciaux, culturels.

5 L'élément principal de divergence entre Memni-Montézo et
¥“Brobo se revéle au niveau économique. - -
Si a4 Memni-Montezo, l'agriculture basée sur les cultures

arbustives, est pratiquée depuis plusieurs années, la région de
Brobo présente trés peu d'atouts au plan agricole.. Son
agriculture est restée 3 1'état de subsistance; les innovations
au niveau des techniques {culture attelée) qui ont €té tentées,

n'ont abouti qu'a des échecs. La conséquence est
qu'actuel lement, les principaux produits, igname, manioc
procurent des revenus trés faibles. Dans un tel contexte, |e

décollage économique faible ne fait pas sentir ses effets.

1.4. APPROVISIONNEMENT DES CENTRES DE SANTE

‘Les infrastructures de santé publique sont placées sous la
tutelle du Ministére de la Santé et de la Population qui se
charge du recrutement du personnel et de l'approvisionnement ep
médicaments et matériel des centres. Depuis une dizaine d'an-
nées, seul le personnel est géré de fagon correcte. Les médica-
ments et le matériel ne sont plus répartis réguliérement entre
les différents centres. Les malades doivent se les procurer 2
partir des ordonnances établies par le personnel médical, Cette
situation qui handicape les centres ruraux-est vécue a Brobo.

A Memni, le cadre est meilleur, le centre bénéficie de ses
atouts pour son approvisionnement et igon équipement, La
proximité de la ville d'Abidjan, son exﬂgrience en matiére de
santé rurale et son dynamisme sont des €léments qui ont incite
des organismes gouvernementaux ou privées a lui fournir des
equipements. L'Etat continue de lui fournir des médicaments eyt
du matériel, : ainsi les médicaments disponibles sont-ils |Je
plus souvent distribués gratuitement & la consultation.

I1. MORBIDITE ET RECOURS THERAPEUTIQUES

Les enquétes menées sur la santé maternelle et infantile
ont permis de dégager certains traits caractéristiques de
l1'etat de santé des enfants, selon la perception qu'ont. lesg
femmes de la maladie, et les conduites thérapeutiques menées
pour l'enrayer, conduites liées aux contraintes socio-~
culturelles, économiques et a l'environnement sanitaire

A Brobo, wune proportion plus importante d'enfants a éte
déclarée malade durant la derniére année : 50% des enfants de
moins d'un an au lieu de 34% et 45% pour ceux de 1 a8 4 ans ep
pays akyé.

11.1 LES RECOURS THERAPEUTIQUES PRATIQUES

Les deux régions d'étude présentent des divergences quant
a J'accessibilité aux formations sanitaires. Les populations
recourent pour se soigner aussi bien aux structures sanitaires
(dispensaire, PMI, hopital) qu'aux bons offices des thérapeutes
traditionnels et des matrones ; recours dans certains cas, pour

ke W, We 11
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palier les insuffisances des structures de type moderne inexis-
tentes ou inaccessibles (éloignement géographique ou contrainte
matérielle), ¥ ou par choix délibéré, par méfiance a 1'égard de
ces structuries déclarées inaptes a8 soigner certaines maladies.
Ce secteur regroupe un ensemble de guérisseurs, de devins
et prophétes et de matrone pour les accouchements, surtout dans
les centres ‘éloignés de la maternité. Les guérisseurs, trés
souvent des f{emmes, jouent essentiellement un rdle de phytothe-
rapeute, acquiérent et transmettent leur pouvoir de génération
en génération, ou 4 un ancien malade qui en fait la demande.
Ils opérent, le plus souvent, dans un registre déterminé de
maladies : maladies infantiles, liées a la grossesse, stérili-
té... Ils connaissent les plantes, vont les récolter et les
préparent eﬁx—mémes sous forme de breuvage, de poudre, de
ponmades. Les prophétes et devins ne se contentent pas simple-
ment de faire disparaitre les manifestations <cliniques .des
maladies, majis s'attachent & en expliquer la cause et détermi-
ner les agents responsables de son apparition. Ils énumérent
ensuite les cérémonies ou sacrifices a faire pour l'enrayer et
pouvoir procéder au traitement des manifestations-cliniques de
la maladie, traitement réalisé par le prophéte ou le devin lui-
méme (le plus:i souvent ces soins reposent sur la priére), par un
autre tradipraticien, la famille ou parfois le dispensaire.
Au registre -des soins traditionnels s'ajoutent les thérapies
familiales basées sur la pharmacopée familiale (les vieilles
femmes conndissent les vertus thérapeutiques de bon nombre de
plantes) ou sur 1'automédication familiale : la vente illicite
de médicaments sur le marché ou par des colporteurs facilitant

