SOMMAIRE

Pages
INTRODUCTION .ottt e e e e et e et e e e e s e e e eaaeeeenas 1
PREMIERE PARTIE : REVUE DE LA LITERATURE ....cccccvvvieiiiiiiieeeees 3
1:NOLIONS GENETAIE ... e e e e 3
2: Données sur la mortalité des enfan.............cccoooeiiiiiiiiiiiiiiicceeeeeees 4
2-1: Mortalité des enfants de moins de cinqdarss le monde....................... 4
2-1.1: Evolution de la mortalité des enfaddss le monde....................... 4
2-1.2: Indicateurs autres que les cause®0eSd............uuvveeeeeeeeeeeeennennns 5
2-1.3 : Mortalité infantile et espérare Vie.............cccccvvvvviviiiiieeeeecnnn. 6
2-2 : Mortalité des enfants & MadagaSCar :© ceeeeeeeeeeiiiiiieeeeiiniiiiiiiiiiieeeee 7
2-2.1: Niveaux et tendances de la mortdi® enfants..............ccccvvveeeeeee. 7
2-2.2 Différents facteurs qui influencent la mortalitésdmfants............ 8
2-2.3 : Espérance de Vvie & MadagasCal .........ueeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeiiiiiiinnnns 10
3: Les maladies causes de déL............uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiieieee e 10
3-1: Les principales causes de décés des enfamdelanonde : ..................... 10
3-2 : Problémes de recueil des dONNEES : .eeeeeeeiiiiiiiiiiiiiee e 12
3-3 : Variations des causes de déces selon lepesaliage : .......ccccccvvveveeen. 12
3-4 : Causes de décés des enfants a Madagascar.:............ccoeevvvvvvvinnennnn. 14
3-4.1 : Mortalité extrahospitaliére des enfantssige moins de cing ans 14
A- 1@ dIAITNEE.....oi i —— 15
D-le paludiSme.........coo i 16
c-les infections respiratoires aBJUE...........oovvveeeeeeeiiiniiriei 19
d-la MalNUETTION.......oooi e 19
€- 2 TOUQEOIE... .o 21
3-4.2 : Mortalité hospitaliere..........cc.vvvvriiiiiiiiiiiiiiiiieeeee e 22
a- TOULES POPUIALIONS........ o eeeeeeeeeee e e e e e 22

b- Enfant de moins de CiNg ans .........ccceeeeeiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeees 24



R N 1LY L=T= U o [STST O | TR 25

A-TOULES POPUIALIONS. .. .ot e e e e e e e e e e e e e eee e e 25

b- Enfant de moins de CiNQ @nS......ccceveeeiiieeeeeeeeerer e 26

5 : Les stratégies pour la réduction la mortalité @s enfants........................ 27
5-1 : Stratégies au niveau mondial : ..........ccoooiiiiiiiiiiiiii e 27
5-1.1 : SElON PUNICEF ..ottt ettt 27
B-1.2 1 POUM FOMS ... eena e e 28

5-2 : Stratégies a MadagasCar ..........uceeceeerereerrriiiiiiiaeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeens 29

DEUXIEME PARTIE : ETUDE PROPREMENT DITE

| - Matériels et MEtNOUE. ..........uuuviiiiiiiiiiiiieecec e 31
[-1 : Cadres géographiques et hUMaINS. ....ccceeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee e 31
a- LaVville de TOlara.......cccooiiiiiiiiiiiii e 31

D- Climat et tEMPErature............uuviiiiiiiiieeeeeee et 31

C- POPUIALION. ...t e e e e e e e e 31

d- Infrastructure sanitaire de la ville de Toliara..........ccccceeeeviiieeeninninnne. 32

[-2 : ODbjJectifs de I'ELUAE.........uviiiiiiiiiieiiiiiiiieee e erreee e e 33
[-3 : PopUlation EtUIEE.........coviiiiiii e 33
A- SOUICES AES HONNEES............ e eeeeeeeeeeeesaaassbbb bbb e e e eeeeees s 33

b- Méthode de sélection et analyse desé&ksrecueillies...........ccccccoeeee.... 33

II: RESULTATS

[I-1.Les déces au niveau hospitalier.......cccccoooiiiiiiiiiiiie e 34
a- Caractéristiques de la population...........cooeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee e 34
b- Caractéristiques deS UECES .......cccccuviieeereeeee e 36
C- MESUIES PreVENTIVES. .....uuuuiiiiiiiiiiiiietmae e e s s s e e e aaaaaeeeas 37
d- Place des examens complémentaires et moyens diag@ss.............. 37
€- CaAUSES U8 UECES ...uvvveiiiiiiiiiiiiiieeee e e e e e e e e e e e e e e e 40
f- Etat NUEIONNEL.... ... 43

[I-2-Les déces chez les moins de cing ans erirégiau niveau du BMH........ 43



TROISIEME PARTIE : COMMENTAIRES, DISCUSSIONS,

SUGGESTIONS
1: NOS COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS ......cooviiiiiiiiiiiiiiie e 47
2 NOS SUGGESTIONS. ...ttt e e e e e e e e e e e 51
2-1: Au niveau de la ville de Toliara.............uuuveiiiiiiiieei 51.
2-2: Au niveau de chaque famille ... 51..
2-3 : Au niveau des structures sanitaires et de I'hopital ................cccvvveneee 52..
(60 1)\ I U 15 [ ] N o4.

BIBLIOGRAPHIE

Rgmff gfdfﬁ!f.é’ﬂﬂ? {;



LISTE DES TABLEAUX

Tableau 1: Taux de mortalité en 1997 de 150 pays reCensés............ccuu.... 5
Tableau 2: Exemples d’autres indicateurs pour troiS PayS.e..ccsseeeeeerseeees 5
Tableau 3: Espérance de vie dans les 10 premiers et les Iledempays di

monde ( ANNEE2000).........cceeuieeeeeeeees s e e e e e e e e e sessneneeeeeeeees 6
Tableau 4: Tendance de la mortalité et espérance de Vie..............ccvvvveneeee. 7
Tableau 5: Mortalité des enfants de moins de CiNg anS.....cue.vvevvvvveeeeeeeennn. 8
Tableau 6: Mortalité des enfants par caractéristiques socinatgaphiques de

A MBI . 8
Tableau 7: Espérances de vie a MadagasCar .............ooemmmeeeciineennennenns 10

Tableau 8: Les causes de décés des enfants de moins de cBigeran

Tableau 9: Lesprincipales causes de mortalité hospitaliere aganivdes
CHU/CHR a Toliara -Année 1999...........ccooiiiiiiiiiiiiie e 14
Tableau 1Q Répartition des enfants de moins de cing ans ayal# diarrhée au
cours des deux derniéres semaines précédant Ilenqué
Madagascar -2000.........c.uiuuieiie e e e 15
Tableau 11 Répartition des enfants de moins de cinq ans agaa fievre et
atteints du paludisme au cours des deux derniéepsaines
précédant 'enquéte Madagascar-2000........ccccccceeeeeevvevivnennnnnn. 18
Tableau 12 Distribution des enfants de moins de cinq ans agardes IRA au
cours des deux dernieres semaines précédant l'enqué

Madagascar - 2000..........uiiriie e 19



Tableau 1::

Tableau 14:

Tableau 15:

Tableau 16:

Tableau 17:

Tableau 18:

Tableau 19:

Tableau 20:

Tableau 21:

Tableau 22:

Tableau 23:

Répartition de I'état nutritionnel des enfantsrdeins de 5 ans
selon quelques indicateurs -Madagascar —2000........u....... 20
Distribution des enfants de moins de 5 ans ayariaeougeole
durant les trois derniers mois précédant I'enquéte

AV F= o F= o F= o= | OO TOPPPPRP 21
Répartition des principales causes de mortalitér pous age:
Madagascar-Année 1999 ..........cceeviiiiiiiiaiim e e 22
Répartition des principales causes de mortaliténiaeau des
CHU/CHR Chez les enfants de moins de cing ans -algstar —
ANNEE 1999 .. 24
Répartition des principales causes de mortalitéitalere au
niveau des CHD pour tous ages — Madagascar - AI9E® ....... 25
Répartition des principales causes de mortalitéieeau des

CHD chez les enfants de moins de cinq ans - Nestar -

ANNEE 1999 ... ———————————— 26
Les interventions avec de meilleurs rapports cogffieacité pour

les pays en voie de développement .........cocveeeeiiviiiiinneneennns 28
Démographie de la ville de Toliara de 1999 a 2002............... 32

Répartitionannuelle des enfants décidés en pédiatrie de 2000 a

Résumé des examens complémentaires demandésrésidats

(0] o] (=] 0 10 K TP RPN 38



Tableau 2¢:
Tableau 25:

Tableau 26:

Tableau 27:

Tableau 28:

DiagnOSHIC 0€ UECES ......uvviiiiiiiiiiiiiii ettt e 40
Etat nutritionnel des enfants décédeés suivant3edte................ 43
Répartition de déces des enfants de moins dpasis a

Toliara(2000-2004) ... e cue et et e 43
Répartition de déces selon le groupe d’age — To(2000-2004). 44

Répartition de décés des enfants de moins de ciagselon le
diagnostic de déces — Toliara — Année (2000-2004................ 46



Figure 1:

Figqure 2:

Figure 3:

Figure 4:
Figure 5:
Figure 6:
Figure 7:

Figure 8:

LISTE DES FIGURES

Terminologie pour désigner le déces en fonctioha

des cing premieres anNEes de VIE ......... . eeeeesunbeeeeesanas oeennnns 3
Apercu de la localisation des déces des enfan@sad®g ans............. 35
Répartition mensuelle de décés chez {es Bu Service

de pédiatrie de Toliara.............cc.eeeeeenll iy, AV TOOTR 36
Les quatre premiéres causes dexdé 2diatrie. .. ..ooene... 37
Causes de déces des enfants 1 OIS . eeemeeeieee e 41
Répartition des causes de déces, enfants < desl.moi............... 42
Causes de déces des fa&ﬂS-GO MOIS ...eceeeeeeeee e 42
Cas de déces enregistré Henb5ans .ceevvioins. 44



LISTE DES SIGLES ET ABREVIATIONS

BCG: Bacille de COCH et GUERIN

BMH : Bureau Municipal d’'Hygiene

CHD: Centre Hospitalier de District

CHU: Centre Hospitalier Universitaire

CHR : Centre Hospitalier de Référence Provincial

CIM-10: Classification Internationale des Maladies, DixieRéyision

CRENI:  Centre de Récupération et d’Education Nutritiore&itensive
EDS: Enquéte Démographique et Sanitaire

EVS: Espérance de Vie en bonne Santé a la naissance
OMS: Organisation Mondiale de la Santé

Fig: Figure

IEC: Information — Education — Communication

IRA: Infections Respiratoires Aigués

ODM: Objectifs de Développement du Millénaire
PCIME: Prise en Charge Intégré des Maladies de I'Enfant
PEV: Programme Elargi de Vaccination

SNC: Systéme Nerveux Central

Tab : Tableau

TRO : Thérapie par Réhydratation Orale

VIH : Virus de I'lmmuno-déficience Humaine

% : Pourcent

%o : Pourmille



INTRODUCTION



INTRODUCTION

La baisse de la mortalité des enfants est un diEsatits indices qui permettent
d’apprécier I'état de santé et de développementadepulation d'un pays ou d'une
région donnée. Elle intéresse donc non seulemsnmeiponsables sanitaires mais aussi
tous ceux qui sont impliqués dans la mise eneptes programmes de développement

en général.

