
RESUME 

L'Ctuk de la mortalit6 en Afrique n'a pas &te une tgche aisk B 

cabse des mauvais enregistrements de5 5ources de routine tEllec- que 
1'Ctat civil et bien Que des progr*s aient CtB falts da35 
1'Claboration d'estimations de la mortalite post-infantile; le 
prc,olQme de l'estimation de la mortalite adulte a &te 5:e: plu5 
diffizile. Lec estlmatlons de la mortalite post-infantile 1nd;que.t 
5es nlveail,: t-& eleves pour li plupart des pays en Afrique. 3:-. c 
assz,ci& ceç hauts niveau>: abserves avec if!- grand nombre de 
facteilrs tels que des Cqilipements m&oicau;-: llmlt&s, de paudres 
svstPmes saniteires, stätilts nutritiol1nEis et scins maternels. M~is 
pe i l  d'efforts sont a prendre er compte au suJet de la cor.trlbutiun 
poecitle des facteurs de l'environnement et dil comportemert, sur 
les niveaux de la mortalite. 

Cette etude examine .d~nc la bigliagraphie existante dans le but 
a'&,aluel- auta1-t qu'il est p o s ~ i b l ~  l a  cantribut'cn de ces deu:: 
f ac teci-s. 

L'examen r6vQle que different5 modhles Bcologiques, climatiques, et 
d.Bt;.blic,sement pourraient avoir comme cunskquencf des nlveaux de 
mortalit$ de l'enfance diffbrents. Au Mali, bar exemple, c.n 3 
obse-vl OUE. chez les Tulari qr!i habitent dans la reoion lnondle du 
delta. la mortalit6 des si:: premiers  msis de la vie &tait 1,65 fois 
plu.- haute que celle de leurs homclogues Qui vivent dans l ä  zone 
plus seCrle sahelienne . De maniere sidilaire on a trouve que le 
distrizt de Siaya, au Kenya, avait un quotient de mortalite de O b 
5 an5 oe 0,253 et donc plus haut que celui de O,05& du district de 
Nyei-'i. Ceci car i 1  existe une prevalence plus large de la 
,~a!a:-la d a n s  le dictrict de Siaya ou les cund:tisnc clirtatiques 
5ont t-opíccies. De plus, le tau7 de d6c& aec individus atteint. 
d e  la r~ugeole etait de  maniCre cignliicatrice rJlclc blevP ?arc 1% 

iec mlnagr 
plut;.t Farmis lec cas Drimsires ayant cantatte la maladie hors 
dc! menaae. La surpopulation est alors consid8ree comme un facteur 
i mp cc- ta:-: t de 1 2 icor ta 1 i t C pa!- i- n dg 83 1 e . 
Lisfis 1'6t;d.: de la mortalit6 pcst-infantile, 1'Qducatiln de la mere 
i e r e  lonqtexps favoris6e comme une variasle importante. Cepel-tdant, 
L E  mecanisme grZce auouel 1 ' 6 ducat ion change lf cctmpcrtement 
d'origine ep. faveur de pratiques plus acceptables n'est pa5 encore 
tres clair. Au Sierra Leone des m6thodes differentes d'allaitement 
ont explique' une grande part de la varlatidn des different1elc 
regionaux de la mortalite infantile et post-infantile. Au Hali une 
011;s haute martalite post-infantile n'&talt pas nkessaircment 
corrll6e avec une classe sociaie moins blevle.En effet les epfants 
n& de mhres nobles ont un tau% de mayta?itt plus haut, 
particuli&rement entre ler tgas de O A 6 mois.; 

L'btude donc 
une operation complexe. I1 serait necess e de les 

' approches des recherches anthropologiques bp logiques. e t  
d6mographiques pour en d&mEler l a  complexit+ . 

c35 secondaires ayant cantazt6 !a maladie dans un m l m e  

de la mortalit& infantile et juvhil- en Afrique est 
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l'Ouest est la region du continent qui 
le plus eleve de mortalite infantile. Dans 

son ensemble, Sku1 deux pays ont une mortalite B cette tranche 
d'age dvaluee & moins de 100 p. 1000.. I I  s'agit du Ghana (94 
p. 1000.) et dliiCap Vert (77 p. 1000.) (INED, 1987). 

La C6te$jddIvoire, malgre ses performances au plan 
economique fig're parmi les pays 00 le risque de deceder avant cinq ans est &and. Les deux operations d'envergure nationale 
que sont ~ ' e $ b u ~ t e  passages repetes (EPR) et  enqu que te 
ivoirienne su'-¡ la fecondite (EIF) realisees respectivement en 
1978-1979 et!; 1980-1981, fournissent des resultats qui 
traduisent I'arppleur du phenornene. 

Comparee aux donnees plus anciennes, la mortalite infan- 
tile a subi un flflechissement relativement mportant puisqu'ei le 
est passee de ?'O0 p. 1000. B 190 puis B 03 respectivement en 
1958 ,  1 9 6 5  $t 1978 (Direction de la Statistique 1982). 

Tab1eau.n" 1 :  Quotients de mortalite (p. 1000) 

! ' 1qO ! '4qI ! 5 q o  ! * I  

t;; ! EPR ! I 103' ! I 85 ! I I79 ! I!: ! ! ! 

! 

EIF i 11'9 ! 6 5  ! 176  ! 
! ! 

