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RESUME

La présente étude rapporte lerésultat du suivi d’'une
cohorte de 802 enfants nés vivants d’ao(it 1988 a
septembr e 1990 dans les communes rurales de Pahou et
d’Avlékété au sud-ouest du Bénin. L’ objectif est de
déterminer I'incidence de décés entre 0 et 1 an dans ces
deux communes apr s huit années de mise en oeuvr e des
soins de santé primaires au sein de cette population. A
la fin du suivi en septembre 1991, 25 enfants sont
décédés avant I'age d’un an; un enfant a été perdu de
vue a l’age de 10 mois. L’ incidence de déces obser vée
dans la cohorte étudiée est de 31,8 pour mille naissances
vivantes avec un intervalle de confiance allant de 19,4 a
44,3 pour mille. Les principales cir constances de déces
observées sont : la fievre 36%, les affections respiratoi-
res 20%, la déshydratation 8%. Larépartition par tran-
che d’age montre que 40% des déces sont survenus
entre 0 et 1 moisd’age (période néonatale) et 60% en
période post-néonatale. L’ appréciation del’ état vaccinal
montre que 79% ont regu au moins I’un des vaccins du
PEV avant leur décés. La répartition des enfants décé
dés par sexe ne présente pas de différence statistique-
ment significative. La totalité des méres d’enfants
décédés ont un antécédent de déces d’enfants dans leur
ménage; le nombre d’enfants décédés auparavant varie
de 1 a5. Quant au niveau d'instruction des parents des
enfants décédés, 80% des meéres et 68% des péresne
sont pas scolarisés.

INTRODUCTION

La mortalité dans la tranche d'dge de 0 a 1 an est un indi-
cateur de santé ¢’ est-a-dire une mesure qui sert a connaitre
la situation actuelle de |’ état de santé d’ une population,
apprécier les changements intervenus dans le temps et éva-
luer les programmes de santé au sein d’ une communauté
D).

Dans les pays en voie de développement, la mesure des
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indicateurs de mortalité est confrontée a la pénurie de don-
nées fiables ; les sources conventionnelles de données sur
la mortalité (recensement, état civil, statistique des causes
de déces) sont incomplétes et parfois inexistantes, ce qui a
ameneé les épidémiol ogistes et démographes a dével opper
des méthodes indirectes qui donnent généralement une
sous estimation plus ou moins importante du taux de
mortalité a cause des biais liés al’information (2).La
méthode de surveillance démographique basée sur le suivi
d’ une cohorte, encore peu utilisée dans les pays en voie de
développement, est celle qui permet d’ apprécier de manié-
re plus fiable les indicateurs de mortalité. C’est cette
méthode qui est employée dans la présente étude qui a pour
objectif principal de déterminer de maniére rigoureuse
I'incidence de décés de 0 & 1 an dans les communes rurales
de Pahou et d' Avlékété apreés huit années d’ organisation et
d’ expérimentation de services de santé rationalisés et
décentralisés jusqu’au niveau village au sein de cette
population au sud du bénin. Il faudra mentionner que cette
méthode différe de la formule classique de calcul du taux
de morterlitéinfantile.

METHODE

Il s'agit du suivi d' une cohorte de 802 enfants nés vivants
dans la période d’ ao(it 1988 a septembre 1990 dans les
communes rurales de Pahou et d’ Avlékété. Ces deux com-
munes rurales situées au sud-ouest du Bénin, constituent
depuis 1983 le site d’ une expérimentation des soins de
santé primaires ayant pour but |’ organisation et la gestion
d’un systéme de santé qui offre aux populations des servi-
ces rationalisés et décentralisés jusqu’au niveau village. La
cohorte ainsi constituée regroupe tous les enfants nés
vivants de 835 femmes enceintes recensées dans ces deux
communes par des enquétes transversales tous les trois
mois pendant une période d'un an. L’ événement étudié est
le décés survenu entre O et 1 an déterminant ainsi la pério-
de de suivi pour chaque enfant de cette cohorte qui a pris
fin en septembre 1991.
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A partir de 1983, il a été mis au point une base de données
démographiques sur chagque ménage de ces communes et
enregistrées dans des cahiers de contréle démographique.
Cette disposition facilite |a recherche d’ un ménage sur le
terrain. Pour minimiser le co(t du suivi des enfants de cette
cohorte, la périodicité des visites a domicile a chacun des
ménages des enfants de la cohorte est semestrielle. Au
cours de chacune des visites a domicile effectuées par des
personnes de sexe féminin recrutées et formées, chaque
enfant vivant bénéficie d’ une prise de poids et de taille. En
cas de déces, un questionnaire élaboré sur la base de la
méthode d’ autopsie verbale permet de déterminer par
interview des parents, la date et les circonstances de déces.
Les données collectées ont été saisies et nettoyées dans le
DBASE |1l puis analysées dans le SAS. Pour le calcul de
I'incidence de décés, le numérateur est le nombre d’ enfants
décédés au cours de la période de suivi et le dénominateur,
la somme de la contribution en personne-année de chague
enfant de la cohorte.

