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Préface

Depuis U'Indépendance du Maroc, le Ministére de la Santé méne une
politique active pour améliorer l'état de santé dans l'ensemble du pays. Cette
pelitique a regu différentes orientations aux cours des plans de développement
économique et social. Parmi les objectifs majeurs qui ont é1é jixés pour la
périods 1981-1985 figure celui visant & réduire la mortalité infantile. Le Plan
d’orientation pour le développement économique et social 1988-1992 du
Ministére de la Santé continue & donner la priorité a cet objectif dans le cadre
du développement des programmes de santé ciblés sur la santé de la mére et de
U'enfant et le Programme de développement des services de santé. L'objectif fixé
vise la réduction du quotient de la morialité infantile @ moins de 50 %.o.

Pour atteindre ces objectifs, un certain nombre de priorités sont fixées 11
s‘agit de l'extension de la couverture sanitaire et de la mise en @uvre de
programmes de santé maternelle et infantile dont le Programme national
d'immunisation, le Programme de lutte contre les maladies diarrhéiques, le
Programme contre les maladies de carence et le Programme de surveillance de
la grossesse et de l'accouchement.

Si le quotien: de la mortalité infantile a considérablement baissé,
l'importance nurérique des problémes visés par ces programmes reste mal
connue ainsi que leur impact. L'enquéte naticnale sur les causes et les
circonstances de la mortalité infantile et juvénile vient répondre & ce besoin
pour connaitre les causes principales de la mortalité des enfants de 0 & 4 ans
ainsi que les circonstances des décés.

Cette enquéte a éré réalisée par la Direction de la prévention et de
l'encadrement sanitaire en collaboratio: uvec le Service d'étude de l'infsrmation
statistique et de la documentation et a bénéficié de 'apport technique du Centre
de contrdle des maladies d’Atlanta (CDC) et dz l'apport financier de I'USAID.

Je saisis cette occasion pour remercier tous ceux qui par leur contribution
ont participé a la réussite de cette enquéte qui reste parmi les rares études de ce
genre réalisées dans le monde.

le Ministre de la Santé Publique
M. Taib BENCHEIKH




Avant-propos

La connaissance des causes de décés au Maroc est trés parcellaire. 1l
n’existe pas de publication officielle sur le détail des causes de décés au niveau
nationai. La seule véritable source d'information utilisable provient des registres
des hopitaux qui constituent, cependant, un échantillon non représentatif de la
réalité. L' Etude Nationale sur les Causes et les Circonstances de la Mortalité
Infantile et Juvénile, utilisant la technique de I’ autopsie verbale sur un échan-
tillon représentatif de déceés, a permis de donner une bonne estimation de la fré-
quence des principales cause de décés dans cette tranche d’ dge.

Si sur le plan épidémiologique I' étude a é1é d'un apport considérable, sur
le plan de la méthodologie, I' expérience du Maroc constitue une référence et un
point de départ pour la recommandation d’ un usage plus large de la technique de
“I'autopsie verbale”. En effet, la technique peut s’ appliquer aux différents
domaines de la recherche en santé publique, notamment dans les pays en dévelop-
pement ou un systéme de notification des causes de décés fait défaut. Par ailleurs,
cette technique se préte parfaitement @ un recueil des données systématique conti-
nv des causes principales de décés dans les formations-sentinelles ultérieurement.
D - :re part, I'étude sur les circonstances de décés a permis de mettre I'accent
sur un certain nombre de problémes vulnérables. liés au fonctionnement du sys-
téme nécessitant une attention particuliére pour étre solutionnés.

Cette étude pour étre réalisée a requis un effort considérable de conception
et d’ exécution de la part de tous les intervenants, que je tiens Q remercier.

En premier, mes remerciements s’adressent & I’ équipe de I'INAS qui
déploya beaucoup d’ efforts pour mener a Fien cette étude, toujovrs dans le souci
de la qualité des données et en particulier le D' Darkaoui KN et D’ Belouali R.

Mes remerciements voni également :

~ au personnel du service des Etudes de I'information statistique et de la
documentation informatique, pour leur collaboration ;

—a Monsieur Michel Garenne, consultant du « Centre for Disease control »
d’ Atlanta (CDC), pour I'aide conceptuelle et technique sans faille jusqu’'a la
publication du rapport ;
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— a la direction des Statistiques du ministére du Plan pour sa contribution
inestimable dans la localisation des mérages Q enquéter ;

— au ministére de I'Intérieu:, pour I'aide que les autorités locales de
I'ensemble des provinces et des préfectures nous ont apportée lors du déroule-
ment de I’ enquéte sur le terrain ;

- @ I'Agence Américaine pour le Développement International (USAID)
pour son support financier quant a la réalisation de cette étude.

Je tiews également & remercier et a féliciter les personnels des provinces et
préfectures qui, en plus de leur charge de travail quotidien et des difficultés du
terrain, ont bien voulu répondre a notre demande avec dévouement et courage ;
Je cite particuliérement les pédiatres qui ont participé a I' étude, les enquéteurs et
les enquétrices et les infirmiers itinérants.

M. le Directeur
de la Prévention et de I'encadrement sanitaire

Abdelhay MECHBAL
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Résumé

L’Enquéte Nationale sur les Causes et les Circonstances de Déces Infanto-
Juvéniles (ECCD) a ¢1é conduite au Maroc en 1988-1989. Cetic enquéte porte sur un
échantillon représcntatif de 382 déces d’enfants de moins de 5 ans. Ces déces ont été
repérés entre le troisieme ef Le cinquidme passages de I'enquéte nationale démogra-
phique a passages répétés réalisée par la direction des Statistiques du ministere du
Plan qui s'est déroulée entre 1986 et 1988 ct dont I'intervaile entre deux passages est
de six mois. Ils représentent donc nne année de mortalité¢ infanto-juvénile dans le
pays.

Les causes ¢t circonstances de déces ont ¢éé déterminées par la technique de l'au-
topsic verbale. Un guestionnaire a été spéeialement élaboré pour celte enquéle et testé
au préalable sur un échantillon de 19 décés. Une étude approfondic de validation a
¢té conduite en comparant les causes de 64 déces déterminées par sutopsic verbale
aux causes des mémes déces enregistrés a 1'hopital. Dans 95 % des cas, les deux dia-
gnostics étaient identiques.

L'enquéte a ¢été réalisée sur le terrain par des infimitres spécialement formées A
cet effer. Les questionnaires incompletement ou mal remplis ont €té réenquétés par le
superviseur national. Tous les questionnaires ont é1é relus par au moins deux méde-
c:ns indépendants. Le codage des causes a é¢ standardisé.

L'analyse des causes mentre que pour les déces néonataux (moins de 28 jours), les
causes principales de décés sont : le tétanns (21 %), la souffrance fatale (20 %), la
prématurité (20 %}, I'hypotrophic (8 %) ct la pneumopathic (9 %). Les malforma-
tions ne regroupent que 3 % des causes. Il y avait 12 % de jumzaux parmi les décé-
dés. La prématurité ct I'hypotrophic étaient des conditions présentes dans 44 % dcs
décas.

Pour les autres déces de moins de S ans, les causes sont plus diversifiées. La diar-
rhée représente 31 7%, la dysenteric 5 %, lz typhoide 3 %, la pneumopathic 12 %, lz
laryngite 2 %, la méningite 6 %, la rougeole 2 %, la coqueluche 1 %, la wberculose
3 %, I'hépatite 2 %. Parmi les causes rares on note : 1'anémie, 'épilepsic, la grippe,
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I"abdomen aigu ct {a glomérulo-néphrite aigué. Enfin, il y avait dans I'échantillon 4 %
de malformations et 3 % d”accidents. La malnutrition était présente dans prds du tiers
des déces, la diarthée dans 39 % des cas ct la pnecumopathic dans 16 %. Parmi les
séverement malnutris, il y avait un fort pourcentage de kwashiorkor (80 %).