En 20 ans, ,les efforts ont abouti B la reduction de moi 
de cette mortalite. C e  succes relatif provient de I'amelic 
tion des infrastructures sanitaires, 
centres de sante, des campagnes de vaccination, de la format 
du personnel, de la scolarisation croissante des jeunes f i l l  
mais aussi d u  d6veloppement du reseau routier favorisant 
desenclavement de certaines. regions. Si, dans l'ensemble, 
progres sont signi ficat i f s ,  3 I 'eche1 le regionale, 
divergences de nive,au sont plus ou moins considerables. 
mortalite dans l'enfance est variable selon le mi1 
geographique c o m e  le montrent les indices (tableau n 
extraits des r6;ultats de Ilenquete B passages repetes (EPR) 
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Tableau n o  2 : Quotients de mortalite (p. 1000). EPR 1978-79 
U 

! ABIDJAN ! AUTRES !MILIEU ! 
! ! VILLES !RURAL ! 
1 1 ! ! 

w ! IqO ! 70 ! 127 ! 121 ! 
! 1 ! ! ! 

! ! 
! 4ql ! II7 ! 189 ! 182 ! 

L'influence du milieu sur le phenomene se manifeste 
travers des etats morbides dont les frequences d'apparition ont 
une correlation avec les intemperies. D'une façon generale, en 
Afrique la saison des pluies correspond a Une remontee du 
paludisme, favorisee par le developpement des anopheles, 
vecteurs de la maladie (Cantrelle, Ly 1984). En revanche, 
durant la periode seche, les epidemics de meningite et de 
rougeole sont plus frequentes (Fargues, Nassour 1987) Causant 
ainsi de nombreux deces. Ne dit-on pas que les mois chauds sont 
les plus mortels ? L'inegalite des deces selon les saisons e s t  
un phknomene bien etabli. Elle est une donnee importante dani 
la connaissance des caracteristiques de la mortalite et merlic 
une consideration plus serieuse dans les strategies de lutte. 

Cette etude s u r  la morbiditt! et les facteurs de mortalite 
s'inscrit dans I'eventail des recherches ayant pour objectif de 
faire ressortir les aspects saisonniers de la mortalite en vue 
de mieux la maTtriser. Elle trouve son fondement dans le choir 
de deux zones dont chacune presente une specificite au p i r n  
ethnique, ecologique, economique et sanitaire. 

I .  PRESENTATION DES CHAMPS DE L'ETUDE 

Dans la plupart des pays en voie de developpement, I t  
milieu physique conditionne les efforts de developpement e l  
partant cree des inegalites internes 3 chaque pays. La manifes. 
tation differentielle des phenomenes demographiques, n o t m e n 1  
la mortalite, selon les .donnees geographiques a dicte le choir 
des deux champs d'observation. Ces deux zones, l'une sltuee 
dans le Sud-Est et l'autre dans le Genre du pays, sont homo. 
genes du point de vue ethnique, car p plees d'Man, mais ont 
des caracteristiques opposees. 

1.1.I.Memni-Montezo, deux localites du . .  Sud.-,Est ivoirien 

Situe B une quarantaine de kilometres au Nord-Est de I, 
ville d'Abidjan, le terroir occupe par ces deux Villages fait 
partie du Sud-Est de la Cbte d'Ivoire. Ses caracterlstique, 
physiques s'apparentent celles de toute la region. La pluvl0. 
metrie est relativement abondante, les precipitations autrefolr 
comprises entre 1700 et 2000 mn de pluie par an (Boni 1969) ont 
connu une legere baisse passant 3 1300 mn ces dernieres annees, 

La frequence des pluies et la baisse de leur regime ont 
cree une perturbation des saisons : la periode pluvieuse dure 
de mars B juin et ensuite de septembre a novembre. Les moli de 
juillet et aoot correspondent 3 une periode de pluies main, 
abondantes mais ont l'avantage d'enregistrer les temperature, 
les plus basses de I'annee (24-25'). 

. -  

'I 

*I , 
La periode $&che couvre approximativement les mois 

fevrier. Elle correspond 3 la periode de la trai 
dire de recolte et de vente des produits 
d'exportation (cafe et cacao): 

Le Sud- st Ctait initialement le domaine de la 
cette veget?tion s'est progressivement degradde 3 
defrichementsi provoques par la pratique d'une 

de decembre 
e c'est-8- 

agricoles 

f o r s t ,  mais 
a suite des 
agriculture 

fondee sur les cultures arbustives : cafeler, cacaoyer, palmier 
a huile. La&egradation de la vegetation est une des causes de 
la modificatipn du calendrier des saisons. Elle a occasionne la 
transformation de l'economie de la region qui s'est tournee 
vers I'agrlculture comerciale fondee sur les plantations 
vi 1lageoises.r. 

La lo*litb de Memni-Montez0 comprend environ 8.000 
habitants dor;: 48 YO d'homes et 52 YO de femes. 

Au pla6: sanitaire, le village de Memni dispose d'un 
centre de sariFe compose d'un dispensaire (cree en 1941), d'une 
maternite dei 35 lits, d'un service de Aoll et d'une salle 
d'hospitalisation de 37 lits. Le personnel y est nombreux et 
qualifie : 1' medecin, 2 infirmieres, 2 aides infirm'iers, 3 
sages-femes.,. Grâce 3 ce personnel, la reputation de ce centre 
et son ra$bnnement depassent le cadre du village. Des 
populations vivant dans des localites situes a plus de 20 kms y 
viennent pour' recevoir des soins ou accoucher. 