.cette pratique.

Dans les deux zones, la conjonction de ces différents
recours thérapeutiques est trés fréquente. A Brobo, 1'étude des
choix thérapeutiques effectués par les femmes pour soigner
leurs enfants a été menée en ne considérant que deux
alternatives pussibles : les thérapies de type traditionnel ou
moderne. En pays akyé par contre, a été envisagée la
possibilité d'une association des deux types de soins modernes
et traditioﬁgels lors des traitements (tableau n® 3 et 4).-

- ﬁ H .
Tableau q° Sg,Recours thérapeutiques pratiqués a Brobo (%)

o

!
! Type de médecine
1

Soins en
formation sanitaire

‘1t traditionnelle ! moderne

oui ! non
E T A
Ensemble 75! 38 1 62 1 44 ! 56
- fille 3! 32 ! 68 ! 38 ! 62
- garcon ! 44 ! 56 1t 51 ! 49

T — - ™

La tendance :générale qui se dessine dans les deux zones est une
adhésion massive aux soins de type moderne (plus 60% a Brobo et
entre 50 et 80% en pays akyé). Les recours ne se font pas
uniquement #en terme d'opposition moderne/traditionnelle
puisqu'ils se trouvent associés dans 15 et 28% des cas en pays
akyé. Ce t¥pe d'analyse sous-estime trés certainement les
thérapies traditionnelles en particulier familiales : <ceci se

% - n_Aaa
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i tion a Brobo
i le lieu de consulta :
l1'on considére : oD et
» déclarent avoir recouru & la médecine modeizz 52: forma%ion
e fant alors que seulement 56% ont consu e o et
leur ?:ean Une partie de ces recours a la médecin
sanita . ~

i i iliale.
consiste en l'automédication fam

. o
Tableau n°® 4: Recours thérapeutiques pratiqués en pays akyée (%)

Type de médecine

t traditionnelle

1
1
! iti t  moderne
5 tra?;;;gnnelle ! seule ! et moderne
1 emme e mm e mm e R
e cmerr e mmr—— ==
.......... ! ' ! -
fant de ! ! ' v
5gins 1 an! 8 : gg ; 2
- fille ! 9 : 32
; ! 8 ! 60 o2
- gargon ! S8 Lo 60 S
--------------------- ! 1
fant de ! ‘ '
?n; 4 ans ! 5 : gg ; ¥
- fille v 11 63 ! 28
- gargon ! 5 ! - !
| i . expli-
L divergences de comportement dans les;deux régions S expli
es

i 'ancienneté du dispensaire 2 Memni:
quent en_8ragdeu?zra;engggréuizs années, Sa fréqgentatlongssft
venae habl eplle Les femmes y accouchent massivement ( ]m,,
devenge hgbxtge as'ensuite a amener leurs enfants en .co?§u ga-
Tlon héSlFen nzaire ou & la PMI. La couverture vaccinale des
enfa tiu déige trés bonne. Malgré cgla, ées a]g;?;lques
f:;g?tionnelles demeurent pour tout un registre dem .