L'¢tude des circonstances de décds révele les défaillances du sysieme de sanié :
faible fréquence des recours au systéme sanitaire, insuffisance de la prisc en charge de
la grossesse, de 1'accouchement et du nouveau-né, manque de structures pour traiter
cfficacement les diarrhées et les malnutritions, usage inappropri¢ des médicaments.
En outre, certains cas d’accidents thérape-:tiques ont é1é relevés.

De nombreuses recommandations sont faites pour réduire la mortalité d-s enfants
de moins de 5 ans. I est enfin proposé de melttre en place un systiéme de surveillance
des causes de déces au niveau national.
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Introduction

1. LA MORTALITE DES ENFANTS

Niveau de la mortalité

Le niveau de la mortalité des enfants est asscz bien connu au Maroc par plu-
sicurs enquétes démographiques, en particulicr I'Enquéte Nationale sur le Planning
Familial et la Fécondité (ENPFF. 1979) et I'Enquéte Nationale Population et Santé
(ENPS, 1987) [1.,2.3,4]. Lc niveau de la mortalité a considérablement baiss¢ au
cours des 20 demitres années, comme le montre le tableau suivant.

Tableau 1.1
Quotient de mortalité (%c) selon I dage et la période

Age au décs 1962-66 196771 | 197277 | 1977-81 | 1982:86 | % baisse
0 - 27 jours 58.1 474 488 | 488 41.1 . 299,
28 jours - 11 mois 601 55.3 55.6 43.6 32.2 - 46%
|- ans 96.2 79.4 68.3 480 31.2 . 68%,
Total 0 -4 ans 203.0 174.0 165.2 136.0 1020 | -50%

Source : Rapport ENPS, . 79.

La mortalité des enfants de moins de 5 ans a donc été divisée par 2 cn 20 ans. La
période juvénile, de 1 2 4 ans, est celle qui a connu la plus forte réduction de Ja morta-
lité (68 %), alors que la période néonatale est celle qui a connu la plus faible réduction
(29 %).

Mortalité différentielle

La mortalité est pratiquement la méme pour les gargons ct les filles, sauf dans la
période néonatale ou elle cst supéricure de 12 % chez les gargons. Par contre, la
mortalité du milicu rural est largement supéricure (137 %o entre 0 et 5 ans (cn 1977-
1986) A la mortalité du milicu urbain (81 %o). La mortalité differc aussi considéra-
blement sclon la zone géographique, qui peut étre approximativement définic sclon
I"altitude ct Ia latitude. En particulicr, deux zones apparaissent comme ayant unc
mortalité considérablement supéricure aux autres ; une zonc recouvrant 13 pro-
vinces du Sud (El Kelaa, Agadir, Guelmin, Figuig, Tan-Tan, Tiznit, Taroudant,
Errachidia, Azilal, Quaizazate, Tata, Marrakech, Essaouira) pour lesquelles le
nivcau moyen de mortalité infantile était estimé a 115 %, ct une zone recouvrant
6 provinces du Nord (Taza, Al Hoceima, Sidi Kacem,Tetouan, Taounate ct
Chefchaouen) pour lesquelles 1a mortalité infantile était de 116 %o, alors que le reste
du pays avait une mortalité infantile de 75 %o, soit un ticrs plus basse (tableau 1.2).
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Tableau 1.2
Provinces du Maroc selon la population (en milliers),
les naissances at'endnes et la mortalité infantile (%c) pour U'année 1982-1988

Province Population € urbuin Naissances T.MLIL déces infant
Agadir 26 48 27 101 95 2574
Azilal 416 8 16 945 124 2101
El Kalaa 656 16 26 286 95 2497
Errachidia 181 17 19247 124 2 386
Iissaouira 425 13 17147 139 2383
Figuig 110 39 4195 105 440
CGiuelmim 158 43 5856 98 1159
Marrakech 1455 18 55638 131 7285
Quarsazate 616 10 25022 128 3202
Tan Tan 55 89 1861 106 197
Taroudanm 632 1 25591 112 2 866
Tata 108 k) 4447 130 578
Tienit 362 14 14534 110 1604
Al Hoceima 355 23 14010 105 1471
Chefcinaouen 350 9 14241 141 2007
Sidt Kacem 580 26 22748 109 2479
Taounate 589 5 24108 122 294K
Taza HYO 19 27 482 97 2668
Tetouan 818 b 3010 121 1642
Bent Meltal 842 kW 31890 78 21391
Ben Shimane ! 197 2 7 805 04 199
Boupdor | 9 53 330 100 13
Boulemane 148 12 soy 113 675
Casablanca 2805 94 93 565 6l 5707
) Jadida 882 2 34994 60) 2099
Essemara 23 94 773 100 Y
Fes 960 67 34275 91 3119
frane 3 46 4233 72 474
Kenitra i nss 13 32 24K 81 2612
Khemisset 456 kX] 17573 76 1335
Khemifra 1149 41 15900 104 1 654
Khounbga 513 61 18597 66 1227
Lavwoune 132 86 4497 100 449
Mcknes T8 61 25978 86 2234
Mohaminedia 195 66 69483 08 474
Nador 726 23 28675 60 1720
Oued Eddahub 24 87 815 100 81
Oujda 916 65 32862 66 2168
Rabat 625 1) 20562 50 1028
Salé 544 77 18955 79 1497
Skhirat/ fémara 176 40 6 684 74 494
Sah 800 42 30623 82 2511
Settat 769 23 301382 64 1944
Tanger 523 71 18 488 86 1589
13 prov. Sud 6197 24 243900 120 29272
6 prov. Nord 3382 26 132 748 114 15212
25 autres prov 14379 59 523674 72 I8 (W1
Ensemble 22958 45 900 322 91 82 575

Sources : Centre d'étude et de recherche démographique CERED, ministere du Plan, direction de la
Statisuque, 1986.



Introduciion

Si la mortatit¢ infantile a atteint un niveau modéré (73,3 % cn 1987), clie reste a
un nivcau supéricur 2 cclui des pays curopéens et méme a celui de certains pays au
niveau de vie proche de celui du Maroc,

2. LA CONNAISSANCE DES CAUSES X DECES

La connaissance des causes de déeds au Maroc est tres parcellare. 1 n'y o pas
de publication officicle sur le détail des causes de déces au niveaa national. L'¢tat
civil n'a une bonne couverture que dans les villes, mais les bulletins de déces qui
parviennent jusqu'au ministere de Ta Santé ne sont pas eaploités. Le seul tableau
disponible au niveau du ministere est celur des causes de déces des entants de
moins de 5 ans pour ensemble des municipalités de 1985 qui est reproduit dans le
Plan d’orientation pour le développemert écononiique et sociai

Tablecu 1.3
Répuartition des causes de décés des enfams de moing de S any
danys I'ensemble des municipalités, echun:illon 1985,