Considérée dans son ensemble, la mortalité desitenéa niveau mondial a
baissé significativement durant les quatre dersi&lé&cennies. (1) Cette baisse est le
fruit des efforts effectués a I'échelle mondialeinpipalement sous I'égide de
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Pourtérsqu’on considére I'importance
de cette baisse dans différents pays, on constaelayvitesse a laquelle elle s’est

effectuée varie d’un pays a un autre.

Pour les pays riches, la mortalité n'a pas dimiéonérmément car le taux a été
déja faible. Pour les pays en voie de développenuentains pays ont enregistré une
baisse significativement élevée, avoisinant les 4li$4aux d’il y a 40 ans, d’autres
n'ont enregistré qu’'une modeste baisse de 10% wo@@me moins au cours de la méme
période. (2)(3)

Les niveaux, tendances et caractéristiques deddalité des enfants sont
fonctions de nombreux facteurs dont des facteursitases, des facteurs
démographiques, des facteurs socio-économiques, faéeseurs culturels et
environnementaux. C’est ainsi qu'on a pu constgter I'importance de la baisse de la
mortalité des enfants n’a pas été toujours aderévec le développement économique
chez les différents pays en voie de développements

Certains pays qui ont réduit de facon importantmdatalité infantile chez eux
n'ont enregistré de progres économique importantardu ces quatre dernieres
décennies. Certains pays en voie de développemnit pas pu réduire leur taux de
mortalité infantile au cours de la méme période.sOnt surtout des pays de la région
Afrique de I'OMS dont Madagascar fait partie. L'Aumire des Statistiques du
Ministere de la Santé 1999 a montré l'importance lalemortalité des enfants a



Madagascar. Parmi les six provinces, le taux dafi@kst relativement éleve. Cela nous
ameéene a mener cette étude rétrospective « desscdasgéces des enfants dans cette
ville au cours de 5 ans, du 01 janvier 2000 au&denhbre 2004 », afin d’'identifier les
grandes priorités et de déboucher sur de meillqueespectives d’avenir par des efforts

pour la réduction de la mortalité.
La présente étude comporte trois grandes parties :

- une premiére partie consacrée a la revue de daalitire sur la mortalité et les
causes de déces des enfants,

- une deuxiéme partie qui constitue notre étude propnt dite avec : la section
méthode et matériels avec nos résultats,

- une troisieme partie ou nous commenterons nostaésidt nous proposerons

des suggestions qui en découleront de ces résultats

Nous terminerons par une breve conclusion.
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PREMIERE PARTIE : REVUE DE LA LITTERATURE

1- Notions générales

La mortalité se définit comme le rapport entredenbre de déces et I'effectif
moyen de la population dans un lieu donné et pandam période donnée. Le taux de
mortalité est généralement calculé sur une pénieden an et pour une population de
100 000 habitants. (4)

Selon 'OMS, la cause de déceés se définit commmediadie ou le traumatisme
qui a déclenché [I'évolution morbide conduisant aeenent au déces ou les
circonstances de 'accident ou de la violenceomtiientrainé le traumatisme mortel. (5)
Ces causes de déces sont actuellement classéesraljpine liste de base qui est la

Classification Internationale des maladies, DixidRéxision, (CIM-10).

Schématiquement, les déces au cours des cing pesnaenées de vie peuvent

étre décomposes selon le graphique suivant. (4)(6)

Figure 1: Terminologie pour désigner le déces en fonctiode I'age au cours des

cing premieres années de vie :

Mortalité infanto-juvénile

4

Mortalité infantile

d

Mortalité périnatale

A\ 4

A

Mortalité néo:natale

»

Mortalité néo-  Mortalité néo-

Mortinatalité ‘ natale précoce | natale tardive

P »d »d »
<« Ll | L »

v l v v

28 Semaines

v

Naissance 7 jours 28 jours 12 mois 5 ans

Outre le taux de mortalité globale des enfantsytdés indicateurs comme le
taux de mortalité spécifique des enfants (nombreddees rapporté a une cause
particuliere ou a un groupe de causes), I'espérdacge a la naissance (estimation du

nombre d’années qu’un individu vivrait s'il étad@wsmis au taux de mortalité par année



d’age) sont utilisés pour apprécier I'état sanitaile I'ensemble des enfants dans un

pays donné.

2- Données sur la mortalité des enfants

2-1 Mortalité des enfants de moins de cing ans dahs monde
2-1.1 Evolution de la mortalité des enfants dans lmonde (7)(8)(9)(10)

La mortalité globale des enfants dans le mondd d&il80 %. en 1950, ce
chiffre est tombé a 85%. en 1990 quand les Leaderglus de 150 pays a travers le
monde, lors du Sommet Mondial pour 'Enfance dré fle but pour I'an 2000 de

réduire a 70%o le taux de mortalité des enfants teansnde.

En 2000, plus de 50 pays n’ont pas encore atteiojektif fixé en 1990, c’est a
dire la mortalité a moins de 70%.. Parmi eux, pare@décroissant du taux de mortalité
sont : Niger(335%o), Sierra Léone(312%o), Afghani§@®d%o.), Malawi(219%.), Guinée
et Libéria (205%.), Guinée-Bissau (202%.), Somali@l@.). On constate que la plupart

de ces pays sont des pays d'Afrique.

Sept pays, tous d’Afrique, n'ont pas pu réduire laux de mortalité infantile en
50 ans, ce sont Madagascar, Burundi, Lesotho, Meuei Nigeria, Sierra Leone et

Tanzanie.

Sept autre pays ont vu augmenter leur taux deafitérinfantile : Botswana,
Namibie, Niger, Zambie, Zimbabwe, Nouvelle GuinédaeRépublique Populaire de
Coree.

Malgré la baisse observée, les chiffres sur la afit#trestent inquiétants :

29 000 enfants de moins de 5 ans continuent & mcheique jour, soit 21 enfants par

minute, ces cas de déces s’observent surtout dammls en voie de développement, le
taux de mortalité infantile est trés différent eniegs pays riches et les pays pauvres. S'il
est autour de 4%. dans des pays développés comdept®, il dépasse encore les

200%0 dans certains pays comme nous avons dit plus h

Il en est de méme pour le risque de déces : uamenk en Ethiopie a 30 fois

plus de risque de mourir avant son cinquiéme ansave qu’un enfant né en Europe.



On observe le nombre le plus élevé de cas de diésésnfants par pays dans les
pays d’Asie du Sud, et le taux de déceés le pluggéalians les pays africains. Deux tiers

des cas de déces des enfants s’observent dansieatitl) pays.

Le tableau suivant montre le nombre de pays oubserge encore un taux de

mortalité supérieur a 100%o.

Tableau 1: Taux de mortalité en 1997 des 150 pays receng&d)(12)

Age Taux de mortalité Nombre de pays
O0-1an >100%o 27
1-5ans >100%o 47

2-1.2 Indicateurs autres que les causes de décés

Outre le taux de mortalité, d’autres indicateursmmtent d’apprécier I'état de
santé de la population en général et des enfangamiculier dans un pays donné. Les

deux tableaux suivants montrent des exemples dediesteurs pour quelques pays.

Tableau 2: Exemples d’autres indicateurs pour trois pay$13)(14)
CAMBODGE TANZANIE MADAGASCAR

Population totale 10,5 millions 31,4 millions 14,6 millions
Espérance de vie 55,0 ans 49,1 ans 59 ans
pour les femmes

Espérance de vie 51,5 ans 46,8 ans 56 ans
pour les hommes

Taux de mortalité 106%o 92%o 96%o
infantile

Taux de mortalité 167%o 143%o 158%o

des enfants moins de
cing ans




Tableau_3: Espérance de vie dans les 10 premiers et lesddrniers pays du
monde (Année 2000§14)

10 Espérance 10 Espérance
premiers pays de vie derniers pays de vie
Japon 81,1 Malawi 37,5
Monaco 80,6 Sierra Leone 37,9
Andorre 80,5 Mozambique 38,7
Saint Marin 80 Zambie 39,4
Suéde 79,6 Rwanda 39,5
Suisse 79,6 Burundi 41
Island 79,5 République Centre 42
Africaine
Australie 79,3 Lesotho 42,1
ltalie 79,2 Namibie 42,7
France 79,1 Congo 42,8

2-1.3 Mortalité infantile et espérance de vie

Une des causes de I'inégalité d’espérance de \tre &5 pays - et 'une des
manifestations les plus graves de l'inégalité wuirt - réside dans le taux de mortalité
infantile. Les pays ou la mortalité infantile estdlus élevée sont aussi, souvent, ceux
qui ont le taux de fertilité le plus élevé : la perté, la malnutrition, le manque de
médicaments et de soins va de pair avec I'absemcégiilation des naissances. Si dans
'ensemble des pays du globe, la mortalité degdgzefilles est légerement plus faible
que celle des petits garcons, trois pays parnplies peuplés au monde ont, a l'inverse,

une surmortalité des petites filles : la Ching)d¢ et le Pakistan.



Tableau 4: Tendance de la mortalité et espérance de v{&5)

Mortalité en dessous

Pays Population Taux de
totale (x1000) fertilité de 5 ans
en 2001 (pour 1000)
H F
Afghanistan 22 473 6,8 252 249
Allemagne 82 006 1,3 5 4
Angola 13 527 7,2 306 279
Brésil 172 558 2,2 47 40
Chine 1292 378 1,8 34 40
France 59 452 1,8 5 4
Gabon 1261 5,4 93 86
Inde 1 025 095 31 89 98
Japon 127 334 1,4 5 4
Mali 11676 7,0 229 218
Maroc 30 430 3,1 58 55
Pakistan 144 971 5,2 105 115
Sierra Leone 4 587 6,5 328 298
USA 285 925 2,0 9 7

2-2 Mortalité des enfants a Madagascdil6)(17)(18)

2-2.1 Niveaux et tendances de la mortalité des ants

Ce tableau présente les différents quotients deafitérdes jeunes enfants pour

les vingt-cing derniéres années, divisées en pésigdinquennales.

Pour la premiére période, qui est la plus récenie,1000 naissances 159 sont
décédés avant d’atteindre son cinquieme anniver§aiés d’'un déces sur 6 naissances),
96 sont décédés avant 'age d’'un an, et sur 1008nen atteignant leur premier

anniversaire, 70 sont décédés avant d’atteindgpans.



Tableau 5 Mortalité des enfants moins de cing ang16)

Nombre d’années Mortalité Mortalité juvénile Mortalité infanto
précédant infantile juvénile
I'enquéte

0-4 96,3 69,6 159,2
5-9 102,9 74,7 170,0
10-14 116,6 99,4 204,4
15-19 1002,2 85,1 178,6
20-24 94,8 90,7 176,8

Le taux de mortalité infantile reste a un niveau88e 1000 en 2000, bien qu’en
baisse par rapport a 1997 (96,4 / 1000). Il edesnéme du taux de mortalité chez les
enfants moins de 5 ans (de 159/ 1000 en 1997 JNE® en 2000). Le ratio de

mortalité maternelle demeure a 488 déces matemel 300 000 naissances vivantes en
1997.

2-2.2 Différents facteurs qui influencent la mortéité des enfants

Tableau 6: Mortalité des enfants par caractéristiques sociadémographiques de la

mere (16)
Caracteéristigues Mortalité infanto juvénile

Milieu de résidence :

- Capitale 109,9

- Autres villes 131,7

- Ensemble urbain 127,1

- Rural 173,8
Province:

- Antananarivo 126,0

- Fianarantsoa 203,8

- Toamasina 174,5

- Mahajanga 178,4

- Toliara 160,3

- Antsiranana 141,8
Niveau d’instruction de la meére :

- Aucun 197,1

- Primaire 171,6

- Secondaire ou supérieur 104,7

Ensemble 163,9




La mortalité des enfants présente des variatielt ertaines caractéristiques
sociodémographigues des méres.