RESULTATS

Larépartition par sexe montre que la cohorte comporte 406
enfants de sexe masculin et 396 de sexe féminin. Jusqu’'ala
fin du suivi de la cohorte, un enfant a été perdu de vue a
I’ &ge de 10 mois.

25 enfants sont décédés avant I’ 8ge d'un an; I’incidence de
décés observée entre 0 et 1 an d'&ge est de 31,8 pour mille
nai ssances vivantes avec un intervalle de confiance allant
de 19,4 a 44,3 pour mille. Parmi les décés, 15 sont de sexe
masculin soit 60% et 10 de sexe féminin soit 40%.

La proportion de déces parmi les 406 enfants de sexe
masculin dans cette cohorte est de 3,7% et parmi les 396
enfants de sexe féminin est de 2,5%. Au seuil 5%, le chi-
carré n’ est pas statistiquement significatif; p=0,908
(ddi=1).

La répartition des 25 décés par tranche d’' &ge montre que
10 sont décédés entre 0 et 1 mois (période néonatale) soit
40% et 15 entre 2 et 12 mois (période post-néonatale) soit
60%. L' appréciation de I’ état vaccinal des enfants avant
leur décés a montré que 19 enfants soit 79% ont regu au
moins |’ un des vaccins du PEV (Programme Elargi de
Vaccination). L’ analyse des circonstances directes de décés
montre que la fiévre isolée demeure en téte avec 9 cas soit
36%; latoux associée alafiévre 5 cas soit 20%; la diarrhée
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associée ou non au vomissement arrive en troisieme posi-
tion avec 2 cas soit 8%; les décés qui seraient dus a larou-
geole, la méningite, la prématurité et les infections non
spécifiques sont survenus chacun dans la méme proportion
gue celle de la diarrhée. Un seul cas de malnutrition est
rapporté soit 4%. L’ analyse des conditions socioculturelles
(circonstances indirectes) dans lesquelles la maladie a
évolué jusqu’ au déces des enfants révéle ce qui suit :

Le nombre de jours de maladie avant le décés vade 2 a 90
jours avec une moyenne de 14 jours. 56% des déces sont
survenus entre 2 et 5 jours de maladie, 12% entre 6 et
10 jours, 8% entre 11 et 15 jours et 24% entre 16 et 90
jours. Le délai écoulé entre le début de la maladie et la
consultation d’ une source de soins quelcongue variede 1 a
30 jours ; 23 enfants soit 92 % ont consulté entre le
premier et le quatriéme jour de la maladie et 2 enfants soit
8% entre 15 et 30 jours. Le temps moyen mis par les
parents a la maison a essayer un traitement avant de con-
sulter une source de soins est de 3 jours. Les sources de
soins sont rarement uniques et varient entre le guérisseur
traditionnel, les centres de santé périphériques et I’ hdpital.