LRung groupe de causes de déces h %
1 cause de morbudite et de mon primaturées 297 324
2 symptomes et états mortdes mal défins 214 2349
3 madadies infectieuses et parasitares 156 214
4 maladies de appareil resprratonre 55 60
S acadents, emporsonnement et traumatisme 38 41
6 maladies de 'appareit circulatorre 31 34
7 maladies du svsteme nerveux et des organes des sens 25 37
8 maladies endocrimennes de la nutntion et Ju métabolisme 16 ‘ 17
9 anomalies congémtades 14 1S
10 maladies de Papparet digesut 8 0.1
Il twmeurs 7 08
12 troubles mentaux [} : ity
13 maladies des onanes génito urinurnes 3 0.3
14 maladies du sang et des organes hématoporétiques N 02
15 maladies de la peau ot du ussu sous - cutand ! 01
16 comphicanons de la grossesse et de "accouchement 0 0.0
17 maladics du systeme ostéotique et Ju tissu conjoneuf 0 00
Ensemble 918 100.0

Source . Plan d' orientation pour le développement écoromique et social 1988-1992

La scule véritable source d'information utilisable provient des registres des
hopitaux et des travaux d’analyse des ¢tudiants en médecine. Or, on sait que les
déces arrivant 2 1'hopital ne constituent qu'un gchantillon biaisé de la réalité. On
verra plus loin que, dans cet échantillon national, sculement 10 % des déees de
moins de 5 ans sont survenus a 'hdpital, et donc en aucun cas 1ls ne peuvent reflé-
ter les problemes du pays.
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De plus, les registres des hopitaux ne sont pas tenus a des tins d’analyse stalis-
tique et, souvent, scule la maladie finale apparait dans le fichier, ce qui faussc
constdérablement I'analyse des causes. Par exemple, au cours du test du question-
naire, un déces de malnutri avait é1¢ trés bien décrit par la mére mais fa mention du
mauvais état nutritionnel ne figurait 3 aucun endroit sur le registre de I’hdépital ; ce
n'est quapres analyse approfondic du dossier médical que 1'on découvrit que cet
cntant de plus d'un an pesait moins de 4 kg.

L.es maladies notifiées

Une autre source d’information provient des maladies notifices. Méme si celte
information ne représente que la morbidité déclarée et gu'clle ne saurait éire cré-
dible cu ¢gard a la carence observée dans le sysieme d'enregicremain systématique
dans les formations publiques et A la non-implicaion du secteur privé, elle donne
cependant une idée des maladies qui sont ~usceptibles de jouer un role dans la mor-
talité des enfants. D autre part, la conzaissance de leur évelution peut permetire
d’interpréter certaines donndes sur la monalité.

3. LA POLITIQUE DE SANTE

Depuis I'Indépendance, le ministere de la Santé méne une politique active pour
améliorer la santé publique dans 1'ensemble du pays. Cetie politique a requ diffé-
rentes orientations aux cours des prans de développement ¢conomigues et sociaux.
Parmi les objectifs majeurs qui ont éié fixés pour la période 1981-1985 ligure celui
visant & réduire la mortaiité infantile et juvénile 3 moins de 100 % A la fin de
I"année 1985. Cet objectit a é1é fixé en se basant sur le taux de mortalité infanile
(120 %) de Yannée 1980 qui n'était en fait qu'une estimation. Dans lu réalité, co
taux €taii sculement de 91 %e ; cest A 1a lumidre de cette nouvelle donnde que le
plan d'orientation pour le développement ¢conomique et social 1988-1992 a ftor-
mulé comme objectit en 1992 Ia réduction de la morntalitd infantile 2 mioins de 60 %e
dans le cadre du développement des programmes de santé qui visent la santé de la
mere ct de I'enfant et le programme de developpement des services de santé.

Pour atteindre ces objectifs, un certain nombre d'orientations sont fixées, et des
programmes sont mis en «euvre ; d'aprés le rapport de la commission “'santé, nutri-
tion et planification familiale” misc en place pour le plan d’orientation pour le
développemient économique et social 1988-1992, il s'agit de :

I. L’extension de la couverture sznitaire selon une nouvelle stratégic qui repose
sur des modalités de couverture trés précises et adaptées aux terrains. Celte stratégic
dc couverture se résume comme suit :

~ le mode fixe par implantation d'une formation sanitaire des SSB d'une catégo-
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ric déterminée dans un licu accessible A 1a population d’une aire géographique don-
néc ;
~ le mode mobiic par itinérance classique ou par point de contact et équipe
mobile ;
- la réduction du pourcentage de la porulation non couverte ;
- 1"amélioration du niveau d'encadrement.

2. La mise en ccuvre de programmes de santé matemelle et infantile dont les
actions visent & acindre objectif de la réduction de la mortatité infantile, Parmi
ces programmcs il faut citer ;

- PN.I.: ¢’est le Programme national d'immunisation, dont le but est d'accroiire
ie taux de 17 couverture vaccinale chez les enfants de moins de S ans et par consé-
quent de rédutre U'incidence des maladies-cibles.

- Programme de lutte contre les maladies diarrhéiques par la stratégic de réhy-
dratation orale.

= Programme de lutte contre les maladies de carence qui vise la lutte contre la
malnutrition protéino-calorique, le rachitisme et 'anémic par la supplémentation
systématque de 'enfant en vitamine D et en fer pour la fenune enceinte.

vrogramme de surverllance de la grossesse et de accouchement. 1 s™agit dans
ce programme d'accroitre le plus rapidement et Je plus efficacement possible Ta dis-
ponibilité, Faccessibthté et Putilisation du service de santé pour arteindre un taux de
couverture satistaisant de la surverllance maternelle et infannle, afin de diminuer la
mortalité maternelle et périnatale.

Traduits en termes financiers, ces efforts constituent une partie importante du
budget de I'Etat et de a Coopér tion.

Cependant, Fimportance numérique des problemes visés pas ces programmes
reste mal connue ainst que Pimpact de ces programmes. 1 identification de ces pro-
blemes peut sc faire utilement 2 travers 'étude des causes de déces des enfants
de 0-4 ans, principale cible des programmes, et des conditions qui §'y associent.
C'est ainst que 1"Enqudte nationale sur les causes et circonstances des déeds infan-
to-juvéniles vient répondre i ce besoin croissant de connaitre Ies causes principales
de 1a mortalité des enfants de 0-4 ans ainsi que les circonstances de ces déces.
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L'enquéte E.C.C.D.

1. LES OBJECTIFS DE L’ENQUETE

Les objectifs de I'enquéte

Le premier objectif de I'ECCD est la mesure au niveau national de l1a fréquence
des principales causes de la monalité infantile et juvénile. Le second objectif est
une évaluation des circonstances de ces déces, en particulier celles relatives au Sys-
t2me de santé.

Les objectifs a long terme

Les objectifs a long terme de I'ECCD sont d’élaborer, sur Iz base des résultats
fournis par cette éiude, unc méthodologie de recueil en continu de données relatives
a la mortalité des jeuncs enfants et de permettre la misc en place d’un systéme de
suivi et d’évaluation des programmes prioritaires de santé.

2. LE CADRE INSTITUTIONNMNEL ET FINANCIER

L’ECCD est réalisée conformément aux termes de 1'accord passé entre le minis-
tere ce la Santé publique et 'Agence américaine pour le développement interna-
tional (I'U.S.A.L.D.) qui en a assuré le financement technique et avec I'appai du
“Centre for disease control” (C.D.C.) d'Atlama.

Plusieurs départements du minisi2re de la Santé ont collaboré 2 cette étude :

— la Direction de la prévention et de I'encadrement sanitaire (D.P.E.S.) qui a
assuré la direction nationale de I'eaquéle.

- P’Institut national de 1'administration sanitaire (ILN.A.S.) et chargé de la
conception et de I'élaboration du questionnaire et de la supervision de V'étude sur le
terrain.