Le degré d’'urbanisation est fonction de la diff@ation du taux de la mortalité
des moins de 5 ans. Ainsi, on note une diminutierladmortalité infanto-juvénile de

5% en milieu rural, de 11% en milieu urbain et 8&2ans la capitale.

Comme dans de nombreux pays en développement, énbdgrvergure des
infrastructures de soins de santé, I'éloignemest mlestataires dans les zones rurales
constitue une contrainte majeure en terme d’utibsa surtout lorsque le moyen de

locomotion de base reste la marche.

La province de Fianarantsoa présente un taux ddahtérplus important
(204%0) que celui d’Antananarivo (126%o). Cela s’egpe probablement par un
meilleur acces aux services sanitaires dans lamrewd’Antananarivo qui profite de la

proximité de la capitale. Le niveau d’instructioest également meilleur.

La province d’Antsiranana a connu une baisse saatife sensible de la
mortalité des moins de 5 ans, par contre, les aupr@vinces n‘ont pas eu ce

changement.

Enfin, la mortalité infanto juvénile des enfantsues des femmes non instruites
est plus élevée (197%0) que celle des enfants ssdae femmes les plus instruites
(105). Cela s’explique davantage par les meillew®sditions de vie, d’hygiéne et
d’alimentation, mais surtout le recours plus systigue aux services de santé par les

femmes instruites.
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2-2.3 Espérance de vie a Madagascar

Tableau 7: Espérance de vie a Madagasca(l7)

Période Hypothese
Homme Femme
1993 -1998 51,3 53,2
1998 — 2003 53,9 55,7
2003 — 2008 56,3 58,1
2008 — 2013 58,8 60,5
2013 - 2018 61,1 62,9
2018 — 2023 63,3 65,2

Dans I'ensemble, les indicateurs de santé de Madagaont comparables aux
moyennes de I'Afrique sub-saharienne. La situasianitaire demeure précaire en dépit
de quelques progrés enregistrés lors des derrgmedes. L'estimation pour 2001 de
I'espérance de vie en bonne santé a la naissamM®) @st de 42,2 ans chez les hommes
et 46,7 chez les femmes. La prise en charge dediealie la population indique que

19% de ces années de vie sont vécues dans la rrawaaité et I'incapacité.

3- Les maladies causes de déces

3-1 Les principales causes de déces des enfantasle monde
(19)(20)(21)(22)

Prés de 70% parmi les 11 millions de décés désnenmoins de 5 ans
recensés a travers le monde sont dus a la diardeépaludisme, a l'infection néo-

natale, a la pneumonie, a la prématurité et ali\agp néo-natale.
Les chiffres suivants résument 'importance dermnakadies annuellement :

- deux millions d’enfant de moins de cinq ans meudenpneumonie,
- 2,2 autres millions meurent de diarrhée,
- 5 millions de nouveau-nés meurent d’infection.
Un total d’environ 9.2 millions de vies sont perdu& cause de maladie que

NOuUs pouvons prévenir ou traiter facilement.
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Tableau 8: Les causes de décés des enfants de moins de eingen 1990

(23)(24)(25)(26)

Causes de déces 0-4 5-14
Infections respiratoires 2,710 244
Maladies diarrhéiques 2,474 210
Tuberculose 71 151
Malaria 632 153
Tétanos 450 28
Coqueluche 277 44
VIH/SIDA 56 10
Méningites 130 60
Syphilis 77 -
Autres maladies infectieuses 434 226

TOTAL infections 8,174 1,269
Déces périnatal 2,402 -
Maladie Congénitale 503 42
Liées aux grossesses - 12
Traumatismes 487 407
Cancer 43 64
Maladies cardiovasculaires 122 80
Maladies respiratoires chroniqt 156 50
Autres 556 296

TOTAL 12,443 2,220

La pauvreté est a la base la de la mortalité ifléaétevée des pays pauvres. La
pauvreté entraine la malnutrition, la promiscu#é, mauvaises conditions sanitaires et
I'utilisation d’eau non potable. La vaccination stesouvent pas disponible comme les

traitements simples souvent utiles en cas de nealagué. La pauvreté favorise
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également I'analphabétisme et nous connaissons Kjosuffisance d’éducation des
meres favorise I'état sanitaire précaire des esfamins les pays en voie de
développement. (27)(28)(29)

3-2 Problemes de recueil des donné€80)(31)(32)(33)

Il existe plusieurs raisons rendant difficiletitédbution d’'une cause spécifique
de déces des enfants dans le pays en voie deogpeetent :
- beaucoup de pays en voie de développement n‘'onhcgysteme de recueil de
données statistiques ou n’en disposent pas du tout
- la malnutrition protéino-énergétique et les d#f#es carences en
micronutriments réduisent la défense de I'organisioetre les infections, ce
sont donc des facteurs favorisant la survenue éessd

- souvent, les enfants présentent a la fois plusimatadies infectieuses.

Les données les plus fiables provenant des paysierde développement sont

des données obtenues avec l'aide de 'OMS et Bargue Mondiale.

3-3 Variations des causes de déces selon les gemid’age (34)(35)(36)(37)

Pour le groupe d’age de mois de 5 ans, 66% des dérd dus aux maladies

infectieuses ou parasitaires et 57% pour le gralfge de 5 a 14 ans.

Ces maladies infectieuses sont responsables de deb#éces observés aux
Etats-Unis contre 61% dans la région Sub-SaharieM@ene si seulement 12% de la
population des pays en voie de développement vigdans la région Sub-Saharienne,
36% des déces par maladies infectieuses de toysalessen voie de développement
survient dans cette région, avec 87% de tous lessdgar paludisme, 47% des décés par
rougeole, 88% des déces par HIV et 80% des décéyphilis.

La part des maladies infectieuses dans les causedéces est de 23% en
Amérique Latine et Caraibe, 35% en Inde, 11,5% l@neC
Ce sont des maladies bien connues des pays iralisstsi et qui ont dominé

leurs statistiques sanitaires il y a 100 ans. Beap parmi ces maladies peuvent étre
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prévenues par la vaccination, vaccins déja dispesitans les pays développés il y a 30
ans ou plus.
Si nous essayons de regarder de plus pres lesscdaseééeces des enfants de

moins de 5 ans, nous pouvons souligner par ordirgditance les maladies suivantes :

- L’affection respiratoire aigué est la premiere eads déces. Souvent ce sont des
infections respiratoires basses (pneumonie, grigwenchites, bronchiolites). La

responsabilité de la rougeole et de la coqueluesie importante.

- La maladie diarrhéique est la seconde principaleseade déces. Méme si
Rotavirus est la principale cause de ces diarrh@éesugeole en est responsable dans
au moins 10% des cas.

- Le paludisme est la principale maladie parasitdaes le monde, 68% de tous
les déces par paludisme concernent les enfantoahes mhe 5 ans.

- Le tétanos néonatal reste également une causetanfode décés. Beaucoup de
déces survenus au cours de la premiere semaing deont dus a des complications
périnatales : compression du cordon, rupture prémdatde la membrane, dystocie,

traumatisme obstétrical, malformation congénitale....

- Les enfants plus grands peuvent également mouwsirirdections respiratoires,
du paludisme ou de la maladie diarrhéique maisdpansabilité de la tuberculose pour
cette tranche d’age mérite d’étre soulignée. Saitement, la mortalité spécifique par
tuberculose atteint 60%, avec traitement, ce @hiiimbe & 15% dans les pays en voie
de développement. En Afrique Sub-Saharienne oucoe@ude cas de tuberculose ne
sont pas traités, la mortalité actuelle par cetédadie est évaluée a environ 45% des
cas. Mais il faut remarquer que la mortalité paoetculose a baissé bien avant
I'introduction de la polychimiothérapie efficace taelle, due probablement a
I'amélioration des conditions de vie, de l'alimeida et de la diminution de la
promiscuité.

En tout cas, ces causes de décés vont de paitaam@alnutrition qui est

considérée comme cause sous-jacente des déces.
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3-4 Causes de déceés des enfants a Madagasthr)(18)(19)(21)

3-4.1 Mortalité extrahospitaliere des enfants agége moins de
cing ans

Les principales maladies causes de déces des nifains de cing sont :
- la diarrhée
- le paludisme
- les infections respiratoires aigués
- la rougeole

- la malnutrition

Tableau 9 : Les principales causes de la mortalité hospitalre au niveau des
CHU/CHR a Tuléar — Année 1999

Causes 0-11 mois 12 - moinsde  Total
60 mois
Maladies diarrhéiques avec

déshydratation sévere 15 6 21
Avitaminose A 9 12 21
Tuberculose 1 2 3
Pneumonie grave 4 - 4
Tétanos néonatal 2 - 2
Septicémie 1 1 2
Rougeole compliquée 1 - 1

Autres 13 3 16
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a- La diarrhée

Les maladies diarrhéiques représentent I'une desxipales causes de la
morbidité et de la mortalité infantile a Madagaspar leur forte tendance vers la
déshydratation.

En 1999, les maladies diarrhéiques avec déshyimatgvere, I'avitaminose A,
la tuberculose, la pneumonie grave, le tétanos atébnla septicémie, la rougeole
compliquée est responsable de 77,1% de la mortlgéenfants de moins de cinq ans a
Tuléar.

En 2000, la fievre (signe du paludisme), les makaddiarrhéiques, les
infections respiratoires (IRA) étaient responsaliles61,5% des problémes de santé
chez les enfants moins de cing ans. Pres de laénfdg,6%) présentaient un retard de
croissance (malnutrition chronique), la tranchegd’d2-23 mois, avec une prévalence
de 58,6% est la plus a risque. Le quart (26%) tte ce€éme tranche d’age, présente une

malnutrition sévere.

Tableau 10: Distribution des enfants moins de cinq ans ayanéu la diarrhée au

cours des deux derniéres semaines précédant 'engaeé& Madagascar — 2000

Enfants atteints Enfants moins de 5
de la diarrhée ans
Province :
- Antananarivo 157 1787
- Fianarantsoa 141 1177
-  Toamasina 157 1156
- Mahajanga 115 793
- Toliara 190 1106
- Antsiranana 78 543
Milieu de résidence :
- Capitale 25 282
- Autres urbains 130 1014
- Rural 685 5266
Groupe d’age :
- <6mois 61 688
- 6-11 mois 146 581
- 12-23 mois 359 1900
- 24-35 mois 121 1068
- 36-45 mois 86 1201
- 48-59 mois 67 1124

Total 839 6562
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Ce tableau montre que 12,8% des enfants de meiogd ans ont eu la diarrhée
dans tout Madagascar.

La province de Toliara présente la prévalence e porte (17,2%). Elle est
fortement liée a la sécheresse trés marquée.dbdgmne de disponibilité en eau potable
et surtout le probleme d’hygiene et d’assainissertiatrines quasi-inexistantes, milieu
poussiéreux du fait du vent qui souffle presquéetdannée) favorisent la propagation

de la maladie.

Le niveau d’éducation de la mere est aussi oteda de la mortalité d'un
enfant diarrhéique. Moins la mére est instruitesgan enfant fait la diarrhée : 14,7% et
est exposé au risque précoce de la déshydratdtitaanortalité. Car elle ne réhydrate
pas son enfant, le laisse sans aucun traitemerfalmeente plus que d’habitude et le

prive méme du lait maternel.

Les méres de la capitale(28,2%) contre 14,4% ddsesadieux donnent
davantage a boire et a manger a I'enfant diardegiglu fait qu’'elles sont plus

informées grace a une meilleure accessibilité ainss

b-Le paludisme

Le paludisme figure parmi I'une des principales semude la mortalité des
enfants de moins de cing ans a Madagascar.