$ 

1.1.2. 6robo et sa rBgion 

La sou$-prefecture de Brobo et le centre urbain du même 
nom est le deuxieme champ de notre observation. Cette region 
est situee dans la partie Est du departement de Bouake dans le 
Centre du pays. Les precipitations y-sont en moyenne moins 
abondantes ;caklles varient entre 1100 et 1200 mn de pluie par 
an.. CeIles-cj comnencent en avril mais s'intensifient durant 
les mois de juillet 3 septembre. A partir d'octobre jusqu'en 
mars, sevit la periode seche caracterisCe ,par les variations 
brutales des'temperatures annonçant le passage de l'harmattan, 
masse d'air'continental. Ce temps est en general difficile 8 
supporter par les enfants en bas âge et les vieillards en 
raison des temperatures et de l'air charge de poussieres en- 
traTnant des epidemics : rougeole, toux, rhume ... La faible 
pluviometrie,conjuguee avec les temperatures elevees aboutit g 
un deficit hydrique deformant la nature du s o l .  Ce so l  de type 
ferrugineux est favorable 8 la savane parsemee d'arbustes. 
La sous-prefecture est arrosee par le Nzi, principal , cours 
d'eau et ses affluents. Ce fleuve est aussi le domaine de 
I'onchocerchose. C e  fl6au justifie le faible peuplement des 

x dralnees. La sous-prefecture est un ensemble de 
peuples 3 85 YO par les Baould sous-groupe des 
regroupe plus de 20.000 habitants dont 2.700 3 

ministratif et sanitaire (Adou, Koffi 1987). 
on de Brobo est economiquement pauvre. Les 

tentatives d*'introduction de cultures comerciales ont kchoue; 
c'est l'exemple du tabac et du coton soutenus autrefois par la 
compagnie française du developpement du textile. L'&levage est 
peu pratique.; l'agriculture, basee sur les cultures vivrieres, 
igname, manijc procure de faibles revenus aux paysans. 

Au plafi sani taire, la sous-prefecture dispose d'un seul 
centre de sazte construit A Brobo. Constitue d'un dispensaire 



et d'une m a t e r n i ~ e ,  i l  fCJnctionne avec un personnel t r e s  
-reduit. l'ensemble est place sous la .respon,sabilite d'un 
a infirmier d'Etat. Même si le reseau routier actuel est en voie 
d'amelioration en vue de relier tous les villages au chef-lieu, 
i l  subsiste deux handicaps : 

i - la population dispose de peu de moyens pour faire face aux 
depenses relatives aux frais de transport dans cette ,region peu 
integree l'economie monetaire; 
- l'absence de moyens de transport inter-villages. 
Ces difficultes font du centre de sante, un lieu frequente en 
majorite par les citadins et les habitants des villages tre5 
proches. 

1.2. SOURCES ET CRITIQUES DES DONNEES DISPONIBLES 

Les donnees disp.onibles reposent d'une part sur des 
enquêtes qualitatives et quantitatives aupres de la population, 
plus particulierement des f e m e s  en Bge fecond, et d'autre part 
sur des statistiques sanitaires issues des,centres de sante. 

1 . 2 . 1 .  Les enquêtes aupres de la population 

La region de Memni-Montezo, dans le cadre d'un observa- 
toire permanent de population a fait l'objet de plusieurs 
enquêtes exhaustives entre 1983 et 1986 : . un recensement en 1983 et 1985, 

. une enquête en 1985 aupres des f e m e s  en âge fecond : 
une premiere retrace l'histoire genesique de ces f e m e s  (les 
donnees ont et6 collectees en couplant les donnees de I'Etat 
Civil aux donnees de l'enquête), une deuxieme concerne le 
devenir desdeux dernieres naissances. . en 1 9 8 6 ,  une enquête migration, et une sur le theme de 
la sante maternelle et infantile, dont l'objectif etait d'btu- 
dier le comportement therapeutique des f e m e s  differentes 
periodes de leur vie feconde et pour soigner leurs enfants. 
Les donnees disponibles pour la region de Brobo sont beaucoup 
P I U S  succinctes tant au niveau de la qu,antite que de leur 
profondeur dans le temps. L'enquête p&r sondage menee en 

. sur un questionnaire collectif aipres des menages com- 
portant un recensement des individus, des donnees sur le mouve- 
ment naturel : naissances et deces survenus durant la derniere 
annee dans le menage, et des informations sur l'habitat. . sur une enquete auprds des f e m e s  en Bge fecond qui 
avait pour objectif d'obtenir des informations sur la fecondlte 
(descendance actuelle des f e m e s )  et sur la S a n L e  maternelle el 
infantile. 
Les enquetes sur la morbidite menees aupres des femes 
presentent un certain nombre de limites : elles ne decrivent 
pas forcement les principales pathologies rencontrees chez les 
enfants ; en effet elles sont tres sujettes B la perception 
qu'ont les f e m e s  de la maladie. Certaines ne declareront leur 
enfant malade que si la maladie presente y n  certain niveau de 
gravite les amenant B consulter les formations sanitaires. Les 

juillet-août 1986 repose : & 

maladies benignes ou 
seront minimisees. 
Le calendrier de 
rencontrees, ainsi 

enderniques soignees par thdrapie fami I iali 

I'enquete influe sur les pathologies 
a frequence des episodes diarrhelques, des . 

~ f f e c t i o n s  resplrntoircs . . . .  tres like uux variations 
saisonnieres, sera variable selon la date de l'operation. 

1.2.2. Les statistiques sanitaires 
i' 

Les fohations sanitaires collectent mensuellement u n  
certain nombre de statistiques concernant leurs activites (nom- 
bre de consultants et consultatlons, prlnclpales pathologies 
selon l'ag$' ... 1 ,  statistiques qui sont centralisees par 
l'Institut Na'tional de Sante Publique. 
Ces statistiques presentent un certain nombre de lacunes : 

te de connaltre le rayonnement exact des centres 
sque l'origine geographique des consultants n'est 
Be et de mesurer l'incidence et la prevalence des 

maladies au., sein de la population par meconnaissance de la 
population de reference. L'absence d'une pathologie dans les 
btats morbihes recenses par le dispensaire ne signifiera pas 
logcenent son inexistence mais simplement que pour cette cate- 

ladie, la requgte therapeutique ne se fait pas 
spensaire. En effet pour certain type de.maladie, 
ter de resorber les manifestations cliniques, i l  