Previous Puge Blenk
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— le Service des étud=s et de I'information sanitairc (S.E.L.S.) pour I’exécution
de I'enquéte sur le terrain et du traitement informatique ;

- les provinces ct les préfectures médicales, par leur personnel enquéteur, coor-
dinateur et itinérants.

Le nombre de cadres ct agents ayant participé directement 2 la réalisation de
I’ECCD ecst estimé 3 S0 (voir annexe).

3. METHODOLOGIE DE L’ENQUETE

La technique de I'autopsie verbale

La technique d’autopsie verbale est ancienne, mais clle a é1é récemment remisc
en vigueur et systématisée dans certains projets de recherche en santé publique dans
les pays en développement, notament au Sénégal {5,6]. Récemment, en mars 1989,
un séminaire s'est tenu A I'université John Hopkins aux Etats-Unis pour faire le
point de cetie technique ct recommander son utilisation plus large [ 7).

La technique consiste 2 recucillir aupres de la familie .’un decédé toutes les
informations possibles qui peuvent permettre de déterminer la cause du déces.
L'essenticl de la technique repose sur 'histoire de la maladic et sur les signes et
symptomes présents au cours de la maladie ainsi que sur leur séquence. Mais on
recucille aussi toutes les informations sur les traitements regus, surtout les ordon-
nances et les médicaments pris, qui viennent souvent cider ou au moins renforcer le
diagnostic.

La technique n’est pas absolue, et 1'on n’obtient que des “‘causes probables™ de
déces. Cependant, clle marche bien dans certaines causes, qui sont en fait les causes
les plus fréquentes. Elle a donc avant tout un intérét statistique ct elic permet, utili-
séc sur un échantillon représentatif de déces, d’avoir une information sur la fré-
quence des causes de déces dans la population. De plus, couplée avec des informa-
tiens sur les circonstances de déces, clle permet de mettre en évidence certains
problémes du systeéme santé.

Pour gu'ecllc soit efficace, ii faut que du personnel soit bien formé a la technique
de I'entrevue, souvent délicate et demandant beaucoup de précision, que les ques-
tionnaires soient revus indépendamment par au moins deux médecins, que les cas
litigicux soient discutés dans le détail et qu'un syst®me de codage rigourcux soit
adopté. C’est ce qui a été fait dans cetle enquéte.

L’échantition

L’ECCD ecst basée sur un ¢échantillon représentatif de déces de 0-4 ans. Cet
¢échantillon a é1é acquis aupres de la Direction de la statistique du Secrétariat géné-
ral au plan (SGP/DS) qui a conduit récemment une Enquéte démographique a pas-
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sages répétés (EDPR), réalisée sur un échantillon aléatoirc représentatif de 1a popu-
lation d’environ 30 000 ménages. Celte enquéte s’est déroulée sur 2 ans, avec
5 passages a environ 6 mois d'intervalle. Tous les déces de moins de 5 ans
survenus entre le troisiéme et le cinquidme passage, c’est-a-dire qui ont €€ identi-
fiés lors des 4 et 5¢ passages, ont servi de hase pour 'ECCD et ont été enquétés.
C’est ce qui expliquc que I'ECCD s'est déroulée en deux passages clle aussi.

Représentativité géographique

Au total, 382 déceés de moins Ge 5 ans ont été enquétés au cours des deux pas-
sages, dans 35 des 44 provinces du pays. Le taux de sondage (T.S.) moyen calculé
en rapportant des déces infantiles enquétés au nombre de d”ces imuatiles attendus,
comple tenu de la population de la natalité et de la mo.:uirté 1 é1é de 49/10 000. Ce
taux de sondagce a fluctué sclon les provinces, et il y a eu un nombre particulitre-
ment éleve de déces dans les provinces d'El Hoceima ~ e Quarzazate. Cependant,
les différentes régions sont bien représentées dans 'ecaantillon. Par contre, la pro-
portion de déces en milicu urbain dans 1'échantillon (19 %) a 1€ sensiblement plus
faible que ce qui était attendu d’apres les statistiques disponibles (26 %). 11y a donc
cu soit une sur-représentation du milicu rural dans I’échantitlon, soit une plus faible
mortalité en milicu urbain en 1988 que celle des données disponibles de 1978-1987,
comme le montre le tableau suivant.

Zone ?Op.l;:itli()n TBN | Naissance| q(5)] Déces T ¢ Déces I::;;;;
T(),Sg /1000 | 1988 N0 | 04ans | déces | enguéiés 110 060
Urbain 10920 22,7} 247984 81 20278 26.2 65 32
Rural 13038 37,7 | 491691 137 56 210 73.2 317 56
Ensemble| 23 958 3137 749885 102 76 488 | 100.0 382 494,

jvi 7l S “ENPS. aECCD.
Représentativité selon I'dge ources ¢

Les déces ont été regroupés en 3 groupes d’age :

—néonatal : de 0 a 27 jours ;
~ post-néonatal : de 28 jours a 1] mois ;
— juvénile : de 12 2 59 mois.

Dans I'échantillon de I'enquéte démographique 3 passages répéiés, il y avait en
outre 11 mort-nés, 1 enfant vivamt, 1 cnfant de plus de 5 ans et 6 décédés qui n’ont pas
pu étre retrouvés sur le terrain (tableau 2.1). La répartition de I'échantillon sclon I'dge
au déces montre quelques petites différences. En particulier, parmi les décés de moins
de un an, il y a proportionnellement plus de déces post-néonataux que de déces néona-
taux (tableau ci-dessous).
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rGroupe d'age Taux mortalité Déces % Taux sondage
/1000 1988 /10 000
Néonatal 41.] 30820 40.2 4]
Post-néonatal 322 24 146 31.0 61
Juvénile 31.2 23396 30.0 44
Ensemble (0-4 ans) 102.0 76 488 100.0 49

, Sources . ENPS. et ECCD.
Le répondant

Dans cette étude, le choix du répondant étant primordial, on s’est efforcé d’inter-
roger les meres des enfants décédés chaque fois que cela a é1é possible. En effet, les
meres notent avec précision les symptomes ainsi que les changements survenus
dans I'état de santé de I'enfant. Dans 87 % des cas c’est Ja mére qui a répondu, dans
3 % des cas c’est le pere, et dans 19 % un autre membre de la famille.

Le délai depuis le déces

La qualité des données dépend pour une grande partic du délai écoulé entre la
date de déces et Iz date de I'entrevue ; on ne doit interroger ni trop 161 (risque dc réti-
cence) ni trop tard (risque d’omission). Le moment Ie plus adéquat pour ce genre
d’entrevue semble se situer entre 3 et Y meis apres le déces [7]. Clest effectivement
ce qui s’est passé : 7-8 mois en moyenne au premier passage (2 2 17 mois, ET = 2.4
mois) ct 8-9 mois au second passage (4 2 17 mois, ET = 2,6 mois). Au total, 91 %
des déces ont €1€ enquétés moins d'un an apres le déeds (voir tableau 2.1).

lableau 2.1
Situation générale de I' enquéte ECCD

1= passage 2 passage

date du passage démographique 18/04/88-15/07/88 20/10/88-31/01/89
date de I'enquéte ECCD 17/10/88-01/11/88 16/05/89-02/06/89
dates extrémes des déces 01/10/87-15/07/88 15/12/87-18/01/89
nombre des dates ¢n dzhors de 1988 32 3
date - .oyenne des déces 13/04/88 29/08/88
nb d'enquétrices 15 12
nb de contrdleurs 7 6
nb total de questionnaires 22]) 180 *

dont non retrouvés ou non éligible 5 3
morts-nés 8 3
nb de questionnaires utiles 208 174

don’ nb d’accidents 1 6
nb de décés non accidentels 207 168
délai moyen cntre entrevue et déces 7-8 mois 8-9 mois
délai maximal entre entrevue et décés 2-17 mois 4-17 mois

* dont 5 auraient diis étre enquétés au premier passage.