La fievre représente I'un des symptémes trés ténatiques de cette maladie.

La manifestation du paludisme a Madagascar présergevariation suivant la
région et cela est di a la propagation des mouwestigalon les variations saisonnieres :
dans la province de Toamasina, de Mahajanga, dardpét d’Antsiranana le risque du
paludisme est classé comme élevé, durant tout@dincar leur climat annuel est
favorable a la ponte des anopheles. La prévaleada fievre est €levée : Toamasina
22,1%, Mahajanga 21,1%, Toliara 21,3%, Antsirari)a%.

De plus, ces régions utilisent le plus de mousiigs aussi bien simples

(74,4%) gu’'imprégnées d’insecticides (2,9%).
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La pullulation des moustiques est périodique : @ud&cembre au 30 avril
pendant laquelle la terre est humide grace a lsosapluvieuse. Ainsi le risque du
paludisme est seulement élevé durant cette périGust la raison pour laquelle la

prévalence de la fievre reste 4% a Antananarii® g% a Fianarantsoa.

Les enfants de 12 a 23 mois sont les plus toud®&58%) contre 5,4% pour les

moins jeunes (moins de 6 mois) et 14,4% pour les jglunes (48 a59 mais).

Le paludisme est plus manifeste dans le milieul rdoat la prévalence de la

fievre est de 16,9%, contre 3,9% dans la capithlé3¢/% dans les autres centres
urbains.
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Tableau 11: Répartition des enfants de moins de 5 ans ayaat la fievre et atteints
du paludisme au cours des deux dernieres semainesépedant I'enquéte —
Madagascar — 2000

Enfants atteints Enfants< 5 ans Enfants atteints

de la fievre du paludisme
Province :
- Antananarivo 71 1787 71
- Fianarantsoa 189 1177 189
- Toamasina 255 1156 256
- Mahajanga 167 793 167
- Toliara 235 1106 236
- Antsiranana 122 543 122
Milieu de résidence :
- Capitale 10 282 11
- Autres 138 1014 139
urbains 5266 891
- Rural 839
Groupe d’age :
- <6mois 37 688 37
- 6-11 mois 94 581 94
- 12-23 mois 351 1900 352
- 24-35 mois 96 1068 197
- 36-45 mois 198 1201 198
- 48-59 mois 161 1124 162
Niveau d’instruction :
- Aucune 325 1721 426
- Primaire 465 3168 366
- Secondaire et 170 1235 170
plus
- ND 78 438 79
Total 1043 6562 1041

L’éducation de la mére est autant un facteur traportant de risque du
paludisme qu’un facteur de guérison de la maladigr fes enfants de moins de cing
ans : les meres ayant le niveau déducation seaendd plus utilisent plus les
moustiquaires (32,2%) et leurs enfants recoivenis plle traitement antipaludéen
approprié en cas de paludisme. Mais la situatibmiéférente chez les enfants dont les

meres n'‘ont eu aucune éducation.
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c- Les infections respiratoires aigués

L’infection respiratoire aigué est 'une des prpades maladies causales de la

morbidité et de la mortalité des enfants de mo@sidq ans.

Ce tableau indique que 10,5% d’enfants de moingrdgans ont été atteints de
cette maladie. Les enfants du milieu rural sontxdeis plus affectés (11%) que ceux
de la capitale (5,3%), du fait de la pollution pesg fumées des cultures sur brilis et la

pratique quotidienne des feux de brousse.

L’insuffisance respiratoire aigué caractérisée fmrtoux et la difficulté
respiratoire nécessite une urgence thérapeutigeerddsons influent les méres a ne pas
recourir au centre de santé pour traiter leur érdaen effet le risque de déces précoce
tend a augmenter : centre de santé éloigné (22,4%¢au socio-économique bas
(23,1%). Elles préferent par conséquent consu#ier duérisseurs traditionnels pour

soigner leur enfant.

Tableau 12: Distribution des enfants de moins de 5 ans ayaeu des IRA au cours
des deux derniéres semaines précédant I'enquéte -afagascar — 2000

Enfants ayant eu des Effectif enfant<5 ans

IRA
Sexe .
- Masculin 365 3380
- Féminin 324 3182
Milieu de résidence :
- Capitale 14 282
- Autres urbains 97 1014
- Rural 579 5266
Total 689 6562

d- La malnutrition

Elle fait partie de I'une des causes majeures aeddalité des enfants de moins
de cing ans a Madagascar car, 54% des déces dmstsesEraient imputables a la

malnutrition (Nutrition et Santé des jeunes enfattde leur mere a Madagascar).
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Tableau 13: Répartition de I'état nutritionnel des enfants noins de 5 ans selon
guelgues indicateurs — Madagascar — 2000
Poids / Age Taille / Age Poids / Taille

Malnutrition sévere 11,1% 26% 4.6%
Malnutrition modérée 22% 22.6% 9,1%
Bonne nutrition 66,9% 51,4% 86,3%

Selon les enquétes EDS 92, MICS 95 et EZ@RD, la prévalence de la
malnutrition chronique est restée relativementlstad un niveau tres élevé (autour de
50%) durant cette période. De méme, la forme sédéri&a malnutrition chronique a
toujours été importante, avec une prévalence d&2326,9% et 26% respectivement
en 1992,1995 et 2000.

Certains parametres socio démographiques condéianétat nutritionnel de
I'enfant. En effet la tranche d’age de 12 a 23 negisla plus a risque (58,6%) et cela est
dd au probleme de sevrage. De plus les enfantsilteunrural sont les plus défavorisés

contre ceux des villes.

Selon les résultats de I'Enquéte Prioritaire augies Ménages en 2000, I'état
nutritionnel des enfants d’Antsiranana et Mahajagstameilleur par rapport a celui des

autres provinces de Madagascar.

Entre autres, les cataclysmes naturels depuis H2000 occasionnant les
pertes de cultures importantes, la croissance dexpbigjue contre la décroissance
économique rendant la population au-dessous du deupauvreté, la déforestation
réduisant la disponibilité alimentaire et enfin lddficultés sociales et l'instabilité
politique contribuant a la détérioration de la aiton économique du pays, étaient les

facteurs de la malnutrition sévére et modérée deenfants de moins de cing ans.
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e- La rougeole
Cette maladie constituait I'une des principalesseauwe la mortalité des enfants

de moins de cing ans a Madagascar jusqu’a 1998.

Le tableau ci-aprés nous fournit des données sprdaalence de la rougeole
chez les enfants de moins de cing ans a Madagastte,a I'enquéte MICS effectuée

contenant des résultats datant de trois mois paét&enquéte.

Tableau 14 : Distribution des enfants de moins de 5 ans ayargu la rougeole

durant les trois derniers mois précédant I'enquéte- Madagascar - 2000

Pourcentage Effectif enfant moins de
5 ans
Province :
- Antananarivo 14 1787
- Fianarantsoa 41 1177
- Toamasina 12 1156
- Mahajanga 61 793
- Toliara 64 1106
- Antsiranana 27 543
Milieu de résidence :
- Capitale 3 282
- Autres urbains 35 1014
- Rural 184 5266
Groupe d’age :
- <6mois 2 688
- 6-11 mois 22 581
- 12-23 mois 72 1900
- 24-35 mois 33 1068
- 36-45 mois 38 1201
- 48-59 mois 49 1124
Total 223 6562

Selon le total, 3,4% des enfants agés de moinsndeans ont eu la rougeole,
dont les enfants de 43 a59 mois en sont les ptemit (4,4%). Les enfants agés de

moins de six mois sont encore protégés par lexaps maternels. En effet, ils
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présentent un taux de rougeole trés faible (0,Bib)es enfants ne sont pas vaccinés
régulierement ils auront un risque élevé d'attrdperougeole et d’en mourir avec les

complications.

La prévalence differe suivant la province : le tdaxplus élevé se trouve a
Mahajanga (7,7%), puis a Toliara (5,8%), a Antsaran (3,5%) et les plus faibles se
rencontrent dans les provinces d’Antananarivo ((,8%de Fianarantsoa (1,1%). Par
contre dans I'ensemble, les milieux rural et unbgrésentent la méme prévalence de

3,5% ; la capitale présente un taux assez faiblg4fé.

La gravité ou non de la maladie de I'enfant semfwection du niveau
d’éducation des parents. Les parents ayant le migeaondaire et plus connaissent les
signes et cela limite les dégats causés par ladmealbes parents qui ont un niveau
d’éducation primaire connaissent un peu plus lgees que ceux qui n‘ont aucun

niveau.

3-4.2 Mortalité hospitaliere (18) (25)

a- Toutes populations

Tableau 15: Répartition des principales causes de mortalitpour tout age
A Madagascar — Année 19928)

Causes 0—11mois 12—-48 mois 60 mois et plus
Accident cardio-vasculo-cérebral - 62 209
Tumeur maligne 3 56 131
Diarrhées 64 71 161
Méningite 114 14 81
Autres pathologies cardiaques 6 12 107
Détresse respiratoire du nouveau-né 115 2 7
Pathologie du systéme nerveux central
et périphérique 9 46 66
Infections graves des voies
respiratoires 32 32 50
Autres pathologies médicales 3 89 23
Intoxication, empoisonnement, suicide 2 50 55

Total 348 434 896
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Ces dix principales pathologies sont responsables 48% de décés a
Madagascar.
L’accident cardio-vasculo-cérébral est au premiangr de ces principales

maladies et il touche surtout la population de $ etrplus.

Les enfants agés de 0 a 11 mois sont surtout \@stide trois types de maladies
infectieuses avec un taux de 60,3% des pathologmaladies diarrhéiques (18,4%),
méningites (32,7%), infections graves des voiepira®ires (9,2%) ; de plus, la
détresse respiratoire du nouveau-né est plus onsniiiiquente. Les tumeurs malignes,
les autres maladies du cceur et les affections shérsyge nerveux central et périphérique

dominent chez les patients de cing ans et plus.

Les autres pathologies médicales affectent la liecdge de moins de cing ans

beaucoup plus que le reste.

L’intoxication, 'empoisonnement et le suicide soahcontrés par contre dans la
majorité des cas chez la population de 12 moislet par, d’abord leur régime
alimentaire n’est plus limité mais diversifié, et possibilité d’effectuer un acte de

suicide commence dés I'adolescence. (38)(39)(40)
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b- Enfants de moins de cing ans
Tableau 16 : Répartition des principales causes de mortalitéau niveau des
CHU/CHR Chez les enfants de moins de cing ans -Madascar —
Année 199918)

12 mois —
Causes 0—-11 mois moins de 60
mois

Gastroentérites avec déshydratation 64 71
Méningite 114 14
Anoxie et hypoxie du nouveau-né 115 2
Autres maladies périnatales 107 1
Tumeur bénigne 39 26
Infections graves des voies respiratoires 32 32
Accident cardio-vasculo-cérebral 62
Tumeur maligne 3 56
Pathologies du systeme nerveux central et
périphérigue 9 46
Intoxication, empoisonnement, suicide 2 50
Total 485 360
Autres causes 224 529

Les maladies citées ci-dessus représentent 52,%%6cdeses de mortalité
hospitaliere au niveau des CHU/CHR chez les enfdatsnoins de cing ans, contre
47,1% du reste des causes de déces.

Les maladies diarrhéiques avec déshydratationdi@nioujours le premier rang
a ce stade d’age. La proportion de la méningitd'at@xie et hypoxie du nouveau-né et
des autres maladies périnatales est accentuédesheafants de 0 a 11 mois. Par contre
chez les 12 a 48 mois, l'accident cardio-vasculelmel, les tumeurs malignes, les
pathologies du systeme nerveux central, I'intoxacgtl’empoisonnement et le suicide
affectent la deuxiéme tranche d’age dans la méjdes cas, notamment les adolescents

et les adultes.