11.2. LES CAUSES DE MORBIDITE

Pour chaque maladie les femmes ne cpnsgl;z2§ ggzr?¥itéT:;
i ique ; aussl
i ne instance thérapeutlq H r les
t‘?:g?zgt 33 leurs enfants, les fenmes équm?re:;r;élgi }?azgﬂe
mauvent un ensemble de symptdmes et parfogs e Y
vernaculaire correspondent 3 cette aLTECHION | | encifiabies
our un ce 2 ; . s
] Eﬁcepgsmpsames percus, telles les dlarrhée?, ! :tzellfzir
selon d?s e élassification des différentes p?tho ogie et joeur
mentespoﬁgance en terme de biomédecine mn'est pas i
corr ‘ :
i 1887). . )
éVIdeE;: (S??zgtions les plus fréquemment c:t?es pariézsmgﬁznﬁ:
i i espiratoires, X
hées les affections re i ‘
sgnt les:diigrfiév;es seules ou associées 3 d au}ygzrezyggtsgﬁi
teie, \25 maux de téte, les vomissements.:.Lez‘u; e haros
et a la définition -
é ondent souvent '
e tetéezorizzsltats sont comparables ?ldcegiange :ggg?uégg
tre-.d-té chez les Peuls du Seno-Mango'(Hl er ré;ents tbute
T?rblcénstate que ces mémes états morblde s?n; zaisons
s r jables selon le .
uences varia )
]'annéeBavzg deslggeqenfants souffrent esgentneléTE:Etnbs?e
di A ro(2.',3%) de fievres et de maux de téte (ta \esu n°® a;ec
diarrhées s ;k;é le méme profil de morbldxt? gg essine avec
des iE?egz¥tés di%férentes selon le type de maladie g
e

e RN

sl AV

AT N

I'enfant: : le calendrier de 1'enquéte {avril) peut

: ) expliquer
une partie des ces divergences. d

Tableau ﬁ° 5:

: Principales causes de morbibite a4 Brobo et Memni-
Montezo (%)

¥ ! Brobo ! Memni Montezo
Causes de ! ! .
morbidite ! enfant de ! enfant de ! enfant de
3 ! moins d'l an ! moins d'l an ! | a 4 ans
R ! ! !
Diarrhée ! 25 ! 19 ! 27
Affections ! ! !
respiratoires ' 13 ! 21 ! 12
Maux de ‘tete ! 17 ! 11 ! 5
Fiévre +‘maux ! ! !
de téte ! 5 ! 6 ! 5
Fiévre sgule ou ! ! ! .
associée ‘autres ! ! ! .
symptodmes ! 15 ! 13 ! 35
Autre ! 25 ! 30 ! 16

Les diarrhées connaissent des fréquences tres supérieures
chez les enfants de un a qQuatre ans, certainement |jiées aux

problémes de sevrage. Les fievres seules ou associées a
d'autres symptomes constituent une cause importante chez ces
enfants (40%) les femmes invoquent souvent dans ces cas Ia
maladie "chilo" (29% chez les enfants de 1-4 ans ot 13%

chez
i ' : :
ceux de moins d'un an) qui semble correspondre au paludisme. La

cause jus?ﬁfiant son apparition est le plus souvent le soleijl.
Pour les egfants en trés bas age, les symptomes flous dominent.

Ce type d'enquéte rétrospective sur les derniéres maladies
contractées:,, sans période de référence précise, ne permet pas
d'établir gla liaison avec les influences climatiques. Il est
Intéressant de constater que dans une région aussi différente

d'un point ‘de vue écologique qu'est celle des Peuls du Mali les
mémes pathologies apparaissent. -
- i