faudra expliquer les causes de son apparition : explication qui 
necessitera la consultation d'un devin, prophete ... Une fois 
cette causalite etablie, on consultera l'instance capable de 
guerir les symptômes cliniques de la maladie : tradipraticien 
OU structureide soin biomedicale . 
La classification des etats morbides est faite selon une noso- 
logie etablie pay l'Organisation Mondiale de la Sante qui 
distingue l2@; rubriques. L' avantage d'une telle classification 
homogene esit;. de permettre des comparaisons sur une longue 
periode et dahs de's zones geographiques differentes de 1 'Bvolu- 

ologies, mais ne tient pas compte des realites 
effet, le classement de certains Btats morbides 
ujours tres facile surtout pour des centres de 

sante  oil le diagnostic ne repose que sur examen clinique sans 
aucun examen biologique pour I'etayer. D'autre part le niveau 
de qualification du personnel des centres est tres inegal, 
certains sont tenus par des mbdecins, d'autres par des 
infirmiers diplômes OU bien formes sur le tas : le diagnostic 
ne sera donc pas toujours fiable. Certaines pathologies seront 
surestimees puisque l o r s  de chaque consultations plusieurs 
&tats morbides sont notifies, d'autres absents par manque de 
moyens de diagnostic. 

1 . 3 .  SlMlLldbES ET DlVERGENCES ~- 
I f  

Malgr6 ;%?¡es differences ecologiques. les deux champs - d'observat i@&ont des elements qui les rapprochent. Parmi ceux- 
c l ,  ressort3~'~nettenient leur hornogenelte ethnique ; a Memni- 
h4ontezO 87 %I"'de la population est Akye tandis qu'a Brobo, 85  v,, 
est de I'edhnie baoule; Dans son ensemble la majorite de la 
population a'une origine akan comune. 

Dans les deux zones, l a  population est jeune. Les moins de 
1s ans representent respectivement 4 8  et 45% de la population. 

Les deuh zones d'etude presentent une autre particularite, 
el les sont' toutes les deux proches d'une agglornerat ion 
importante. Memni-Montez0 est B 50 kms de la ville d'Abidjan et 
y est relid par une voie bitumee. Brobo le chef-lieu de sous-  

*= 



prefecture se situe B 2 6  kms B l'est de Bouake (2eme grande 
_ville du pays) sur un axe bitume reliant cette ville a 
,Mahiakro ville d'importance secondaire. La localisation des 
villages par rapport B la grande agglomeration est profitable a 
la population au plan des Cchanges comnerciaux, culturels. 

L'element principal de divergence entre Memni-Montez0 et 

Si a Memni-Montezo, l'agriculture basee s u r  les cultures 
arbustives, est pratiqude depuis plusieurs annees, la region de 
Brobo presente tres peu d'atouts au plan agricole. Son 
agriculture est restee Í3 l'etat de subsistance; les innovations 
au niveau des techniques (culture attelee) ,qui Ont ete tentees, 
n'ont abouti qu'a des echecs. La consequence est 
qu'actuellement, les principaux produits. igname, manioc 
procurent des revenus tres faibles. Dans un tel contexte, l e  
decollage economique faible ne fait pas sentir ses effets. 

1 . 4 .  APPROVISIOM\Im DES CENTRES DE SANTE 

Les infrastructures de sante publique sont placees sous la 
tutelle du Ministere de la Sante et de la Population qui se 
charge du recrutement du personnel et de l'approvisionnement en 
medicaments et materiel des centres. Depuis une dizaine d'an- 
nees, seul le personnel est gere de façon correcte. Les medica- 
ments et le maleriel ne sont plus repartis regulierement entre 
les differents centres. Les malades doivent se les procurer 
partir des ordonnances etablies par le personnel medical. Cette 
situation qui handicape les centres ruraux est vdcue B Brobo. 

A Memni. l e  cadre est meilleur, le centre beneficie de ses 
atouts pour son approvisionnement et s'on equipement. La 
proximite de la ville d'Abidjan, son exditrience en matiere de 
sante rurale et son dynamisme sont des bl6j.nent.s qui ont incite 
des organismes gouvernementaux ou prive's B lui fournir des 
equipements. L'Etat continue de lui fournir des médicaments et 
du materiel, : ainsi les medicaments disponibles sont-ils le 
plus souvent distribues gratuitement 3 la consultation. 

I I .  M3RBIDITE ET RECOURS THERAPEUTIQUES 

SBrobo se revele au niveau economique. 

Les enquêtes menees sur la sante maternelle et infantile 
ont permis de degager certains traits caracteristiques de 
I'btat de sante des enfants, selon la perception qu'ont les 
f e m e s  de la maladie, et les conduites therapeutiques menees 
pour l'enrayer, conduites Iiees aux contraintes socio- 
culturelles, economiques et $I l'environnement sanitaire 

A Brobo, une proportion plus importante d'enfants a et& 
declaree malade durant la derniere annee : 50% des enfants de 
moins d'un an au lieu de 34O/0 et 45% pour ceux de 1 B 4 ans en 
pays akye. 

1 1 . 1  LES RECOURS THERAPEUTIQUES PRATIQUES 

~~ Les deux regions d'btude presentent des divergences quant 
I'accessibilite aux formations sanitaires. Les populations 

recourent pour se soigner aussi bien aux structures sanitairei 
(dispensaire, FMI, hopital) qu'aux bons offices des therapeUtes 
traditionnels et des matrones ; recours dans certains cas, pou! 