Les tumeurs bénignes présentent une variation ée @ftre les deux groupes
d’age infantiles étudiés, tandis que la manifestatiles infections graves des voies

respiratoires ne marque aucune variation de pragele



25

4- Au niveau des CHD
a- Toutes populations
Tableau 17: Répartition des principales causes de mortalité hp#taliere au niveau

des CHD pour tout &ge — Madagascar — Année 19928)
0-11 12-48 >60mois

Causes mois mois
Paludisme grave et compliqué 96 173 370
Gastroentérite avec déshydratation sévere 166 164 37 1
Tuberculose 3 6 183
Pneumonie grave 73 26 64
Malnutrition sévére 23 58 65
Hypertension artérielle - - 101
Pathologies rénales et génito-urinaires - - 98
Accident — traumatisme — intoxication 3 10 79
Méningite 21 15 46
Autres traumatismes 1 2 78
Total 386 454 1221

Ces principales maladies représentent 50,9% desesade la mortalité

hospitaliere au niveau des CHD de Madagascar,ages confondus.

Le paludisme grave et compliqué est le premieraresgble de cette mortalité ;

dont la population agée de cinq ans et plus gdtiatteinte, avec un taux de 57,9%.

Il est a noter que, les enfants agés de moinsraparis sont surtout affectés par
les maladies infectieuses avec un taux de 99,5%treed,5% du reste (accidents-

traumatismes- intoxications, etc ...).

La population de cing ans et plus est plutét attette la tuberculose (95%) que
les enfants de moins de cing ans (4,6%), car cesetg sont encore protégés par leur
vaccination. Ce groupe d’age supérieur est ausgueéa étre victime de I'hypertension
artérielle et des affections rénales et génitoair@s. De plus, a partir de I'age de cing
ans, l'individu est plus exposé aux accidents atrtratismes, du fait de ses activités

guotidiennes.
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b- Enfants de moins de cing ans

Les maladies diarrhéiques avec déshydratation eétele paludisme grave et
compliqué ont toujours été importants avec respectent des taux de 27,1% et 22,1%.
La pneumonie grave affecte plus les enfants déDraois que ceux de 1 a 4 ans, tandis
que, la malnutrition grave est plus fréquente cleszenfants de 1 a 4 ans, et plus
particulierement dans la tranche d’age de 12 a @i3,mar c’est la période de sevrage.
Le taux de la méningite varie Iégérement entredesx tranches d'age. Le tétanos
néonatal reste encore un fléau surtout dans leuiliral car les meres ne font pas de
consultation prénatale. Pour le reste des maladedies-ci présentent de faibles taux :
maladies neuro-psychiques (1,3%), accidents-traemas-intoxications (1,1%),
tuberculose (0,7%) et abceés (0,6%).

Reprenons dans le tableau 18 les causes de de&zkestenfants de 0 a 5 ans

vus en milieu hospitalier.

Tableau 18: Répartition des principales causes de mortalitau niveau des
CHD chez les enfants de moins de cing ans — Magscar — Année 199918)

Causes 0-11 mois 12 —59 mois
Gastro-entérite+déshydratation sévére 166 164
Paludisme grave et compliqué 96 173
Pneumonie grave 73 26
Malnutrition sévere 23 58
Méningite 21 15
Affections du SNC et périphérique 5 11
Accident — traumatisme — intoxication 3 10
Tétanos 11 1
Tuberculose 3 6
Abceés 7
Total 401 471
Autres causes 200 147
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5- Les stratégies pour la réduction la mortalité de enfants

5-1 Stratégies au niveau mondial41) (42)

Plusieurs organismes internationaux ont mené ckiena pour la réduction de
la mortalité des enfants dans le monde, nous cit@€S, 'UNICEF, la Banque
Mondiale. Bien qu’ils menent des actions dont défés domaines, leurs buts

convergent vers cette réduction de la mortalitéeéants.

5-1.1 Selon 'UNICEF (43) (44) (45) (46)

Le but de 'UNICEF est de réduire de deux tiermtartalité des enfants, c’est-a-
dire de ramener la mortalité de 93%. en 1990 a 3h% 04 5.

L’'UNICEF est le premier organisme pourvoyeur decuacll est le fournisseur
des 40% des vaccins destinés aux pays en voievééogpement. C’est I'organisme qui
a permis de remonter la couverture vaccinale de @0%970 a pres de 74% en 2002.
Son but est d’atteindre une couverture vaccinal@0dé au niveau national et de plus de

80% dans tout district avec I'éradication totaldalpoliomyélite.

Tout en distribuant des vaccins, I'UNICEF assure slgpplémentation en
micronutriments, un facteur crucial dans la sudés enfants (la supplémentation en
vitamine A peut réduire la mortalité globale dedaats jusqu’a 23%, la mortalité

spécifique par la rougeole de 50% et la mortalitécifique par la diarrhée de 33%).

Outre ses actions sur la vaccination et les midronants, 'UNICEF mene
aussi des actions pour la promotion de [l'utilisatide moustiquaire imprégnée
d’insecticide, pour la promotion de l'allaitementat@rnel, pour I'amélioration de

I'approvisionnement en eau potable et saine.

C’est également I'UNICEF qui agit en premier en dassituation d’'urgences

comme I'explosion d’épidémie ou de crise humarstair
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5-1.2 Pour 'OMS
L’'OMS a instauré des moyens d’intervention a la feimples et efficaces, et
d’un codt abordable :
- lathérapie de la réhydratation orale (TRO),
- les antibiotiques,
- les antipaludéens et les moustiquaires imprégnaseatticides,
- lavitamine A et les autres micronutriments,
- la promotion de l'allaitement maternel,
- la vaccination.
L'OMS recommande les soins de qualité pendant lassgsse et
'accouchement, c’est-a-dire, elle préconise latiooté des soins pour la mere,
'enfant, dés avant la grossesse, pendant l'acaueht (soins professionnels

spécialisés) et pendant la petite enfance.

Tableau 19: Les interventions avec un meilleur rapport colt Hicacité pour les
pays en voie de développeme7)(48)(49)(50)

Potentiel d’intervention Type d’intervention
vaccination DPT/Polio Immunisation
vaccination anti rougeoleux -//-

Vaccination BCG

(pour prévenir la tuberculose de I'enfant) Mass chemoprophylaxis

vaccination contre 'Hépatite B -Il-
Supplémentation du sucre en vitamine A -1l-

Déparasitage de masse pou les groupes a risque -Il-

Promotion de I'allaitement maternel %Z?nnpg;;g%gif
Utilisation de moustiquaire imprégnée Contrdle emmviemental
Traitement de la rougeole avec la vitamine A Clinique
Traitement des infections respiratoires avec débiatiques -Il-

Collyre pour la prévention des confivites gonococciques

. -l-
nouveau-né

Chimiothérapie antituberculeuse -Il-
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En 2000, les Nations Unies ont adopté les 8 Oligeck: développement du
millénaire (ODM) pour améliorer le bien-étre deglpulation d'ici a 2015 :

1- réduire la pauvreté et la faim

2- s'attaquer aux problemes de santé

3- s'attaquer aux inégalités entre les sexes

4- s'attaquer au manque d'acces a l'éducation

5- s'attaquer a l'acces meédiocre a l'eau potabl@ éa détérioration de

I'environnement
6- réduire le taux de mortalité des enfants
7- améliorer la santé maternelle

8- lutter contre le VIH/sida, le paludisme et tfas maladies

5-2 Stratégies a Madagascar

Les principales stratégies mises en oeuvre comsentaladies sont inscrites

dans la Politique Nationale de Santé :

Elaboration de campagnes d’allaitement materndusales nourrissons de 0 a
6 mois, qui peut réduire la mortalité infantile H@%, sensibilisation sur 'amélioration
de l'alimentation complémentaire et diversifiée dlage de 6 mois, et sensibilisation

sur 'amélioration des pratiques d’hygiéne indiwatla et collective ;

Sensibilisation sur la nécessité de I'éradicaties thcteurs environnementaux
favorisant les vecteurs du paludisme, la nécesiatd'utilisation de moustiquaires
imprégnées d’insecticides, et de la chimiothérgpézoce et efficace a domicile en cas

de maladie ;

Approche communautaire, renforcement des activddEC, dans le but

d’encourager les méres a fréquenter les centrsamté des le moindre symptome ;

Amélioration de la qualité de services et de salasla santé : capacités des
services pédiatriques des CHR, compétences dssrpmls, soins appropries et pris a

temps avec traitement adéquat de toutes les maladie
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Revitalisation des districts sanitaires et notamndess Centres de Santé de Base

pour augmenter lI'accessibilité aux soins ;

Généralisation de I'introduction de la Prise en i@balntégrée de la Maladie
des Enfants (PCIME) depuis I'an 1999 avec disptitébpermanente des médicaments

essentiels et consommables au niveau de toutdsilemtions sanitaires ;

Mise en ceuvre des Centres de Récupération Nutrgltnintensive (CRENI) ;

Promotion et intensification des activités de vaation pour les enfants dés la
naissance et de supplémentation en vitamine A'éigs tle 6 mois ;

Surveillance épidémiologigue «active » des maladiddes du Programme
Elargi de la Vaccination (PEV) et une riposte vaat@ au moindre alerte d’épidémie.
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31

DEUXIEME PARTIE : ETUDE PROPREMENT DITE

I- Matériels et méthode

I-1 Cadre géographique et humain

a- La ville de Toliara
Toliara | est une ville cétiere, Chef lieu de Prmg Autonome située au Sud-

ouest de Madagascar.

b- Climat et température
La ville de Toliara est soumise aux conditions elilques caractérisées par de
rares précipitations, mal réparties dans le terhparms I'espace, et de température assez
élevée. Le climat est donc de type tropical sec ane courte saison humide de 5 mois,

d’avril a aodt, et une longue saison seche deig,rde septembre a mars.

Durant la saison pluvieuse, il n’est pas rare de lkeomoitié des précipitations
mensuelles tomber en 24 heures.
Les moyennes des températures mensuelles se sutent de 25 a 26°C et les

moyennes des maxima sont entre 30 et 34°C.

La difféerence de température entre les mois le phaid et le plus froid n’est
pas trop important. D’ou la constatation au moisdeembre, le mois le plus chaud, de
la moyenne de 26°C et de la moyenne du mois detjug mois le plus froid de 17,9°C,
soit une différence de 8,2°C. Ce qui est beaucoomsnimportant par rapport aux
amplitudes thermiques diurnes (30°C).En d’autremés, les variations thermiques

saisonnieres sont moins importantes que les vammthermiques diurnes.

c- Population
Cette ville avait 104 783 habitants en 2002. Les t@#e croissance déterminés a
cette époque ne demeurent pas toujours les mémikH% de solde migratoire et

4. 50% d’accroissement naturel.

Les migrants représentent la majorité de la pojuate la ville. Citons les
Masikoro, les Mahafaly, les Tanalana, les Vezo Aatandroy et aussi les Merina et

les Betsileo originaires des Hautes- terres.
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Entre 1999 et 2002, d’aprés le recensement, lalatipi de Toliara | passe de

91 818 a 104 783 comme le montre le tableau cisapré

Tableau 20: Démographie de la ville de Toliara de 1999 a 200

Nombre de la population Total
Année Masculin Féminin
1999 43 837 47 981 91 818
2002 50 031 54 752 104 783

d- Infrastructure sanitaire de la ville de Toliara

Le service de santé du district de Toliara | s’dtear une superficie de 77 kmz2.
L’effectif de la population lors du dernier recem&nt en 2004 est d’environ 170.180
habitants d'ou une densité moyenne de 2.200 habitdém2. Le nombre estimatif
d’enfants agés de moins de 5 ans est de 30.632 807 sont agés de 0 a 11 mois et

23.825 de 12 a 59 mois. On a recensé aussi 3%hdrhds en age de procréer.