1< passage : questionnaires A0O1-A221.

2* passage : questionnaires A223-A227 et BOD1-B175.
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4. ELABORATION DU QUESTIONNAIRE

Le qurstionnaire est congu pour collecter des informations sur les symptdmes de
la maladie ayant provoqué le déces et les variables différenticlles qui pourraicnt y
contribuer. Son élaboration ct sa conception ont demandé préalablement les étapes
suivantes :

Premié¢re étape

\n dresse d*abord unc liste des causes visées par le questionnaire. Elle est faite
séparément pour les nouveau-nés (moins de 28 jours) et pour les déces d’enfants de
plus de 28 jours et de moins de S ans. Cette liste a éié dressée d'apres la connais-
sance préalable des causes de déces dans le pays, notamment d'apres 1'analyse des
registres d ' hopitaux.

+ Pour les nouveau-nés (< 28 jours)

- tétanos
— prématurité
- hypotrophismc
- pncumopathie
—ictere
- souffrance fatale
—~hémorragie

» Pour les autres enfants (28 jours 4 4 ans)
—diarrhée - rougeole
—dysenterie - coqueluche
—typhoide - tuberculose
- pnecumopathie - poliomy¢lite
— laryngite - varicelle
- méningite - hépatite
- Sep[jcémic - épl]CpSlC
- paludisme - malformations
— malnutrition ~ accidents

Deuxiéme étape

Ces maladies ont fait 1’objet d’une étude sémiologique détaillée ; apres le test
sur le terrain, sculs les signes qui semblent facilement reconnus par la mere ont été
retenus.

La liste de chaque cause avec les signes correspondants est dressée. Elle permet
de voir les diagnostics que 1’on pourra poser a partir d= questionnaire. La listc
figure en annexe. Cependant le diagnostic final dépendra autant de la présence des
signes que de leur séquence et de leur durée.
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Troisi¢me étape

Le questionnaire comporte en outre des questions sur les circonstances du décds
et les principavx facteurs de risque. Ce sont en particulier :

1. les facteurs socio-économiques

— les facteurs géographiques : le milieu urbain ou rural, la province ;

~ Les facteurs démographiques : la parité, le rang de naissance, 1’age de la
inere ci de I'enfant, le sexe ;

- les facteurs socio-économiques : instruction de la mere, situation matrimo-
niale de la mere, profession des parents, caractéristiques de I’habitat
(nombre de résidents, nombre de pidces, disponibilité d’eau courante,
d’¢iectricité et des WC, type de logement et situation d’occupation).

2. les facteurs liés au systeme de santé

— facteurs liés aux circonstances de la grossesse et de 1'accouchememt ;
~ I'é1at nutritionnel des enfants décédés ;
~ les soins apportés a I’enfant pendant la maladie qui a causé son déces.

5. TEST DU QUESTIONNAIRE

Le test du questionnaire a €té effectué du 23 au 26 avril 1988. Il a porté sur
17 déces repérés au cours de 1'enquéte de couverture vaccinale.

Ce premier test du questionnaire sur le terrain a montré que les entrevues durent
45 2 60 minutes. Les familles des enfants décédés n’ont manifesté aucune réticence
particuligre a parler du déc@s. Le fait que I'enquétrice soit une femme facilite certai-
nement I'introduction dans les ménages. Ce demier élément a conditionné le choix
du sexe féminin pour la collecte des données.

La majorité des femmes répondent avec précision aux questions posées. Parfois
il est nécessaire d’utiliser des périphrases.

Par ailleurs, ce test a permis de porter certaines modifications dans le question-
naire telles que :

- restructuration des questions,

- modification de la chronologie dcs questions,

— suppression de questions,

- introduction de questions nouvelles,

— transformation de question ouvertes en questions fermées et inversement,

- réadaptation des filtres.
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6. TRADUCTION DU QUESTIONNAIRE

Le questionnairc a é1é cntierement traduit en langue arabe dialectale. De plus,
comme la désignation de certains symptémes est différente d'une région a une
autre, il a é1é procédé 2 1'établissement d'une liste des termes usuels spécifiques
aux régions. Ceci a ¢é1¢ réalisé au cours de la formation des enquétrices avec leur
aide, en choisissant des personnes représentant les différentes régions du pays. De
plus, nous avons choisi pour les régions pariant la langue berbere des enquétrices
parlant le méme berbere ; tel a été le cas pour les Berberes du Rif, du Sous ou de
I'Atlas.

7. VALIDATION DU QUESTIONNAIRE

Le principe de la validation du questionnaire a consisté 2 confronter le diagnos-
tic obtenu 2 partir de I’entrevue réalisée auprés du ménage ol un enfant de moins de
cinq ans est décédé avec le diagnostic fourni par son dossier médical établi par la
formation sanitaire ou le déces a cu licu. Le test de validation a été réalisé a trois
occasions :

- dans la province médicale de Kénitra 3 partir des déces de I'hopital El Idrissi ;

- dans la préfecture médicale de Rabat-Salé a partir des déces de 1'hOpital
d’enfants, au cours de la pré-enquéte ;

— au cours des deux passages de I'enquéte, chaque fois que cela a éié possible.

Les objectifs de la validation sont :

— tester la fiabilité du questionnaire pour chaque cause de déces et montrer sa
fiabilité ;

— mesurer la performance des enquétrices au cours de la formation ;

— rechercher quelles sont les associations des signes plus fréquemment rappor-
tés par les personnes interviewées pour chaque cause de déces ;

- permettre unc meilleure approche du diagnostic par autopsic verbale.

Les résultats apparaissent dans le tableau suivant (2.2).

Tableau 2 .2
Résuliats de la validation selon I’ dge au décés

Age au déces Nombre Dlagnosu.c Dlnagnostxc % infirmé
de cas confirmé infirmé

Néonatal 36 35 1 2.7

Post-néonztal 15 14 1 6.6

Juvénile 13 12 1 7.6

Total 64 61 o) 4.6

2%
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Tableau 2.3
Résultats de la validation selon la cause de décés

Nombre T Observations

Causes de décas Diagnostic | Diagnostic
probables quesyjonnaire| hopital discordances
Tétanos 18 17 1 Q: Téianos
H: Difficulté a téter
Souffrance fcetale 8 7 1 Q: Souffrance
H: Hémorragie
Infection N.N. 6 7 1 Q: Prématuré
H: Hypothermic + infection
Diarrhée 6 6 0
Pneumopathie 3 2 1 Q : Malnutrition + septicémie
H: Malnutrition + pneumonie
Ictere NN 1 1 0
Méningite 3 4 1 Q: Pneumopathie
H : Méningite
Septicémie 1 2 0 Q : Malnutrition
H : Malnutrition + septicémic
Malformation 2 3 1 Q: NSP + pneum.
H : Mulf. cardiaque
Epil:psie 1 1 0
Accident 3 3 0
Prémarturité 2 | 1 Q: Prématurité
H: Prématurité + septicémie
Péritonite 1 1 0
Rougeole 1 0 1 Q: Rougeole
H: Pneumopathie
Dilatation bronches 1 1 0
cause indéterminée 7 7 0

Q = cause déierminée par le questionnaire.
H = cause déterminée par 1'analyse du dossicr de 1'hépital.