[1.3. LA SAISONNALITE DES MALADIES

Les saisons impriment leur rythme a |Ja vie des
populations, surtout en zone rurale ol I'activite économique, -
essentiel lement agricole, est modulée selon les cycles
saisonniers, Le calendrier agricole tracé par les contraintes
climatiques impose aux individus des temps de travail
variables selon les saisons {(travaux de plantation, de
récolte...); qui auront des incidences sur !'état de sante des

individus ggmenés 4 produire d'importants efforts physiques et
disposant ‘souvent dans ces périodes de peu de temps pour se
soigner, les mois consacrés aux travaux agricoles sont ceux ou

les dispensaires sont les moins sollicités,

Les variations saisonniéres influent également sur la
tion vivriére et donc sur 1'état nutritionnel des populations
bien qu'avec le développement de .l'économie marchande les

problémes d'approvisionnement en produits vivriers soient atté-
nués dans de nombreuses régions,

produc-
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‘” - Notre jgtude repose sur la fréquence des états morbjdes
- £ '3 enregistrés:=mensuellement dans les dispensaires sur une période
i - de trois an§:(de janvier 1985 & décembre 1987) pour les enfants
’ de moins del cing ans. Nous avons choisi de centrer notre ana-
& “ lyse sur les; variations saisonniéres de trois états morbides
. le paludisme, les affections diarrheTques et les maladies res--
. , Pt f iratoires (bronchites, toux, rhume, grippe) qui constituent
i i favorisent l'apparition de certaines x P res : A ' - ]
Les gléas‘ C{éﬁa;ég?zzes froides voient la prolifération des ‘;’- les principales causes de mortalité infanto-juvénile. La rou-
m?}:ii?;ns. respiratoires, les périodes de sécheresse et 1 geole, égajement une cause
a

importante de cette mortalité n'a

pas été retenue car elle n'est que faiblement représentée dans

les statistiques de morbidité de Memni (0.6% pour les enfants

H . ins d'un an et 0.4% pour ceux de 1 a 4 ans) o les enfants
§ i duction des anophéles, vecteur dy . de moi | : .

gites, larvalZZitztm;?ag?grgien qu'endémique dans de nombreuses s 3 bénéficient d'une bonne couverture vaccinale (au lieu de 3.2%

paludisme :

. 3 p H t 07,

idéerablement deés le it 1 pour les enfants de moins d'un an et 3.4% pour ceux de 1 a 4
i i frequence s'accroltre consid B !

régions voit sa f . ans 4 Brobol).
debut de cette salson. A !

eningites, des conjonc- 3
s n, celle de la rougeole, des meéning , ] ;
fis?zzztt? "|a saison des pluies entraine le développement des

A

A an i
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Les trois pathologies choisies représentent plus 60% des motifs
de consultations a Memni et 30% a Brobo. Cette différence peut
trouver plusieurs explications

- une moins bonne appréciation dans les dlagnostlcs a Brobo qu
entraine une sous-estimation de certaines pathologies : 34% des

consultations ont pour motifs les "états mal définis" au liey
de 3.4% a Memni ; dans cette rubrique sont cités de nombreyy
cas de fievre et hyperthermie, cephalées, asthénleh

convulsions, vertiges. -
- une prédominance des thérapies tradltxonnelles ou fam.llales
pour soigner ce typée d'affection. -
Quelle que soit leur frégquence, ces maladles accusent une

i
saisonnalité plus ou moins marquée celon les régions

corrélativement aux écarts climatiques. i

AL

Chez les enfants de moins d'un an, .une partie des variatioas
saisonniéres sera masquée par |'influence du mois de naissance:
en effet durant les premiers mois-de vie, l'enfant encore
purteur - des anticorps de sa mére sera moins sensible aux
affections extérieurs ; les maladies les plus fréquentes seront
davantage deﬁinature endogéne ou liées aux traumatismes de
1’ dccouchemen"
Les deux reé

ons présentent des divergences climatiques: en
pays akyé, 2s niveaux .de température et de pluviométrie sont
plus élevés, (cepte pour les pluies de juillet & septembre.