Le réseau sanitaire est composé de 9 FormationgaBes Publiques qui
couvrent les 49 Fokontany de la ville, 13 Formai®@anitaires Privées, et 1 Centre

Hospitalier de District de niveau deux.

Comme dans tous les chefs lieux de province, la dé Toliara possede un
Centre Hospitalier de Référence Provincial compisé@ service d’'urgence, un bloc
opératoire, deux pavillons chirurgicaux, trois plams médicaux, un pavillon
pédiatrique, une Maternité, un service de réanonatiun pavillon de Pneumo-
phtisiologie, un pavillon des lépreux, un servic©®RL- Ophtalmologie, un service de
Stomatologie, un centre de Rééducation Fonctiognah Laboratoire, un service de

Radiologie et Echographie, une Pharmacie.



33

I-2 Objectifs de I'étude

bY

Notre étude vise a identifier les principales causes de décés des enfants a
Toliara afin de soulever les grandes priorités pour la réduction de la mortalité des

enfants dans cette ville.

[-3 Population étudiée
a- Sources des données
Nous avons deux groupes de sources de donneées :
- le premier groupe de données est recueilli du milieu hospitalier et concernant
les causes de déces enregistrés dans les registres hospitaliers provenant du service de
pédiatrie du Centre Hospitalier de Référence Provinciale (CHRP)

- Les données extrahospitalieres provenant surtout du bureau municipal
d’hygiéne (BMH).

b- Méthode de sélection et analyse des données recueillies
Nous avons sélectionné pour I'étude, tous les décés concernant les enfants de

moins 5 ans enregistrés dans les registres de ces 2 structures de 2000 a 2004.

Nous avons relevé et classée tous les cas de déces, selon I'age, le sexe, le

domicile et quartier ou I'enfant vit.

Pour les déces hospitaliers, le début de la maladie, la durée de séjour hospitalier,
I'état vaccinal, la supplémentation en vitamine A, I'état nutritionnel, les examens

cliniques demandés, la date de déces par rapport a I'entrée ont été considérés.

Les données recueillies ont été classées et analysées sur ordinateur en utilisant

un logiciel Epi info version 6.0.

Rapport- gratuit.com @
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[I- RESULTATS
[I-1 Les déces au niveau hospitalier

a- Caractéristiques de la population

Durant les cing années d’étude, entre le 01 jarRG60 et le 31 décembre 2004,
le nombre total d’enfants de moins de 15 ans halggs au service de pédiatrie de
Toliara s’éleve a 4387 dont 3694 soit 84.2% ont inmale cing ans. La mortalité
globale au cours de cette période est de 20.9%.

Le tableau suivant montre I'ensemble des enfaditsisaau cours des cing ans.

Tableau 21: Répartition annuelle des enfants décédés en pattie de 2000 a 2004

Année Nbre entrants Déces 0-59 Déces 60mois- Total

mois 15ans
2000 623 125 6 131
2001 757 146 11 157
2002 805 161 14 175
2003 1111 219 13 232
2004 1091 208 15 223
Total 4387 859 59 918

On constate que prés de 94% des décés en pedafriessent les enfants de
moins de 5 ans.

Lorsqu’on considére de plus prés les décés partiead’'age chez les moins de 5
ans, plus des trois quarts surviennent dans laiprerannée de vie comme le montre le

tableau suivant.

Tableau 22: Répartition des enfants de moins de 5ans décéds=on le groupe
d'age

Groupe d’age Nombre Pourcentage (%)
<lmois 140 16.3
1-12 mois 513 59.7
13-60 mois 206 24
Total 859 100%

Nous Yy voyons que plus de 50% des enfants decé&d@t dans le groupe

d’age de 1 a 12 mois.
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La moyenne d’age des enfants décédés est de 11mois.

Parmi les 140 enfants agés de moins de 1 moi8%d4ont décédés au premier
jour de vie, 35% avant le 7eme jours et 20.7% datB8&me et la fin du premier mois.

- Selon le sexe : 366 (42.61%) sont des filles9&t %7.39%) sont des garcons.

- Selon la région d’origine
Plus des 3/4 des enfants habitent la ville de Talig77%), 18.9% de Toliara Il
et 4.1% proviennent d’autres régions parfois trésigéées (Manja, Morombe,

Ampanihy, Ambovombe...)

Pour les enfants habitant la ville de Toliaraydaartition selon leur quartier
d’origine respectif montre que certains quartiees ld ville de Toliara sont plus
concernés que d’autres, comme Mahavatse, Betaamidi).S

Figure 2 : Apercu de la localisation des déces desfants de 0 a 5 ans

@ Toliara-ville (77%)
O Autres régions (23%)

- Concernant le début de la maladie

Le début moyen de la maladie avant I'hospitalisagst 12 jours. Plus de 45%

de ces enfants décédés ont vu leur maladie évo@rris plus de deux semaines.
- Selon la saison

Le nombre de cas de décés en pédiatrie varie as ded’année.

La figure 3 nous donne un apercu de cette variatbon le mois de 'année

Les décés surviennent majoritairement au couradaison chaude. Plus de la

moitié des déces se voient entre le mois de déeeatbnars.
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Figure 3 : Répartition mensuelle des déces chez le®ins
de 5 ans en pédiatrie en cing années.
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Pendant ces quatre mois surviennent les 67.2% degsdpar maladie
diarrhéique, les 64% des décés par malnutritioreree les 56.3% des déceés par

infections respiratoires aigués et les 41% dessdgaepaludisme grave et compliqué.

b- Caractéristiques des déces

- La survenue des déces est souvent rapide aprés Kpitalisation
609 (70.9%) d'entre eux se passent dans les 4Bigmes heures aprés
'admission, 453 (52.7%) avant la 24eme heure, @ ¥1% au cours des quatre

premieres heures d’hospitalisation.156 (18.2%)ecles 24 et 48éme heure.

Pour les enfants de moins de 1 mois, 72,1% meanarrit la 24eéme heure, ce

taux est de 53% chez les enfants plus grands &rirE2 mois. (p=0.00005)



Figure 4: Les quatres premiéres causes de décespgdiatrie
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Le poids moyen est de 2410g pour ces petits resaoms, 46,3% d’entre eux
pésent moins de 2400g. Pour ce groupe a faiblesmschaissance, le poids moyen est
de 1615¢. Le déces survient beaucoup plus précotaque chez les nouveau-nés avec

un poids normal : 84.3% avant la®48heure, 72.1% avant la 2% heure.

Concernant I'age de déces, 79.3% meurent avanegdaéme jour de vie, et

méme 44.3% des le premier jour.

c - Mesures préventives
- Pour la vaccination: 27.6% des enfants décéd#&st mecu aucun vaccin,
30.4% seulement ont été correctement vaccinés.

Pour la prise de vitamine A : 56% seulement erregue.

d - Place des examens complémentaires et moyens diagipges

Les diagnostics sont établis principalement a pdtila clinique avec l'aide de
quelques examens complémentaires disponibles pitdidLes résultatsles examens

biologiques sont résumés sur le tableau 24.



Tableau 23: Résumés des examens complémentaires

obtenus
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demandédest résultats

Nbre Nbre Nbre
Types d’examens Examens  résultats examens Résultats
demandés recus anormaux
VSH 75 21(28%) 12 Moy. : 48mm
NFS 147 92(62.6% a7 Moy.leucocytes :
16152/mm3
Hématocrite 198 169(85.4%) 163 Moy. : 20%
Hémoglobine 4 4(100%) 4 5g/dI
Groupe sanguin 143 138(96.5%) - O+ :54 ; O-:1; A+ :43,
AB+ :3; B+:35
Transaminases 4 2(50%) 2 Moy. ASAT : 130U
Moy. ALAT : 105 Ul
Recherche 324 273(84.3% 51 Plasmodium Falciparun
hématozoaire
Sérodiagnostic de 4 3 (75%) 2 TO et TH positifs
Widal Félix
Sérologie de la 10 9 (90%) 2 Positifs : 2
syphilis
Protidémie 48 25(52.1% 20 Moy. : 38g/I
Urée sanguine 5 3(60%) 2 Moy. : 18.6
Créatinémie 11 6(54.5%) 2 Moy. : 75
Test dEmmel 6 3(50%) 1 Positif : 1
Recherche BARR 4 3(75%) 1 Positif : 1
(liquide de tubage)
LCR 42 35(83.3%) 15 Moy. éléments :
211/mm3
Moy.albumine : 1.8¢/I
Hypoglycorrachie : 7,
Moy. : 0.19¢/I
Germes : 4Bacille G- ;
1cocciG- ; 1 cocciG+
ECBU 20 10 (50%) 5 6Leucocyturies>10000
m3
5 BG-
ASA dans les urines 51 23 (45.1%) 4 1glycosurigg/.
3 albuminurie : Moy. :
1qg/l
KOPA 67 18(40%) 10 3ceufsd’ascaris ;
1trichocéphal ;
2 amibes ;
1 Hyménolepis nana ;
2 leucocytes ;
1 hématies
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Résultats de I'imagerie médicale (radiographie etahographie)

Six examens échographiques ont été demandés otrbisté réalisés, deux ont

été considérés comme normaux, un a montré unedsgbé@omeégalie isolée.

Trente examens radiologiques ont été demandéesn2été réalisés, 3 ont été
non interprétables, 11 ont été considérés comnmaawoy, les dix autres ont montré les
anomalies suivantes : pneumonies (4 cas), addmnepdiilaires (3 cas), épanchement
liquidien de la plévre (1 cas), niveaux hydropées (2 cas), croissant gazeux sus-

hépatique (1 cas).
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e- Causes de déces

Nous avons relevé et classé les causes de décemfdess, un seul diagnostic

par enfant a été retenu.
Tableau 24: Diagnostic de déces

Maladies <1 mois 1-12 mois  13-60 mois
Maladies infectieuse :
- tube digestif - 150 36
- septicémie et autres infections 47 52 20
- syphilis 1 2 -
- fievre typhoide - - 3
- paludisme grave _ 24 37
- rougeole _ 3 11
- tuberculose - 34 19
- tétanos 19 1 -
Infections respiratoires :
- IRA basse, pneumonie, - 42 6
- Pleurésie purulente - 2 -
- DR aigués - 70 6
Malnutritions séveres :
- Kwashiorkor - 35 24
- Marasme - 12 1
Maladies du sant:
- syndrome hémorragique 2 3 1
- anémie 3 17 7
- drépanocytose - 1 2
Maladies du SNC:
- méningites 4 21 7
- comas inexpliqués - 5 5
- hydrocéphalie - 1 -
- malformation du SNC 1 - 1
- état de mal convulsives 2 6 9
Maladies del'appareil circulatoire :
- insuffisance cardiaque - 7 1
-cyanose - -
- cardiopathies congénitales - 4 1
Maladie de I'appareil génitc-urinaire :
- insuffisance rénale - 4 2
- néphrose - - 1
- uropathie malformative - 1 1
Maladies périnatales :
- prématurité 31 - -
- traumatisme obstétrical 3 - -
- DR aigués du nouveau-né 26 - -
Autres 1 16 5
Total 140 513 206
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Causes les plus importantes par tranche d’age

Chaque cause de décés a une importance varialba &eltranche d'age
considérée :

- dans pres de 80%, les déces par maladie diaudhé&oncernent les enfants de
6 & 24 mois ;

- dans prés de 95%, les décés par Infections Résipes Aigués et les
Détresses Respiratoires concernent les enfamtdes de 18 mois ;

- dans plus de 75% des cas, les déces par paludisave et compliqué

concernent les enfants de 6 a 30 mois.