Les tableaux 2.2 et 2.3 indiquent que sur les 64 cas confrontés seulement 3 ont
€1¢ infirmés, soit 4,7 % : un cas de prématuré considéré A 1’hopital comme décédé
d’hypothcrmie et infection ; un cas de méningite, interprélé comme pneumopathic
d’apres le questionnaire et un cas de malformation cardiaque associé 2 une pneumo-
pathie non déterminé par le questionnaire. 11 faut de plus remarquer que 7 cas de
déces indéterminés par le questionnaire étaient aussi notés indéterminés a I’hGpital.
Enfin, deux cas peuvent étre considérés comme plus complet, avec le question-
naire : un cas de tétanos, inscrit sur le registre comme “difficulté de téter” et un cas
de rougeole + pnecumopathic dont seulement la pneumopathie figurait dans le

fichier.




* L'enquéte E.C.C.D.

9. ORGANISATION DU QUESTIONNAIRE

Organisé en 9 s.ctions, le questionnaire de I'ECCD permet de recucillir des
informations détaillées sur lcs sujets suivants.

I.
2.

Section I : Localisation géographique ct identificatiors du ménage a enquéter.
Section 11 : Caractéristiques socio-économiques du ména,  nombre de rési-
dents dans le ménage, nombre de pieces, disponibiliié d'e -, d’éicctricité el
des toilettes, type de logement et statut d’occupation, profession du mari ou
du chef de ménage.

.Section 1l : Caractéristiques socio-démographiques de la mére : scolarisation,

niveau d’instruction, alphabétisation, état civil, état matrimonial, profession ct
parité.

. Section IV : Caraciéristiques de I’enfant décédé ; état civil, sexe cl rang de

naissance.

.Section V : Histoire de la maladic et des circonstances qui ont conduit au

déces :

* I’histoire dc la maladie ;

+ la causec déclarée ;

+ la durée de la maladie ;

* le lieu de déces ;

+ 1’é1at nutritionnel de I'enfant ;

* les soins apportés a |’enfant pendant 1a maladie et le motif de non consulta-
tion ;

- les traitements regus si 'enfant a consulté.

6. Section VI : Questionnaire nouveau-né qui traitc :

* des circonstances de la grossesse ¢t de 1'accouchement ;

+ des signes et symptomes apparus 2 la naissance ou avani le 28¢ jour de vie
(clle porte sur la couleur de la peau, le tonus, fa chaleur du corps, les diffi-
cultés de téter, 1'ictere, I'hémorragie et I'écoulement de 1'ombilic.

7. Section VII : Le questionnaire général traite des signes qu'on peut retrouver

aussi bien chez 1> nouvcau-né que chez 1'enfant de moins de 5 ans (fievre,
toux, troubles respiratoires ct urinaires, vomissements, diarrhée avec déshy-
dratation, paralysie, convulsions ¢t spasmes, raideur de la nuque et position cn
chien de fusil, eedéme, ictere, malformation et mauvais état général).

8. Section VIII : Causes probables de déces.

9. Section IX : Diagnostic établi par deux médecins indépendants ct causes rele-

vées dans les formations sanitaires.
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10. ELABORATION DES MANUELS DE L’ENQUETE

Les manuels constituent un outil de travail précieux pour I'ensemble du person-
nel de I'enquéte. Ils ont ét€ élaborés par les membres du bureau de 1'enquéte. II
s’agit des manuels de I'enquétrice, du contrdleur et du formateur.

11. RECRUTEMENT DES ENQUETRICES ET DES
CONTROLEURS

Les 7 contrdleurs sont des médecins de santé publique, les 23 enquétrices sont
des infirmieres diplémées d’Etat qui répondent aux profils suivants :

Enquétrices Contrileurs
Grade Infirmier diplomé d'Etat Médecin généraliste ou pédiatre
Sexe Féminin Deux sexes
Ancienneté Supérieure 2 3 ans Supérieure & 2 ans
Expérience En relation avec 1'une des Travaillant dans un centre de santé
activités suivantes : ou un centre hospitalier
* Programme matemmo-infantile
* Cellule SMI centre de santé
* Service de pédiatrie

12. FORMATION DES ENQUETRICES ET DES
CONTROLEURS

Formation théorique

Le séminaire de formation a duré 14 jours (du 29 aoit au 12 septembre 1988).
La formatiun théorique a duré 8 jours au cours desquels enquétrices et contrbleurs
sont informés sur ie but de 1'enquéte, I’échantillon et sur les techniques de I’entre-
vue. L'étude des questionnaires a porté sur les différentes sections avec explication
approfondie de chaque question par les formateurs suivie d’un travail de groupe
pour dégager les difficultés relatives 2 chaque question. A la fin de chaque question,
il est procédé 2 des simulations de méme qu’a I'écoute d’enregistrem<ais J'entre-
vues sur cassette. La partie *'signes et symptdmes™ est illustrée par des diapositives
montrant les différents signes 2 rechercher par I'enquétrice (déshydratation, spasme,
ictere, éruption...).
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Formation pratique

La formation pratique a duré 6 jours. Elle a porté sur 30 ménages ayant un déces
infanto-juvénile récent (1988). Ces déces ont tous été identifiés 2 1'hdpital
d’enfants ; ceci dans le but d’avoir une validation supplémentaire du questionnaire,
de mesurer les limites du questionnaire et d’apprécier les performances des enqué-
trices. Le choix de la liste des déces a surtout porté sur les causes les plus impor-
tantes visées par le questionnaire (méningite, diarrhée, tétanos néonatal, infection
respiratoire...).

Responsabilité administrative

Conduite en paralléle avec celle des enquétrices, la formation des contrdleurs a
porté également sur leurs responsabilités administratives, y compris I'organisation
du travail sur le terrain, les arrangements pour la prise en charge dans les provinces
et 1a tenue 2 jours des documents de la progression du travail sur le terrain.

Recyclage

La formation de recyclage pour le deuxiéme passage a duré 3 jours (du 10 au
12 mai 1989). On y a rappelé les instructions ct commenté les problémes relevés au
premier passage.

13. ORGANISATION DE L’ENQUETE SUR LE TERRAIN

Le territoire national a été divisé en 7 régions d’enquéte et 2 zones de supervi-
sion. Chaque zone regroupe 3 2 5 provinces sclon le nombre de décs. A chaque
région est affectée une équipe d'enquéte disposant de 2 véhicules tout terrain (voir
annexe). La tache assignée au contrdleur se résume en six points fondamentaux :

1. contact avec les responsables nationaux de I'enquéte au niveau central ;

2. communication avec les médecins-chefs de provinces pour information sur la
date de passage des enquétrices dans le but de solliciter 1'aide dont les enqué-
trices auront besoin durant leur séjour dans la province ;

. planification et attribution des entrevues ;
. supervision du travail sur le terrain ;
. formulation d’un diagnostic ;

AN A~ W

. retours sur le terrain en cas de questionnaires mal remplis.
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Les enquétrices ont la responsabilité de localiser les ménages, d'identifier la per-
sonne compétente pour répondre aux questions et de remplir les questionnaires
sclon les directives de la formation.

Etant donné que I'ECCD porte sur les déces infanto-juvéniles des 4* et 5° pas-
sages de I'enquéte démographique 2 passages répétés, le calendrier d’exécution de
I'enquéte sur le terrain est étroitement 1ié A celui de I'EDPR : les passages sc sont
déroulés environ 3 mois apres les passages de I'EDPR. Chaque passage a duré
15 jours (voir tableau 2.1).