Les affectldns diarrheTques justifient- 10 a 15% des

i -— N
consultations mensuelles. Elles ne connaissent pas une
saxsonnalité trés marquée : légérement plus ‘forte en début
d'année (janvxer 4 mars), le minimum est atteint en mai. Cette

tendance est gnverse de celle des affections respiratoires qui
présentent ungpic important en mai, période ol la pluviométrie
est maximum €t en décembre-janvier, en saison séche.Les accés
palustres constituent le principal motif de «consultation des
enfants- de 1 & 4 ans et les frappent surtout de juin 2a
novembre, conséquence des pluies qui favorisent la reproduction
des vecteurs. .Le minimum se situe en pérlode de saison séche de
décembre 3 fegrner.

A Brobo, les profils saisonniers dxfférent ;. les affections
diarrhéiques apcusent une saisonnalité plus marquée avec un pic
important en m?rs, fin de saison séche ol la température est
elevée. Le iminimum se situe en novembre. Les affections
esplratOIresvdprésentent un pic en début d'année en janvier-
fevrier, pérlode d'harmattan et de juillet a septembre, période

trés humide ét froide (température minimum de |'annéel. Les

enfants sontﬂ,plus sensibles ay paludisme d'aolit & novembre,
conséquence des pluies, et peu affectés en février-mars, fin de

saison séche, Ces accés palustres 3 Brobo sont treés
certainement spus—estimés ¢ une grande part des é&tats morbides
regroupés sous la rubrique des "fievre,’ hyperthermle et

"cephalées” rétouvrent certainement beaucoup d'accés palustres.

Bien que les différentes saisons soient nettement marquées
dans les deux régions, les fréquences mensuelles des états
morbides ne dénotent pas une trés forte . saisonnalité,
l'amplxtude des varijations reste peu élevée, environ 10%, mais
elles suivent des tendances saisonniéres communes . Les
affections diarrhéTques se manifestent davantage en période de
saison séche : la rareté et qualité de l'eay 38 ce moment en est
certainement la cause. Les affections respiratoires sont plus

nombreuses en;début d'année, période de saison séche,a cause de"

|'harmattan, .véhicule de nombreux germes et en pérnode humide.
Le paludisme, principal motif de consultation des dispensaires,
enregistre q'importantes variations saisonniéres diies aux
pluies. 3 : )

Cette mise en évidence d'une saisonnalité des maladies
devrait permettre de trouver plus facilement des moyens de

lutte - puisque leur période d'apparition se répéte dans -

différentes régions et de sensibiliser les populations aux
risques encourus & ces périodes.
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111. NIVEAU ET CAUSE DE LA MORTALITE INFANTO-JUVENILE

Les données permettant de situer le niveau de la mortalite
infanto-juvénile dans ces zones sont de qualité différente,
difféerence due A& la méthodologie de chaque. opération.

111.1. NIVEAU DE LA MORTALITE

A Brobo, -la méthode de TRUSSELL .est celle retenue pour
l'estimation de la mortalité. Le modéle Sud de la table de
COALE et DEMENY est jugé conforme 3 la structure de la mortalij-
té dans la région. L'évaluation de la qualité des données
incite a reconnaftre que les niveaux de ,mortalité présentés
sont indicatifs et ne traduisent pas entiérement la réalite,

Tableau n° 6: Quotients de mortalité {p.1000C) selon le sexe

1q0 491!

1 1 1

! ! !
Sexe masculin t 92,7 ! 38,1 !
! ] 1
Sexe féminin ! ! !
!

1
!
' 54,6 ! 13,8
]

A Memni-Montézo, les niveaux de mortalité ont é&té calculeés
pour différents groupes de générations (tableau n°7).