Figure 5: Causes de déces des enfants de 1-12 mois
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infectieuses
55,94%

autres
12,67% IRA/détresse
respiratoire
malnutrition 22,22%

sévere
9,17%
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Figure 6 : Répartition des causes de déces, enfartsle 1 mois
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- Les maladies cibles du Programme ElargiV@ecination (PEV) sont

directement responsables de déces dans 87 dad,G508%.

Figure 7: Causes de déces des enfants de 13-60 mois
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f - Etat nutritionnel

Au cours de la période étudié 681 enfants ont ptésades oedemes
d’'importance variable (kwashiorkor ou kwashiorkoamasmique), cela les écarte de
I'évaluation de I'état nutritionnel concernant leigis sur age et le poids sur taille mais
n'affecte pas I'évaluation de la taille sur ages lgroportions d’enfants malnutris

modeérés et séveres sont représentées sur le tablieant.

Tableau 25: Etat nutritionnel des enfants décédés suivant |12 Score

Z score  Taille/Age Poids/Age Poids/Taille

[-2 ;-3] 26.6% 17.2% 17.1%
<3 11.5% 46.7% 42.1%
Total 38.1% 63.9% 59.2%

[I-2 Les décés chez les moins de cing ans enreggstau niveau du BMH

Le registre de décés au niveau du Bureau Municigddggiene de la ville de
Toliara a enregistré 464 déces en dehors de l'albpil cours de la période d’étude

comme le montre le tableau suivant.

Tableau 26: Répartition des cas de déces des enfants mouhes cing ans a Toliara
(2000 & 2004)

Année 2000 2001 2002 2003 2004 TOTAL
Gargons 91 60 35 40 25 251
Filles 72 57 36 23 25 213
Nombre de déces 163 117 71 63 50 464

Notons que les décés hospitaliers sont compris ciatebleau.

Considérés par tranche d’age, pres de la moiti€ede décés concerne les

nourrissons de moins de 12 mois.



44

Tableau 27: Répartition des déceés selon le groupe d’age — Taiga(2000 a 2004)

Nombre

Groupe d'age Pourcentage(%)
<1 mois > 1,3
1- 11 mois 212 457
13-59 mois 246 53
TOTAL 464 100 %

La figure suivante montre que les déces extra-talgps présentent également

des pics de fréquence au cours des mois chautandééd (décembre a mars).

Figure 8: Cas de déceés enregistré au BMH en cing an
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Les causes de décés des enfants enregistrés au Béftting ans :

Comme le montre le tableau suivant,

- prées de 81% des déceés par les maladies diandgtguchent les enfants de 6
a 24 mois.

- pres 87% des déces par la malnutrition touchenéhfants de plus de 6 mois a
24 mois.

- preés de 81% des déces par les méningites et détmal convulsif touchent les
enfants de 12 a 36 mois.

- pres de 83% des déces par les pneumopathie / lorpamatumopathie et la

détresse respiratoire touchent les enfants de ndeiis8 mois.

Durant cette période d’étude, la brilure est respble de 14 cas de déces, d’ou
3% ; ces derniers touchent les enfants de 12 nmighige et ils se manifestaient chaque

année.
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Tableau 28: Répartition de décés des enfants moins de cingsselon le diagnostic

de décés — Toliara (2000 a 2004)

Maladies <1 mois 1-12 mois  13-60 mois

Maladies infectieuse :

- tube digestif 1 73 67

- septicémie et autres infections - 15 20

- fievre typhoide - - 2

- paludisme grave - 10 24

- rougeole - 5 4

- tuberculose - 6 3

- tétanos 2 1 1
Infections respiratoires :

- Infections Respiratoires Aigués - 3 1

- Pneumopathie / BPP - 14 -

- Détresses Respiratoires aigués - 7 5

- Asthme - 1
Malnutritions séveres :

Kwashiorkor - 13 20

- Marasme - 14 16

- Malnutrition et autres maladies - 3 6
Maladies du sang :

- syndrome hémorragique du nouveau-né - 1 1

- anémie - 4 1

- drépanocytose - - 1
Maladies du Systéme Nerveux Centrales :

- méningites / méningo-encéphalite - 11 4

- souffrance cérébrale majeure - 1 1

- hydrocéphalie - 1 1

- malformation du SNC - - 1

- état de mal convulsif - 10 15
Maladies de I'appareil circulatoire :

- insuffisance cardiaque - 1 -

- cardiopathie congénitale - 1 -

- collapsus cardio-vasculaire - 1 -
Maladie de I'appareil génito- urinaire :

- insuffisance rénale - - 1

- néphrite anurique - - 1

-syndrome néphrotique - - 1
Maladies périnatales :

- prématurité 1 - -

- infection néonatale 1 - -
Bralure 5 9
Autres 29 23

Total 5 229 230




TROISIEME PARTIE :
COMMENTAIRES, DISCUSSIONS ET SUGGESTIONS
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TROISIEME PARTIE : COMMENTAIRES, DISCUSSIONS,
SUGGESTIONS

1- NOS COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

Plusieurs études menées dans différents servicepédmtrie des capitales
africaines se sont penchées sur la mortalité ddantsn en milieu hospitalier.
L'importance de la mortalité est trés variée seles séries allant de 1,5% a
28,8%.(51)(52)(53)

Dans notre étude, la mortalité s’éleve a 20,9%enfant hospitalisé sur quatre
environ meurt. Notre étude vise donc a analysemuaelles maladies meurent ces
enfants ? Elle rapporte des données hospitaliedrete® données extra-hospitalieres
provenant surtout du BMH. Si ces données du BMit stablies le plus souvent par
autopsie verbale, nous avons constaté une certaggemblance par rapport aux
données hospitalieres en particulier concernantcéeses de déces identifiées et la

variation saisonniére du nombre de déces. [Tab22 Fig : 3-8]

La répatrtition selon le quartier et le domicile rtremque la plupart des enfants
viennent de la ville de Toliara elle-méme, avectenbre de formations sanitaires
réparties a travers la ville et le début moyen alenbladie qui est assez long, on se
demande donc les causes du retard d’hospitalisdfistaice que les gens conferent une
seconde place a la médecine moderne au profit dgema de traitements traditionnels
auxquels ils sont habitués ? Pourtant le nombréndi'ssions a I’hdpital a constamment
augmenté au cours des cing années d’étude pagséf8cn 2000 a 1091 an 2004, cela
pourrait s’expliquer d’'une part par 'augmentatida la population et d’autre part par
'augmentation de la fréquentation de I'hépital plar population signifiant une

confiance accrue a ses prestations de service. flal21]

Concernant la répartition selon I'age, trois qudds déces surviennent chez les
moins de 1 an. Les enfants les moins agés sonplies vulnérables comme en
témoignent la survenue précoce des déces et lgeriglgs important de déces précoce
lorsque le bébé est plus petit. Une vigilance weaest donc nécessaire pour cette
tranche d’age non seulement a I'hopital mais biemal’hospitalisation.
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I en est de méme pour les enfants de faible pdelsiaissance. Pour ces
derniers, la prévention de la prématurité est dodispensable. [Tab : 26-28 ; Fig : 6]

La constatation de pic saisonnier des déces éntneois de décembre et le
mois de mars, avec les maladies qui sont rencanéréette période, montre le caractére
éepidémique des maladies responsables de ces deessmaladies sont surtout les
maladies diarrhéiques et le paludisme et aussidoegud’autres maladies infectieuses.

Dans I'ensemble, les maladies infectieuses conoemples de 50% des causes
de décés [Tab: 28-29; Fig: 4-7]. Selon les desndu service de la pédiatrie du
CHRR de Toliara : 57,95% des victimes sont desrgsfagés de 1 a 12 mois, 27,45%
de 13 a 60 mois et 14,59% sont des moins d’'un n&pres la statistique du BMH,
les enfants de 13 a 60 mois sont les plus touahés un taux de 51,70%, puis 47%
pour ceux de 1 a 12 mois et enfin, 1,28% des demgtsdes enfants de moins de 1 mois.

La maladie diarrhéique avec déshydratation sévienet la premiere place. Elle
doit en principe bénéficier d’une prise en chargeaphérique qui est la réhydratation
orale. Cette prise en charge est bien codifiéestildonc nécessaire de renforcer I'EC
pour la prévention de cette maladie grace a I'hhgiél’allaitement maternel et

I'application de la TRO lorsque la maladie se deécla

Par la suite, les infections respiratoires, a [@attiberculose, sont au deuxiéme
rang des groupes de cause de mortalité des emfam®ins de cing ans a Toliara. Nous
avons recenseé ainsi 126 cas de déces au niveaerdoesde pédiatrie du CHRR de
Toliara depuis I'année 2000 a 2004, c’est-a-dire66% de mortalité par les infections
respiratoires et 31 cas de décés enregistrés aauniu BMH.

D’autres causes de décés sont des maladies ciblggogramme élargi de
vaccination (PEV). C’est le cas du tétanos, deolageole, de la tuberculose. Dans

I'ensemble, elles sont responsables de plus dede¥tléces. [Tab : 28, 29]

L’amélioration de la couverture vaccinale danséigion, qui est encore loin des
90% préconisées, est donc nécessaire.
La campagne de vaccination de masse contre la oudancée en 2004

(HIAKA 2004) nous donne un grand espoir.
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Pour linfection respiratoire et les maladies infegses en général il est
intéressant d’encourager les gens a se rendre taustuses sanitaires avant toute
complication et de rappeler aux agents de santé lgusgu’'une complication se
présente, il est nécessaire de référer dans urecaiérieur. Il existe pour ces maladies
des moyens préventifs ou curatifs dont I'effica@t démontrée. Ce sont I'utilisation
de la thérapie par réhydratation orale (TRO), laccirmation, [l'utilisation de
moustiquaire imprégnée d’insecticide et I'applicateffective de la Prise en Charge
Intégrée des Maladies de I'Enfant (PCIME). Beaucali@utres mesures meéritent
encore d’étre développées. Dans notre série, 27¢¥% enfants décédés n’ont recu
aucun vaccin, et 56% ont recu une supplémentatiositemine A. (54) (56) (56)

Au cinquieme classement, les maladies périnataecausé 60 cas de déces
recensés dans le service de pédiatrie du CHRR EarTet 2 cas enregistrés au niveau
du BMH, de I'année 2000 a 2004. Décrites par leuxmnelles touchent les nouveau-nés
de moins de 1 mois. Parmi ces affections nous itenprématurité, la détresse

respiratoire aigué du nouveau-né, le traumatisnsétiical et les infections néonatales.

Ces nouveau-nés sont surtout victimes de la catguitprénatale négligée et de
la période de grossesse négligée par leur memgimeéalimentaire convenable non

suivi, vaccination non faite, pathologies gravidigunégligées.

L'importance des déces périnatals nous suggeredassité d ‘encourager la
surveillance réguliere des grossesses afin de reédlincidence des grandes
prématurités dont le colt de la prise en chargstrpas encore a notre portée. La
vaccination des meres contre le tétanos qui estnuesure facile, I'accouchement
dans les structures sanitaires ou au moins faiupgversonnel qualifié pour diminuer
I'incidence des infections périnatales responsatieplus de 50% de décés périnatals.
Cela permet également de référer a temps le nouvea&t/ou la parturiante lorsqu’une

complication survient. [Fig : 6 ; Tab : 26]

La période comprise entre le mois de décembre et es également la celle ou
on obseérve le plus de malnutrition, causes sowsiacdes déces. [Fig : 4-8 ; Tab : 24-
25] C’est a cette période que la récolte précé&dest epuisée et les gens attendent la

prochaine. L’existence depuis 2003 de Centre deup&ation et d’Education
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Nutritionnelle Intensive [(CRENI) & I'hdpital permetaider ces enfants lorsqu'ils y

arrivent dans un état de malnutrition sévere.