Au total, 221 déces répartis dans 1'ensemble du territoire nationnal pour le
1= passage et 180 pour le 2¢ passage ont été enregistrés. Cela a nécessité une organi-
sation et unc planification minuticuses des entrevues. En effel, 2 I'intéricur d’une
méme province, les équipes sont confrontées A des problémes importants d’éloigne-
ment et d’inaccessibilité. Le nombre moyen d’entrevues par jour et par enquétrice
nc peut guere dépasser 1. Auparavant, sclon la carte routidre et avec 1'aide des
contrbleurs, un calendrier journalier d’exécution de 1'enquéte pour chaque enqué-
trice est €tabli. Ceci a pour but de micux gérer le temps ct le carburant, de ménager
les efforts des enquétrices et surtout de permettre 3 tout moment au superviseur de
localiser les équipes sur le terrain.

Les questionnaires remplis sont analysés par le contrdleur qui, en cas de besoin,
retourne sur le terrain pour compiéter les informations. L’acheminement des ques-
tionnaires vers le bureau de I'enquéte se fait 2 la fin de chaque passage.

Le bureau de 1'enquéie aidé par un groupe de pédiatres et du consultant décide
du diagnostic final,

Tous lez questionnaires sont ensuite soumis A 1’opération de saisic et de tabula-
tion selon un plan d'analyse pré-établi.

14. LES DIFFICULTES RENCONTREES

Difficultés liées aux opérations sur le terrain

Ces difficultés sont surtout liées au relief. En effet, la majorité des déces sont
localisés dans les zones d’acces difficiles en milieu rural. Certains ménages ont
nécessité deux jours de déplacement. Tous les moyens de locomotion ont ¢té uti-
lisés et surtout 1a marche 2 pied.
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DifTicultés liées a I'identification des ménages ou des déces

On peut citer par exemple :

» erreurs dans le nom dc famille des ménages,
+ erreurs dans les prénoms des enfants décédés,
« erreurs dans les adresses des ménages en urbain,

Ces difficultés ont é1é résolues d'emblée sur le terrain par les enquétrices en
menant un interrogatoire poussé, jusqu'a concordance des données dont elles dis-
posent.

DifTicultés liées A I’entrevue

A ce niveau, certaines questions se sont avérées trés délicates, en particulier :

* 13 détermination exacte de I'dge au déces en absence de documents officiels
(état-civil, billet de déces, etc.) ;

» 'histoire de la maladie : cette question a demandé un cffort particulier de la
part des enquétrices qui devaient apprendre 3 mener un interrogatoire riche en
informations.

Au niveau de la confrontation

+ La confrontation des questionnaires avec les dossiers de 1'hdpital était difficile
par manque d’informations rigourcuses au niveau du dossier médical (exemple : un
déces par tétanos est noté arrét cardiaque).

« Par I’absence de dossier médical.

15. DISCUSSION

La qgualité des données a varié selon I'enanétrice et 1a zone de I'enauéte. La aua-
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D’autre part, il y avait plus de déces indéterminés dans le nord (Tétouan,
Chechaouane, Sidi Kacem) et dans le sud (Marrakech, Ouarzazate et Kelaa) que
dans le reste du pays :

Provinces % indéterminé
Tétouan - Chechaouen - Sidi Kacem 22 %
Marrakech - Quarzazale - Kalaa 14 9%
Reste du pays 11 %

Cependant, on peut considérer que la valeur moyenne des entrevues a été élevée,
car il n’est pas rare dans d'autres étuc'es d'observer des pourcentages plus élevés
d’indéterminé.
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Les causes de déces

1. LA DETERMINATION DES CAUSES

Le questionnaire visait un nombre limité de causes de déces, dont 1a liste figurc
dans le tableau suivant, 8 chez les nouveau-nés et 18 chez les autres enfants de
moins de 5 ans.

Liste des causes visées par le questionnaire selon 1’age au déces :

Néonatal Post-néonatal et juvénile
tétanos diarrhée rougeole
prématurité dysenteric coqueluche
hypotrophie typhoide iuberculose
pneumopathie pneumopithie poliomy¢élite
malformations laryngite varicelle
ictere méningite hépatite
souffrance feetale seplicémic épilepsie
hémorragie paludisme malformations
malnutrition accident

En plus de ces causes visées par le questionnaire, plus.eurs autres ont é1é identi-
fiées d’apres I'histoire de la maladie, les signes et symptdmes ou des renseigne-
ments fournis par les siructures de santé. I s’agit des six cas suivants :

— un cas d’anémic . une fillette, géophage, d’un peu plus d'un an, cachexique,
ayant une tumeur abdominale (hépato-splénomégalie), vue par ur médecin qui avait
donné un traitement de supplémentation en fer ;
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— deux grippes : des décés dans les trois jours avec fidvre, toux et écoulement
nasal ; dans un cas toutc la famille avait eu les mémes symptémes ;

— une glomérulo-néphrite aigué : diagnostiquée par un médecin, la mere décrit
une angine suivie d’cedémes généralisés et d’urines troubles ;

—deux occlusions intestinales : le premier avait une hernie qui devait étre opérée
plus tard ; il avait une fievre, un ballonnement abdominal ct des vomissements
bilicux ; décéd¢ une heure apres son admission a I’hdpital ; quant au second, trans-
féré trop tard a 1'hopital, il avait une constipaticn de 4 jours accompagnée de
vomissements fécaloides.

1! faut en outre remarquer qu'aucun cas de varicelle ou de poliomyélite n'a éié
trouvé dans 1’échantillon.

Hormis ces cas particuliers, les causes de déces ont éié ¢lablies d’apres la
méthode exposée plus haut (cf 2.4), dont le détail est donné en annexe. Tous les
questionnaires ont d’abord é1é lus par deux médecins, le contrdleur régional et le
superviseur national. Les questionnaires du premier passage ont ensuite 61é réexa-
minés par un panel de pédiatres dz Rabat réunis & cet effet. Cetie procédure trop
lourde n'a pus ¢té renouvelée pour les questionnaires du second passage. Dans la
grande majorité des cas, les diagnostics posés par les deux médecins élaient concor-
darits. 11y avait cependant plusicurs cas de discordance discutés ci-dessous.

Le cas du tétanos néonatal

La principale discordance était une réserve a déterminer le tétanos néonatal
quand tous les signes n'étaient pas présents. Dans 18 cas les diagnostics étaient
concordants, dans 6 cas un seul des deux médecins avait trouvé le 1étanos et dans
4 cas les deux médecins avaient inscrit “infection néonatale” sans autre précision.
Apres une révision scigneuse des questionnaires, tous les cas ou il y avait au moins
un signe majeur du tétancs (trismus, opisthotonos, arrét de la tétée, convulsions) nnt
¢té retenus. Le tableau suivant indigue que dans 86 % des cas il y avail au moins
deux signes majeurs. Parmi les guatre cas pour lesquels il n'y avait qu'un seul signe
majcur, 3 avaient fait 'unanimité parmi les médecins, et, pour le dernicer, la mere
n’avait pas répondu aux questions sur le trismus, sur 1’opisthotonos et sur les
convulsions, mais clle avait décrit correctement le fait que 1'enfant s’était arréié de
1¢ter au toisicme jour.

Nombre de signes majeurs présents dans les cas de tétanos .