1: 

palier les insuffisances d e s  structures de type moderne lnexis- 
cessibles (eloignement geographique ou contrainte 
ou par choix delibere, par mefiance Í3 I'Cgard de 
s declarees inaptes soigne1 certaines maladies. 
I regroupe un ensemble de guerisseurs, de devins 
t de matrone pour les accouchements, surtout dans 
Ioignes de la maternite. Les guerisseurs, tres 

souvent des r e m e s ,  jouent essentiellement un r6le de phytothe- 
rapeute, ac4Úierent et transmettent leur pouvoir de generation 
en generation, ou B un ancien malade qui en fait la demande. 
I l s  operent, le plus souvent, dans un registre determine de 
maladies : &,aladies infantiles, liees B la grossesse, sterili- 
te.. . Ils connaissent les plantes, vont les recolter et les 
preparent ei!&-m&mes sous  forme de breuvage, de poudre, de 
pomades. Las prophetes et devins ne se contentent pas simple- 
ment de faire disparaître les manifestations cliniques des 
maladies, majis s'attachent B en expliquer la cause et determi- 
ner les agegts responsables de son apparition. I l s  enumerent 
ensuite les ceremonies ou sacrifices Í3 faire pour l'enrayer et 

der au traitement des manifestations cliqiques de 
aitement realise par le prophete ou le devin lui- 
souvent ces soins reposent sur la prierel, par un 

autre tradipF?aticien, la famille ou parfois le dispensaire. 
Au registre des soins traditionnels s'ajoutent les therapies 
fami 1 iales b'asees sur la pharmacopee fami 1 iale (les viei I les 
f e m e s  connåissent les vertus therapeutiques de bon nombre de 
plantes) ou sur I'automedication familiale : la vente illicite 
de medicaments sur le marche ou par des colporteurs facilitant 
cette pratique. 

Dans les deux zones, la conjonction de ces differents 
recours therapeutiques est tres frequente. A Brobo,,l'etude des 
choix therapeutiques effectues par les f e m e s  pour soigner 
leurs enfants a e t 6  menee en ne considerant que deux 
alternatives pvssibles : les therapies de type traditionnel ou 
moderne. En pays akye par contre, a ete envisagee la 
possibilit6 d'une association des deux types de soins modernes 
et traditionpels r b  l o r s  des traitements (tableau no 3 et 4). 

$3 ; 
- . .  Tableau no I 3@ Recours therapeutiques pratiques B Brobo (Yo) 

Q - 
f *  ! ! Soins en s 'r 
$ .! ! 

! Type de medeci ne ! formation sanitaire 

! traditionnelle ! moderne ! oui ! non 

Ensemble 2 ! 38 ! 62 ! 4 4  ! 56  
- fille ? ' !  3 2  ! 68 ! 38 ! 62 

_ _ _ _ _ _ _ - _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
. !  ! ! ! 

- garçon ! 4 4  ! 56 ! 5 1  ! 4 9  

La tendancergenerale qui se dessine dans les deux zones est une 
adhesion massive aux soins de type moderne (plus 60% il Brobo et 
entre 5 0  et 80% en pays akye). Les recours ne se font pas 
uniquement ri: en terme d'opposition moderne/traditionnelle 
~uisqu'lls $e trouvent associes dans 15 et 2 8 O h  des cas en pays 
akyb. Ce Lype d'analyse sous-estime tres certainement les 
therapies tr'hditionnelles en particulier familiales : ceci se 
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Les aléas c 
maladies : 
affections r 
d'harmattan, 
tivites ; I 
gTteS larvai 
paludisme : 
r b v i o n s  voit 

limatiques favorisent l'apparition de certaines 
les pkriodes froides voient la prol i fi5rat ion der 
espiratoires, les périodes de secheresse et  
celle de la rougeole, des rnéningites, des. conjonc- 
a saison des pluies entraTne le developpement de, 
res et la reproduction des anopheles, vecteur du 
cette maladie bien qu'endemique dans de nombreuses It sa frequente s'accroftre considerablement des 

.-o.- . 

début de cette saison. 

T R f O U F h ' C f  M I N S U L L L F  OfS €TITS M O R B l O f S  f N  X 
C H E Z  LES f N F A f l T S  DE O AN f r  I A  I A N S  
O I S P E N S A I A f  Of B R O B O  l P f R l 0 O l  19~6-11l 

1 i 4 I " ,  

: I  ,J 
f- 

r i  Y A Y ' J ' J  A $ O Y b 

j? I 
Notre Iptude repose sur la frkquence des états morbides 

enregistres-mensuellement dans les dispensaires sur une période 
de trois ans (de janvier 1 9 8 5  B decembre 1 9 8 7 )  pour l e s  enfants 
de moins d$ cinq ans. Nous avons choisi de centrer notre ana- 
lyse sur les! variations saisonniCres de trois etats morbides : 
le paludisme', les affections diarrheiques et les rnaladies res- 
piratoires (bronchites, tous, rhume, grippe) qui constituent 
les principales causes de mortalite infanto-juvenile. La rou- 
geole. egafement une cause importante de cette mortalité n'a 
pas eté ret:nue car elle n'est que faiblenent representée dans 
les statistiques de morbidité de Memni (0.6?5 pour l e s  enfants 
de moins d'un an et 0.470 pour ceux d e  1 A 4 ans) 00 les enfants 
beneficlent d'une bonne couverture vaccinale (au lieu de 3 . 2 9 5  
pour les enfants de nioins d'un an et 3 . 4 9 ó  pour ceux de 1 4 
ens 3 Erobo). 
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Les trois pathologies choisies représentent P I G S  60°6 des motifs 
de consultations B Memni et 3@?0 a Brobo. Cette différence peur 
trouver plusieurs explications : 
- une moins bonne apprecialion dans les diagnostics B Rrobo qui 
entraine une sous-estimation de certaines pathologies : 34?h der 
consultations ont pour motifs les "etats mal definis" au l i e u  
de 3 . 4 %  >,lemni ; dans cette rubrique sont cites de nombreu\ 
cas de fisvre et hyperthermie, cephalees. asthenies, 
convulsions, vertiges. 
- une predominance des therapies traditionnelles ou famili 
pour soigner ce type d'affection. 1 