Parmi les enfants décédés, 15 soit 60% ont a un moment
donné consulté dans un centre de santé périphérique dont 6
soit 40% ont été référés al’ hdpital. L’ occupation des
parents des enfants décédés montre que 23 meéres soit 92%
sont des revendeuses de produits manufacturés; 13 péres
soit 52% sont des artisans ou des ouvriers qui vivent
généralement dans les villes en dehors de leur ménage.
L’ appréciation du niveau d’instruction des méres des
enfants décédés révéle que 2 meres soit 8% sont du niveau
primai-re, 3 soit 12% sont du niveau secondaire, 5 soit
20% sont al phabétisées en langue nationale et 15 soit 60%
sont anal phabétes. Ainsi donc, 80% de ces meéres ne sont
pas scolarisées. Quant aux péres, 6 soit 24% sont du niveau
primaire, 2 soit 8% du niveau secondaire, 3 soit 12%
alphabétisés en langue nationale et 14 soit 56% sont anal-
phabétes. On observe ainsi que 68% des péres de ces
enfants ne sont pas scolarisés. Quant a la situation matri-
moniale des méres, 18 soit 72% sont d’ un ménage poly-
game, 4 soit 16% sont divorcées, 2 soit 8% sont d’un
ménage monogame et une mere soit 4% est célibataire.
L’ &ge des méres montre que 5 méres soit 20% appartien-
nent ala tranche d' &ge de 21 a 25 ans, 14 meres soit 56%
sont &gées de 26 a 35 ans et 8 méres soit 24% sont agées de
plus de 35 ans. La totalité des méres d enfants décédés ont
un antécédent de décés d’ enfants dans leur ménage ; le
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nombre d enfants décédés auparavant varie de 1 a 5. 40%
des déces étant survenus a un age comprisentre O et 1
mois, I’ investigation du nombre de consultations prénatales
montre que 18 méres soit 72% en ont fait moins de trois au
total, 5 meres soit 20% en ont fait exactement trois et seu-
lement 2 meéres soit 8% en ont fait au moins quatre; ceci
montre que 92% des méres d’ enfants décédés ont fait
moins de quatre consultations prénatales.

DISCUSSION

En ce qui concerne I'incidence de décésde 0 a1l an, a
défaut de données de littérature basées sur la méme métho-
de sur le plan national, nous nous contentons de rapporter
quelques taux de mortalité infantile calculés par les auteurs
apartir delaformule classique::

- Sur le plan national le taux rapporté par I'UNICEF en
1990 (3) est de 88 pour mille.

- Une étude menée par A. SOTON en 1986 (4) dans les
mémes communes et basée sur une méthode rétrospec-
tive rapporte un taux de mortalité infantile de 72,5 pour
mille.

- D’autres études rétrospectives basées uniquement sur les
données de certains centres de santé en zone rurale au
Bénin rapportent les taux suivants : 295 pour mille par
S. VISSOH en 1986 (5) dans la commune rurale de
BANTE et 136 pour mille par B. AHOUNOU en 1988
(6) dans la commune rurale de TORIBOSSITO.

A propos des affections dont ont souffert les enfants, il
S agit beaucoup plus de circonstances de déces que de cau-
ses de déces car |’ autopsie verbale qui est la méthode
utilisée ades limites. Les circonstances de décés identifiées
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dans la présente étude sont similaires a celles évoquées par
A. SOTON au BENIN, R. MFOULOU au CONGO (7) et
E. OKOUY O au GABON (8) mais avec des proportions
différentes. L’ antécédent de décés d’ enfants dans un ména-
ge reconnu comme facteur de risque pour les naissances
ultérieures par certains auteurs est commun dans la présen-
te étude a tous les ménages dont sont issus | es enfants
décédés. La proportion de pére d’ enfants décédés qui
vivent loin de leur ménage auquel ils ne rendent visite que
périodiquement a cause de leur profession (artisans ou
ouvriers) traduit une absence plus ou moins longue qui est
probablement préjudiciable ala survie des enfants en cas
de maladie. Cette situation est d’ autant plus déplorable que
la plupart des méres ne sont pas scolarisées. A propos du
niveau d'instruction, W. BRASS (9), E. AKOTO (10) et
J.C. CADWELL (11) rapportent que I’ appartenance d'un
enfant aune famille dont le pére a suivi avec succes ou non
I’ enseignement primaire réduit son risque de déces. Cette
réduction est d’ autant plus importante lorsque le pére a
atteint au moins le second cycle du secondaire.

CONCLUSION

La présente étude sur I'incidence de décesde 0 al an
d’ &ge dans une cohorte d enfants est la premiére du genre
au BENIN. A défaut de données de références sur le terrain
basées sur la méme méthodologie, il est probable que le
taux de 31,8 pour mille observé dans ces deux communes
soit le reflet de la situation aprés huit années d' intervention
des Soins de Santé Primaires (SSP). La fievre isolée (36%)
et la toux associée a la fievre (20%) demeurent les princi-
pales circonstances de décés des enfants dans ces deux
communes.
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