Les maladies du systéme nerveux sont au quatriantedes groupes de cause
de déces des enfants moins de cing ans a Tolibea. dht engendré 62 cas de déces de
ce groupe d’'age enregistrés dans le service datpédet 45 au niveau du BMH, depuis
'année 2000 a 2004. Les enfants de 1 mois a na@nk3 mois sont les plus victimes.
Ce sont les méningites, I'état de mal convulsi§ é®mas inexpliqués, la souffrance
cérébrale majeure, les malformations du systemeengrcentral, I’hydrocéphalie et la

deébilité congénitale.

Dans notre série, les maladies du sang sont reaptas de 4,19% de déces
chez les enfants de moins de cing ans a Tolia@ntlles cinq années d’étude. Environ

60% des déces par les maladies du sang touchemtfeests d’ un mois a douze mois.

La brdlure est la seule pathologie accidentellparsable de 14 déces des
enfants de moins de cing a Toliara selon I'enregisént au niveau du BMH de la
commune urbaine de Toliara. Parmi ces enfants @8cémh a recensé cingq déces
d’enfants de 1 mois a 12 mois, et la majorité dixsed touche ceux de 13 mois a moins
de 60 mois avec neuf décés sur les quatorze etrgsgisoit 64%. [Tab : 28,29] Cette
pathologie est plus particuliere par sa fréqueragge année, avec en moyenne deux
déces par an. Cela est surtout di a la faute deilance et d’attention des parents vis-
a-vis de leurs enfants dont la plupart est de agttde six a quarante- huit mois, c’est-
a-dire, n'allant pas encore a I'’école mais restanitidiennement au niveau du foyer

familial.

Dans la démarche diagnostique, les examens complaimes sont treés limités.
[Tab : 23,24] Méme pour les examens disponibleth@pital, beaucoup d’examens
demandés ne sont pas effectués. Cela est di desplwent au déces des malades
quelgues temps aprés I'admission ou a l'incapaiE parents a payer la participation
gu’ils doivent pour les examens complémentairetatitorsque le décés de leur enfant
s’annonce inévitable. Dans certain cas de panneamigie ou le manque de réactifs
peuvent entraver la réalisation de ces examensitiative actuelle de la direction de

I'hdpital avec le soutien du Ministére de la Saetéla coopération avec d'autres
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organismes est prometteuse dans la modernisatibhagbétal, y compris le laboratoire
et I'imagerie médicale. En attendant mieux, il faependant signaler qu’a défaut de
moyens de la part des parents, les petits malashesi®bord traités immeédiatement en

fonction des signes cliniques, de la situation gimce.

2 - NOS SUGGESTIONS

Au cours de notre étude, nous avons répertoricogtnenté les principales
causes de déces des enfants de moins de 5 anBara.TAu vu de ces résultats nous
nous permettons de proposer, outre quelques recodatians déja formulées ou
quelgues activités a renforcer, des solutionggoiportent trois parties :

2-1 Au niveau de la ville de Toliara

Lutte contre les maladies transmissibles en renidavitle plus saine et salubre,
en regissant des lois sur le respect de la prometéiveau du quartier, des lieux
publiques et dans toute la ville, avec suivi assya€éles responsables dans tous les
domaines.

Promotion les travaux d’urbanisation afin de limita surpopulation et la
promiscuité avec «I’hyper concentration » humamfisent facilement I'entassement
des ordures et par conséquent les épidémies.

Amélioration des registres de naissance et de deémérsque I'évaluation de la
mortalité soit précise et fiable.

2-2 Au niveau de chaque famille

Changement de comportement :

- Utilisation des centres de santé non seulemeut [@s soins curatifs mais
surtout préventifs (vaccination, déparasitage, Eupentation en micronutriments...) et
pour le planning familial. Nous pouvons utiliser sdgublicités télévisées ou
radiodiffusées, mettre des affiches permanentess rdant les contenus changent
régulierement, employer des animateurs communastalmabitués a faire des
sensibilisations porte-a -porte, sensibilisantida®s parents sur I'importance de la prise
en charge immédiate de I'enfant dés le moindre $§me de la maladie. En d’autres
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termes, faire une campagne d’'IEC permanente etidigiohe, persuadant toutes les
catégories de la population que référer I'enfatéraps est important pour le pronostic

thérapeutique et ainsi le pronostic vital de I'enfa

- Eviter I'accouchement a domicile car le BCG elid®0 se font a la naissance
au centre de santé qui est d'ailleurs équipé pssurrar I'accouchement,

- Amélioration et organisation du travail des gsgeurs et tradi-praticiens qui
voient aussi un nombre important de malades, emasague leur role font partie de la
vie méme de la société, mais gu'’ils sachent quedempétence est limitée,

- Encourager les mesures préventives et senstiolisad’appui vu leur
importance, avec approche communautaire: consuitagrénatale des femmes
enceintes, vaccination BCG des enfants des laaraiss supplémentation en vitamine
A et autres micronutriments comme le zinc, utilmatdes moustiquaires imprégnées,
allaitement maternel exclusif pendant les six psgmimois et dont le prolongement
jusqu’a deux ans est a encourager.

- Faire des actions périodigues spéciales d’éducgtur les parents sur la prise
en charge a domicile de I'enfant : les mesuresgidne, les régimes adéquats a tout
age, les mesures thérapeutiques a domicile comnéhyaratation orale dés la moindre

diarrhée tout en continuant 'apport alimentair®édes conseils du personnel de santé.

2-3 Au niveau des structures sanitaires et de I'hopital

Application effective de la Prise en Charge Intégdés Maladies des Enfants
dans toute structure sanitaire de base pour qafafierecoive le traitement convenable
avec un co(t raisonnable et de le référer a tenippgaital si besoin en est. Une telle
stratégie évite perte de temps inutile et augmientates dépenses préjudiciables tant

pour les familles que pour les personnelles degsant

- Amélioration de la prise en charge hospitali@reenforcant I'équipe et en leur

donnant les outils nécessaires pour le diagnostecteaitement.

- Recyclage du personnel en matiére de prise egehies maladies de I'enfant.
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- Faciliter I'utilisation des centres de santé. it tous les centres de santé de
base existants qui sont proches de la populatiea aléploiement d’'un nombre
beaucoup plus important de professionnel de samitgmment des meédecins, des
infirmiers, des sages femmes et d’autres agent®ration du contexte démographique

et des perspectives de développement du sectale laurégion.

-Approvisionnement régulier en médicaments nécessaiet essentiels ;
équipement meédical indispensable, permettant le fomctionnement du centre et

encourageant ainsi le personnel ainsi que la coramotérintéressée.
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CONCLUSION

A travers cette étude, nous avons passé en regywifeipales causes de déces
des enfants de moins de 5 ans a Toliara, plus 0@ \i8s ont été perdues précocement

au cours de ces cing années.

C’est le chiffre issu des registres officiels mamnsestime que beaucoup d’autres
déces surviennent a domicile sans que les autanitdss responsables de santé soient
au courant. En tout cas ce nombre est déja trop im@iest point question pour nous de
nous décourager. L'identification de ces causedédes et leur analyse nous permettent
de tirer des idées nous permettant de nous oride@ncoup mieux dans nos désirs
communs de voir la mortalité infanto-juvénile réduconformément a l'objectif de

mortalité de moins de 32%. en 2015.

En effet, il a été trouvé dans la présente étudaliiee a Tuléar ville que :

- 94% des déces en Pédiatrie touchent les enfanis e 5ans.

- Plus de 50% des déceés sont situés dans le groage dél a 12maois.

- Plus de 3/4 des enfants décédés habitent la @llButtar méme.

- Plus de 45% des enfants décédés ont attendu pl@sséenaines avant d’'étre
emmeneés a I'hdpital.

- Les déces surviennent surtout pendant la périodeoddure entre le mois de
décembre et mars.

- 27 ,6% des enfants décédés n’'ont jamais été vacciné

- Les causes de déces de 1 a 12 mois sont globdlgaweardre d’importance :
les maladies infectieuses (55,94%), les affectimspiratoires aigues (22,22%), la
malnutrition sévere (9,17%) et d’autres pathologies

- Les causes de décés chez les enfants agés de aeolmaois sont surtout: les
maladies infectieuses (50 ,72%), la prématurité, {22), la DR (18 ,57%).

- Les décés des enfants de 13 a 60 mois sont donpaedes maladies

infectieuses (65%) et la malnutrition sévere (12%).
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Pour toutes ces raisons, il nous apparait opp@tumgent de mener des actions
sur plusieurs axes, ce sont des actions pratiqueisaksables appelant la volonté des
parents, des responsables sanitaires et du pquoaldigue.

II'y aurait lieu d’adopter des stratégiet activités faisables et de portées
scientifiques et pratiques, a savoir :

- éviter tout retard d’hospitalisation afin de pnéwveles complications parfois
meurtrieres.

- Sensibiliser la communauté a renforcer les coasaits prénatales.

- Sensibiliser le personnel de santé sur la luttgreda prématurité, contre la
malnutrition grace a une formation continue dorfidalité retombera toujours sur les
femmes en age de procréer.

- Mobiliser les familles, si besoin et si possible das approches par quartier,
pour les persuader sur l'intérét et la pratiquelaleéhydratation orale en cas de
diarrhée.

- Trouver et expliquer des méthodes organisationsgieur une plus large
couverture vaccinale dans le domaine du PEV.

- Eduquer les parents afin gu’ils éduquent eux-mémes enfants pour diminuer
la fréquence des accidents domestiques qui peewdrainer par exemple, des brllures
et méme des incendies de I'habitat.

- Informer, éduquer et bien communiquer pour lesonst d’hygiéne simple
(propreté des mains par exemple avant chaque reg@asjui éviterait au moins 60%
des maladies infectieuses.

- Sensibiliser avec des statistiques a I'appui, i#éréntes autorités hiérarchiques
sur la nécessité de renforcer les médicamentspéaaints et ressources humains dans

les secteurs constatés défaillant.

Il faudra surtout, et autant que possible, ne gadrp de vue la prise en charge
intégrée des maladies de I'enfant (PCIME), et dgifacon précoce grace aux efforts du
personnel de santé mais surtout a la prise de iemesc des familles et de la

communauteé.
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VELIRANO

« Eto anetrahan’'i ZANAHARY, eto anoldego mpampianatra ahy, sy ireo
mpiara-nianatra tamiko eto amin’ity toeram-pianaraty, ary eto anoloan’ny sarin’i
HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho fa heelpndava ny fitsipika hitandrovana
ny voninahitra sy ny fahamarinana eo am-panatonsos#y raharaham-pitsaboana.

Hotsaboiko maimaim-poana ireo ory agyhgaky saran’asa mihoatra noho ny
rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana m@a ary ha amin’iza na amin’iza aho
mba hahazoana mizara aminy ny karama mety ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho gihahita izay zava-miseho ao ny masoko,
ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratelo al@oeakiko ary ny asako tsy avelako
hatao fitaovana hanatontosana zavatra mamoafaldgmeanorana famitan-keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny igdiémin’ny olona tsaboiko ny anton-
javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazamaadirehana ary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dao notorontoronina aza, ary tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitr&alay’ny maha-olona aho na dia
vozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo Mpampianaknaaho ka hampita amin’ny taranany
ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin'ny mpiara-belona amiko anie afalla mahatanteraka ny velirano
nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy horabirabia@irmpitsabo namako kosa aho raha

mivadika amin’izany. »
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