Quelle que soit leur frequence. ces matadies accusent 
saisonnalite plus ou moins marquée :selon les r e g  
corrélat ivement aux Ccarts cl imat iques. s r '  

ler 

une 
onr 

Chez l e s  enfiints de molns d'un an, une partle des variations 
saisonnieres sera masquee par l'influence du mois de naissance: 
en effet duiant les premiers mois de vie, l'enfant encore 
purteur' des anticorps de sa mere sera moins sensible aux 

rieurs ; les maladies les plus frequentes seront 
nature endogene ou liees aux traumatismes de 

ns presentent des divergences climatiques: en 
s niveaux de temperature et de pluviometrie sont 
cepte pour les pluies de juillet iI septembre. 
s diarrhefques justifient 10 B 15% des 
mensuelles. Elles ne connaissent pas une 

saisonnalite tres marquee : legerement plus forte en debut 
d'annee (janviyer B mars), le minimum est atteint en mai. Cette 
tendance est f'nverse de celle des affections respiratoires qui 
presentent ungpic important en mai, periode où la pluviometrie 
est maximum et en decembre-janvier, en saison seche.Les acces 
palustres constituent le principal motif de consultation des 
enfants de 1 B 4 ans et :es frappent surtout de juin 
novembre, consequence des pluies qui favorisent la reproduction 
des vecteurs. Le minimum se situe en periode de saison seche de 
dkcembre iI fefrier. 
A Brobo, les profils saisonniers different : les affections 
diarrh&?qUeS aiCCusent une saisonnaiite plus marquee avec un pic 

r s ,  fin de saison seche où la temperature est 
nimum se situe en novembre. Les affections 
presentent un pic en debut d'annee en janvier- 
e d'harmattan et de juillet B septembre, periode 
froide (temperature minimum de I'annee). Les 

plus sensibles au paludisme d'aoDt B novembre, 
pluies, et peu affectes en fevrier-mars, fin de 

saison seche,. Ces acces palustres B Brobo sont tres 
certainement +pus-estimes : une grande part des Ctats morbides 
regroupes SOU? la rubrique des "fievre,' hyperthermie" et 
ncephalees" rebouvrent certainement beaucoup d'acces palustres. 

Bien que les differentes saisons soient nettement marquees 
dans les deuxs rbgiorrs, les frequentes mensuelles des etats 
morbides ne denotent pas une tres forte saisonnalite, 
l'amplitude d1e.s variations reste peu &levee, environ 102, mais 
elles suivent des tendances saisonnieres comunes . Les 
affections diarrheïques se manifestent davantage en periode de 
saison seche : la rarete et qualite de l'eau B ce moment en est 

cause. Les affections respiratoires sont plus 
ebut d'annee, periode de saison sCche,B cause de 

l'harmattan, vehicule de nombreux germes et en periode humide. 
~e paludisme, principal motif de consultation des dispensaires, 
enregistre d'importantes variations saisonnieres dûes aux 
pluies. $ 

Cette mijse en evidence d'une saisonnalite des maladies 
devrait perme'ttre de trouver plus facilement des moyens de 
lutte puisquk leur periode d'apparition se repete dans 
dlffCrentes r'egions et de sensibiliser les populations aux 
risques encourus a ces periodes. 



1 1 1 .  NIVEAU ET CAUSE DE LA h0RTALITE INFANTO-JUVENILE - 
3 Les donnees permettant de situer le niveau de la mortalite 

_I infanto-juvenile dans ces zones sont de qualite differente, 
difference due B la methodologie de chaque operatlon. 

1 1 1 . 1 .  NIVEAU DE LA -TALITE 
, 
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A Brobo, la methode de TRUSSELL est celle retenue pour 
l'estimation de la mortalite. Le modele Sud de la table de 
COALE et DEhENY est juge conforme B la structure de la Inortali- 
te dans la region. L'evaluation de la qualite des donnees 
incite B reconnaTtre que les niveaux de ,rflortalite presentes 
s o n t  indicatifs et ne traduisent pas entierement la realite. 

Tableau n o  6: Quotients de mortalite (p.1000) selon le sexe 

! 1qO ! 4ql ! 
! ! ! 

! Sexe masculin ! 92,7 ! 38,l ! 
! I ! ! 
! Sexe feminin ! 54,6 ! '13,8 ! 
I I 

___- 

A Memni-Montezo, les niveaux de mortalite ont et6 calcules 
pour differents groupes de generations (tableau 1-1'71. 

Tableau n o  7 :  Quotients de mortalite (p. 1 0 0 0 )  selon les 
gknerations 

! ! Sexe masculin ! Sexe feminin ! 'Ensemble ! 
! a n e r a t i o n  l - - - - - - - - - - - - - - - ! - - - - - - - - - - - - - - - ! - - - - - - - - - - - - - - - l  

! ! IqO ! 4ql ! 1qO ! 4ql ! 1qO ! 4ql ! 
! ! ! ! ! ! I 

! 1960-64 ! 98,9 ! 66,7 ! 71,7 ! '28,s ! 85.5 
! ! ! - !  ! ! ! I 

! 1965-69 ! 100.0 ! 65,3 ! 53'7 ! 56,7 ! 74,4 !ml 
! ! ! ! ! ! ! 
! 1970-74 ! 91,8 ! 53.5 ! 53,6 ! 47,2 ! 74,s !mi 
! ! ! ! ! ! ! I 

! 1975-79 ! 72,O ! 30,4 ! 59.'3 ! 30,s ! 66.2 ! T i  
! ' !  ! ! ! ! ! I 

! 1980-84 ! 58,s ! - ! 34.6 ! -' ! 48.2 !-i 
! - !  