Quotients de mortalité (p. selon les

Tableau n° 7: 1000)
générations
! T Sexe masculin ! Sexe féminin |  Ensemble
! Génération !=---=--vccnenmoux AR R R lecsmememee e
! ! 1q0 ! 4ql ' 1q0 ! 4ql ' 1q0 ! 4ql
! ! ! ! ! ! !
! 1960-64 t 98,9 ! 66,7 ' 71,7 'V 28,5! 85,5 ! 43,7
! ! ! N ! ! !
! 1965-69 ' 100,0 ¢ 65,3t 53,7 ! 56,7 ! 74,4 ! 68,1
! ! ! ! ! ! !
! 1970-74 t 91,8 !t 53,5 ! 53,6 ! 47,2 ! 74,5 ! 49,2
! ! ! ! ! - .
! 1975-79 v 72,0 ' 30,4 ! 59,3 ! 30,5 ! 66,2 ! 34,0
! 1 ! ! ! ! 1
! 1980-34 ! 58,5 ! - ' 34,6 ! .- 1 48,2 ! -
!

Les niveaux de mortalité présentés pour le deux zones appellent
quelques observations.

La mortalité enregistrée & Brobo est; inférieure a celle
constatée dans la région de savane ruralejconme le montrent les
résultats de ['enquéte A passages répétég de 1978-79
n® 8). . s

Les jugements exprimés par les auteurs des analyses sur la
mortalité comportent des réserves en raison des "nombreux
déplacements des méres qui précédent ou suivent 1'accouchement
et donc ceux de nouveaux-nés". Ces déplacements font part.e des
"facteurs de sous-estimation de la mortalité infantile”

{tableay

"A Brobo, les

Tabieau n° d; Quotients de mortalité infantile et juvénile
(p.1000) - ERR .
Strate ! ' !
) ! Savane ! Milieu !
. Y7 Sexe ! rurale ! rural !
! ! ! !
5 ! Iq0 v 115,3 ' 102,81
%  Masculin ! ! ! !
it "1 4q1 ! 71,0 ! 77,0 !
! ! ! ! !
! ! 1q0 ! 85,0 ! 85,0 !
! Féminin ! ! ! !
e ! 4ql ! 94,7 ! 69,8 !
F] - !
4 :
Cette ééous -estimation des statistiques de déces semble

plus prononcée pour Brobo od la seule structure sanitaire ‘est
loin d' assurer une couverture de tous les villages de, la sous-

préfecture. A Memni-Montézo, le fléchissement du niveau de la
mortalité est une reéalité eu égard &2 la qualité des soins
fournis parfie centre de santé. Ainsi deux auteurs (DUTERTRE,

VESINO, 1971) ont remarqué que "les chances de survie, du
fait de la s%rvelllance des femmes enceintes, des accouchements
tous prathués par une sage-femme compétente, enfin de la
possnbllxté‘iqu ont les parents d'enfants jeunes de trouver sur
place les .conseils et les soins élémentaires dont "'ils ont
besoin,

sont certainement parmi les meilleurs que 1'on puisse
actuellemenrxtrouver en mllxeu rural"” -
lll.3 LES CAUSES DE DECES
Les causes des décés demeurent déllCdteS 8 saisir dans  le
cadre des enquétes rétrospectives. La déclaration d'un décés
n entralne pas systématiquement celle de la cause.
Lorsqu' elles{est connue, il subiste yne ambiguité : la cause

imimédiate est déclarée
ayant entrainé le déces.
A Memni-Montézo, malgré la. qualité du fonctlonnement de
1'Etat Civil{ les fichiers de décés sont encore incomplets pour
la réalisat%&n d'une étude solide sur les causes de décés. La
situation est plus complexe pour Brobo ol seules les données
d'enquéte permettent de se faire une idée des causes de décés.
Malgré ces lacunes, les observations effectuées sur prés de
1.100 nouveaux-nés entre 1981 et 1986 : :
permis de déceler 55 cas de décés. Parmi ces déceés, 27 % se
sont produits dans la premi&re semaine qui a suivi la naissan-
ce. Les causes imprécisées invoquées 3 l'enquéte font certaine-
ment partie des causes endogénes difficilement identifiables.
Les causes exogénes déclarées mettent en évidence |'importance
des affections diarrhéiques; celles-ci sont suivies par la
fievre et les maladies favorisées par elle. : ;
quelques statistiques disponibles classént en
premiére posntlon les maladles dlarrhéTques et font état de la
rougeole. & -
Le rGle des maladies dues 2 la diarrhée est significative
parmi’ les dauses de mortalité. Cette maladie est en régression
kS

i
by

au détriment de la cause prlncxpa]e
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. i m 1 i la diffusion de la
ran de nombreuses réglons du .ond(? depuls 0
1ét;ode de la réhydratation par vole orale (RVO). Mais cette
T e

i ! toujours
i e t connue n'est pas
-@chnique méme si elle es : 3 ' our
)}atiqgée: en effet nombreuses sont les femmes qud crgiggt q%:
1§nner A boire favorise la diarrhée. En région o

2Gjorité des déceés dus aux maladies diarrhéique&tigi?;ézgfrigi
" i iti elle reposant essen :
1"une thérapeutique tradlﬁlonn . tie e l
hode purgative qui favorise a
s "lavements de ventre", méthode i ¥

1Zshydratation et accélere l'affaiblissement dg ! o;gaglsme.

Le recul de l'effectif de ces déceés résiderait ans une
-éorientation des habitudes en mat@ére de soins & administrer
aux enfants devant ces cas de maladies.

NCLUS ION

Cette étude de la morbidité et mortalité dans deux régions -

de Cote d'Ivoire, homogéne dulpoint de vue ethnique, révéle un

i i risme régional. ) .
certaizspargisgéﬁx de éorbidité et mortalité dd;zerizﬁ;,
divergences dues a 1'inégal développement que ces ecial u:
connaissent tant du point de vue écgnoquue et TO e qs'
sanitaire, mais également de leur env1ronnement éco Oﬁxq m:m i
les différentes saisons se trouveqt bien marquées a e émes
périodes, les niveaux de pluviométrie eF de tempgiature sont
pas identiques et 1'incidence des Taladleslvarla e. exions

Un phenoméne commun apparait dans les dgu¥ rtg n
quel! que soit 1'état de développgment Qe§ 1n11as ructures
sanitaires, le recours a la médec1pe tradlthnned e pe{s!ste
lie a la représentation que la société se falt/ e certaines
maladies mais surtout de leurs vecteurs. . .

.Ces éléments de saisonnalité, de‘conception.de la maladie
et des Soins spécifiques & chaque région sont lmpggy?pts let
devraient é&tre considérés dans les messages de sensibi é?gt on
de la population & certains problémgs_de sant§ pour a@‘ iorer
lteur impact : les décisions de polltxque‘sanxtalre prltzs au
niveau national n'ont pas toujours les incidences escomptées au
niveau local.
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SUMMARY

v

In two negions of Céie d'Ivoine, the akyeland in the South-East
and Zhe Brolo'negion in the Centne, homogenecus faom ihe eihnic
point of vifw, Lbul with a diffenent ecologicald and socio-
economical environment, monlidity and mortaliiy Level present
chunactenistics of thein own each area. This comparnalive study
has Leen canndiad oul from sunveys of women Lo know Aow they got
aware of the:4i4ea42 and what waes thein aettitude o cune thein
children and #nom healih statistics provided Ly healih centres.
There ane thaee majon pathologies (malania, diarnnheas, fLaon-
chial affections) with vaniable frequencies and virulence <in
doth aneas acconding to the diffenent season ( dry on  rainy
season). Cane strategies someitimes aest on combination of
modean and Ziradiiional therapies, Luil people nresoal mone
willingly to tradiiional canre in the centnre region whene sani- -
tarny and econtmic infrastructunes ane Litile developed, Such an
envinonment has an impact on the infani and child montality
nate which is highen in this region. The differences Letween
negions anre important elemenis Lo fake into account to improve
the efficiency of sanitary meusunes, often taken on the natio-
nal Level, disnegand of local panticulanities.

i