Les niveaux de mortalite presentes pour le deux zones appellent 
quelques observations. 
La mortalite enregistree B Brobo est. inferieure B celle 
constatee dans la region de savane rural c o m e  le montrent les 
resultats de I'enquete a passages repet de 1978-79 (tableau 
no 8 ) .  
Les jugements exprimes par les auteurs des analyses s u r  Ia 
mortalite comportent des reserves en raison des "nombreux 
deplacements des meres qui precedent ou suivent l'accouchement 
et donc ceux de nouveaux-nes". Ces deplacements font partie des , 

"facteurs de sous-estimation de la mortalite infantile". 

. 
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'Tabieau n o  ¿fi! Quot 
(p.1000) - EPR 

!I Sexe 

ents de mortallte infantile et juvenile 

! ! 
! Savane ! Milieu ! 
! rurale ! rural ! 

Strate ! 

! ! ! 
! IqO ! 115,3 ! 102,8  ! 
! ! ! ! 
! 4al ! 71.0 ! 77.0 ! 

! ! ! ! ! 
! ! IqO ! 8 5 . 0  ! 8 5 . 0  ! 
! Femi n i n ! ! ! ! 
.. 1 ! 4ql ! 94,7 ! 69,8 ! 
! ! 

Cette ;sous-estimation des statistiques de deces semble 
plus pronoqcee pour Brobo où la seule structure sanitaire est 
loin d'assiifer une couverture de tous les villages de,la s o u s -  
prefecture. ,A I?ilemni-hlontezo, le flechissement du niveau de la 
mortalite e'st une realite eu egard B la qualite des soins 
fournis parrile centre de sante. Ainsi deux auteurs (DUTERTRE, 
VESINO, 1971) ont remarque que : "les chances de survie, du 
fait de la serveillance des f e m e s  enceintes, des accouchements 

e s  par une sage-feme competente, enfin de la 
qu'ont les parents d'enfants jeunes de trouver sur 
onseils et les soins elementaires dont 'ils ont 

besoin, sont certainement parmi les meilleurs que l'on puisse 
actuel lement, trouver en mi I ieu rural" . 
I I I .  3 .  LES CAUSES DE DECES 

I 

demeurent delicates B saisir dans le 
cadre des enquêtes retrospectives. La declaration d'un decès 
n'entraîne pas systematiquement calle de la cause. 
Lorsqu'elleijest connue, i l  subiste une ambiguite : la cause 
irmiediate est declaree au detriment de la cause principale 
ayant entraîne le deces. 

A Memni-hlontezo, malgre la. qualite du fonctionnement de 
1'Etat Civile les fichiers de deces sont encore incomplets pour 
la realisatifin d'une etude solide sur les causes de deces. La 
situation est plus complexe p o u r  Brobo où seules l e s  donnees 
d'enqudte permettent de se faire une idee des causes de deces. 
Maigre ces lacunes, les observations effectuees s u r  près de 
1.100 nouveaux-nes entre 1 9 8 1  et 1986 Memni-Montez0 ont 
permis de deceler 55 cas de deces. Parmi ces deces, 27 YO se 
sont produits dans la premiere semaine qui a suivi la naissán- 
ce. Les causes imprecisees invoquees Ilenquete font certakne- 
ment partie-des causes endogenes difficilement identlfiables. 
Les causes exogenes declarees mettent en evidence l'importance 
des affections diarrheiques; celles-ci sont suivies par la 
fievre et l e s  maladies favorisees par elle. 
A Brobo, les quelques statistiques disponibles classent en 
premiere p o s t i t i o n  les maladies diarrhefques et font etat de la 
rougeole. ,G 

Le r62,e des maladies dues B la diarrhee est significative 
parmi les c%~uses de mortalite. Cette maladie est en regression 
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' a n s  de nombreuses regions du monde depuis la diffusion de la 
i6,thode de la rehydratation par voie orale (RVO). Mais cette 
dchnique, même si elle est connue n'est pas toujours 
~qatiquee, en effet nombreuses sont les f e m e s  qui croient que 
lonner 3 boire favorise la diarrhee. En r e g i o n  akan, l a  
Gjorite des deces dus aux maladies diarrheiques proviendrait 
firune therapeutique traditionnelle reposant essentiellement sur 
les "lavements de ventre", methode purgative qui favorise la 
leshydratation et accelere l'affaiblissement de l'organisme. 

Le recul de l'effectif de ces deces residerait dans une 
-€?orientation des habitudes en matiere de soins 3 administrer 
~ U X  enfants devant ces cas de maladies. 

XLUS I ON 

Cette etude de la morbidite et mortalite dans deux regions 
homogene du point de vue ethnique, revele un de Côte d'Ivoire, 

certain 
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particularisme regional. 
niveaux de morbidite et mortalite 

ices dues 3 I'inbgal developpement que ces 
ent tant du point de vue economique et 
e, mais Cgalement de ieur environnement eco 
ferentes saisons se trouvent bien marquees 
, les niveaux de pluviometrie et de temperat 
tiques et l'incidence des maladies variable. 
DhenomCne c o m u n  apparaît dans les deux 

di vergen t , 
deux zones 
social que 
)logique. Si  
aux mêmes 

Ure ne sont 

regions : - .. 
quer soit I'Ctat de developpement des infrastructures 

taires, le recours a la medecine traditionnelle persiste 
la representation que la societe se fait de cer'taines 

Taladies mais surtout de leurs vecteurs. 

Ces elements de saisonnalité, de conception de la maladie 
et des soins specifiques 3. chaque region sont importants et 
devraient ëtre consideres dans les messages de sensibilisation 
de la population 3 certains Problemes de .sante pour ameliorer 
leur impact : les decisions de politique sanitaire prises au 
niveau national n'orit pas toujours les incidences escomptees au 
niveau local. 

EFENCES 

ADOU A., KOFFI N. ( 1 9 8 7 ) .  La population de Brobo (Departement 
de Bouake). Etudes et Recherches no 1 3 .  ENSEA, Abidjan. 9 3  p. 

BONI D. ( 1 9 7 0 )  Le pays AkyC, Côte d'lvoire, etude de I'economje 
agricole. Annales de I'Universite d'Abidjan. serie G. 

W E T  D. ( 1 9 8 7 ) .  La perception du paludisme chez les Moose. 
ORSTCM Ouagadougou. 

W L L E  P., LY V. ( 1 9 8 0 ) .  La mortalite des enfants en 
Afrique. In "La mortalite des enfanIs dans le monde et dans 
I'histoire". Sous la direction de BOULANGER P.I\4. ,  TARUTIN D. 
Universite Catholique de LOUVAIN. 1 9 7 - 2 2 0  p. 

J 

DIRECTION DE LA STATISTIQUE ( 1 9 8 2 ) .  Enquête demographlque 2 
passages rep tes 1 9 7 8 - 7 9 .  Ministere de l'Economie et des 
Finances. Abi,$'jan. Resultats definitifs. 2 7 0  p. 

DIRECTION DE IL4 STA I Q E  ( 1 9 8 4 )  : Enquête ivoirienne s u r  l a  

l'Economie et des Finances. 
1 .  Volume 1 .  Analyse des 

DUTERTRE (J.'? et NEPOTE VESINO (R.) : La mortalite infantile 
dans un villâ'ge rural ivoirien : le village de Memni, Sous-  
prefecture d'Alepe 1 9 6 6 - 1 9 7 1 .  INSP.Abidjan, 6 p. 

FARGUES P., NASSOLIR O. ( 1 9 8 7 ) .  Les saisons et la mortalite 
urbaine en Afrique; les deces .?I Bamako de 1 9 7 4  3 1 9 8 5 .  UIESP 
Semaine sur mortalite et societe en Afrique au Sud du Sahara. 
Yaounde. 3 8  p: 

GUILLAUME A., REY S . ( 1 9 8 7 ) .  Morbidite par diahryee: quels 
recours ther eutiques ? UIESP. Semaine sur mortal,ite et 
societe en Afrjque au Sud du Sahara. Yaounde. 2 2  p. 

HILDERBW K. ( 1 9 8 5 ) .  Composantes et contraintes saisonnieres 
chez les Peujs du Seno-Mango dans le Mali Central. In Popula- 
tion, sante e? nutrition au Sahel. Etudes sur le bien-être de 
certaines conmiunautes en Afrique de l'Ouest, sous la direction 
de A. G. Hill. Y .  Jemai et A. Thiam. Londres. 2 7 3 - 3 0 8  p. 

1 ' .  

INED ( 1 9 8 7 ) .  
1 9 8 7 .  I 

$'opuiations et Societes. Paris. No 2 1 6 ,  Septembre 

SUMMARY 

I n  t w o  n e y i o n  of C ô t e  d ' I v o i n e ,  t h e  u k y e l u n d  i n  t h e  S o u t h - & u 4 t  
e y i o n  i n  t h e  C a n i n e ,  homoyeneoun ,!nom t h e  e t h n i c  
, e u t  w i t h  u d i f f e n e n t  e c o l o y i c u l  und d o c i o -  

e c o n o m i c u l  e n v i n o n m e n t l  m o n O i d i f y  und m o n t u 2 i t y  l e v e l  p n e h e n i  
c h u n a c t e n i n t i c . 5  o{ t h e i n  own euch uneu .  T h i n  compunut iue  o t u d y  
hon k e e n  cunn¿-.?d o u t  &zom nunveyn ok women Lo know h o w  t h e y  y o í  
owune of t h e  +neune  und whut  W U A  t h e i n  u t t i t u d e  t o  cune í h e i n  
c h i l d n e n  und Fi tom h e a l t h  n t u t i n i i c n  p n o u i d e d  Ly h e u l t h  c e n t a e 4 .  
7hene une t h n e e  majon  p u t h o l o y i e n  ( m u l u n i a ,  d i u n n h e u n ,  Laon- 
c h i a l  u f f e c t i o n n )  w i t h  v u n i u L l e  f n e q u e n c i e n  und v i n u l e n c e  i n  
Both uneun u c c o n d i n g  t o  t h e  d i f 4 e n e n t  neunon ( dny o n  n n i n y  
neunon) .  Cune b t n u t e y i e n  nomefime4 n e o f  on comkinut io lz  oF 
modean und t a u d i t i o n a l  t h e n u p i e n l  Out p e o p l e  n e n o n t  m o u  
w i L l i n g l y  i o  t n a d i t i o n u l  cune i n  t h e  c e n t n e  n e g i o n  whene n u n i -  
t o n y  und economic  i n & z a n t n u c t u n e n  une l i t t l e  d e v e l o p e d .  Such un 
env inonmeni  h u d  un i m p u c t  on t h e  i n f u n i  und c h i l d  m o a t u l i i y  
a u t e  w h i c h  i h  h i y h e n  i n  t h i n  n e g i o n .  7he d i f k e n e n c e n  Oetween 
a e g i o n n  une i m p o n t u n t  e l e m e n t n  t o  f a k e  i n t o  uccounf  t o  impnoue 
t h e  e f f i c i e n c y  of n u n i i u n y  meununed, o f t e n  t u k e n  on  t h e  n a t i o -  

egund of l o c u l  p u n t i c u l u n i t i e n .  