4 signes majeurs n= 2
3 signes majeurs  n =12
2 cignes majeurs  n =10
1 stgne majcur n= 4

ensemble n=28
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De plus, I'dge au décs est aussi un signe important du tétanos néonatal. Le
tableau suivant donne la distribution des cas sclon 1'age au décs :

Répartition des cas de tétanos selon 1’age au décds :

0 -2 jours n= 0

3 -5 jours n= 10

6 -8 jours n 8

9 — 11 jours n= 4
12 - 14 jours n= 1

15 - 17 jours n= 1

18 - 20 jours n= 3

21 --27 jours n= 1
ensemble n=28

En outre, 4 cas suspectés de tétanos par les médecins ont finalement été invali-
dés car ils n’avaient aucua signe majeur : un hypotrophique, une malformation et
deux causes inconnues, dont I'un n’avait qu'un jour de vie. Il y a donc peu de
douies sur la qualité des données concernant le tétanos néonatal dans cette enquéte.

Le cas de la coqueluche

La seconde discordance entre le diagnostic final et les causes déterminées par
les médecins concerne la cogueluche. Dans 4 cas le diagnostic de coqueluche a été
infirm¢, chaque fois pour la méme raison. La toux, les vomissements ¢étaient décrits
avec un “chant du coq” ; mais ces symptdmes n’avaient duré que, respectivemnent,
1,2, 3 et 8 jours. Cr, dans la coqueluche, le chant du Coq n’apparait que vers le
quinziéme jour, et les déces par apnée se produisent rarement avant cette date. Il
s’agissait donc plus probablement dc broncho-pneumopathie, ¢t c'est ainsi que ces
4 cas ont €€ codés. La question posée en arabe était pourtant précisc :

“Ouach kan kaidir behal chi ferrouj kay issrakh”
(«Est-ce que I’eafant faisait comme un coq qui chante ? »)

Il faudra donc &tre prudent 2 I'avenir avec cette question qui semble étre inter-
prétée par la famille dans un sens di“férent du sens médical. De plus, un cas de
coqueluche bien décrite a €té retrouvé alors qu’il avait 616 attribué 2 une pneumopa-
thie par les médecins ; I’enfant présentrit toux, crachats purulents, vomissements,
apnée, cyanose, épistaxis et amaigrissement pendant un mois ; le chant du coq
n’é1ait pas décrit mais la mere rapportait la nciion de toux “rauque” ce qui est peut-
étre un probléme de description ; il y avait en outre un autre cas similaire daus la
famille.
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Le cas de la souffrance feetale

Le questionnaire avait le défaut de ne pas avoir suffisamment de questions sur
I’accouchement, cn particulicr la durée du travail. Les souffrances feetales ont ¢ié
déterminées soit par la description de la mere dans I'histoire de la maladie, soit par
la conjonction d'une détresse respiratoire avec un décés dans les premiers jours de
la vie. Un cas attribué 2 une souffrance feetale par les médecins a €té finalement
attribué A unc infection car lc nouveau-nc avait de la fievre, et deux cas attribués a
la prématurité par les médecins ont été attribuds a la souffrance feetale, la prématu-
rité ne venant qu’en cause associée.

Autres cas

Les autres cas de discordance provicnnent surtout d’une imprécision dans 1'ing-
cription par les médecins. Ainsi une rougeole était inscrite comme fievre éruptive ;
trois tuberculoses étaicnt classées parmi les pnecumopathies ; une méningite typhoi-
dique, classée finalement parmi les typhoides, était inscritc comme méningite scule-
ment. Enfin une méningite, bien décrite avec la raideur du cou, était attribuée 2 la
diarrhée par I'un ct A la pnecumopathic par 1’autre, deux conditions qui étaient pré-
sentes.

Confirmation du diagnostic

Un faible nombre de déceés — 18, soit 4,7 % — ont pu étre retrouvés dans les
registres des hopitaux. 17 ont été confirmés ; celui qui posait un probléme était un
ilouveau-né, décédé au bout d'une demie-heure, qui était inscrit sur le registre de
1’hopitat comme mort-né. Un autre cas aurait pu préter a confusion : il s’agissait
d’une pneumopathic mais qui apparaissait sur lc registre comme gastro-cntérite sui-
vic d’inhalation du liquide gastrique ct d’hypoxic ; la mere n’avait pas mentionné
de diarrhéc.

La déclaration de la famille

Les familles ont rarement déclaré spontanément la vraic cause de déces. Les
28 cas de tétanos se répartissent entre les causes magiques : 12 maladie qui tuce les
nouveau-nés (7), les diables ou le “mauvais ail” (8), le cordon (3), le rhume (1), la
fievre (1), 1a prématurité (1), une cause inconnue (4) ; seuls 3 cas sur les 28 sont
identifiés comme tétanos par la famille. Les tuberculoses sont déclarées dans 3 cas
sur 7, les autres interprétations étant la toux (1), la diarrhée (2) et la fievre (1). Les
5 rougeoles sont toutes correctement rapportées par la famille. Les coqueluches
sortent dans 1 cas sur 3, les autres interprétations étant la toux ct la diarrhée. Les
hépatites sont déclarées comme telles dans 3 cas sur 7, les autres interprétations
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étant la diarrhée (2), la toux (1) et la figvre (1). Les diarrhées et dysenteries sont
correctement identifiées par la famille comme la cause de déces dans 51 cas sur 84
pour lesquels ces causes ont été codées comme la cause principale.

Certaines causes mériteraient une analyse plus approfondic pour ce qu'clles
révelent de la perception de certaines maladies par la population. Cz sont en parti-
culier les “insuffisances de poids”™ (7 cas) qui correspondent soit A des hypotro-
phiques soit 2 des malnutris ct “1"allaitement pendant la grossesse™ qui est interprété
comme la caus¢ ultime de la diarrhée et de la malnutrition de 1'enfant (5 cas). La
population est donc bien consciente de certaines formes de mainutrition. 11 faut
enfin noter que la diarthée scule n'est que rareraent identifiée comme la cause de
déces, mais qu’elle est presque toujours associée & un autre symptome : ficvre, toux
ou vomissements,

Il ne peut pas étre exclu que dans certains cas les familles n'aient pas cu raison
contre le questionnaire. C'est le cas en particulier de deux déclarations de choléra,
qui, au point de vue de la durée de la maladic ct des symptomes de diarrhée et
vomissements, auraicnt pu étre considérés comme tels, d'autant plus qu'il s’agissait
d’une région ct d’unc saison 2 laquelle il y avait effectivement du choléra. Cepen-
dant, dans les deux cas, la meére a rapporté une fidvre, et fes deux cas ont é1é consi-
dérés comme des diarrhées aigués fébriles. 11 est possible que la famille ait interpré-
té ces cas comme du choléra uniquement du fait des rumeurs circulant dans la
région.

Correspondance entre diagnostic et symptomes

Le tableau 3.1 présente les correspondances entre symptdmes et diagnostic,
séparément pour les décés néonataux et pour les décés infanto-juvéniles.

Les principales associations correspondent aux symptomes utilisés pour la déter-
mination des causes (cf. annexe). Trés peu de syinptdmes apparaissent comme
pathognomoniques dans ccue étude : I'hémoptisic pour la tuberculose et I position
en chien de fusil pour la méningite, méme si I'hémoptisic peut s¢ voir aussi dans les
abces pulmonaires. Le fait que certains symptomes qui devraient &ire pathognomo-
niques ne le sont pas ici peut provenir de plusicurs sources : d'abord une inscription
vaguc dans le questionnaire, par exemple le chant du coq ou les éruptions cutanées
confondues avec des dermatoses ; ou bien le fait que certaines conditions peuvent
entrainer un svmptome similaire, par exemple la raideur du corps dans certaines
souffrances feetales ; ou bien la présence d’associations qui n’apparaissent pas dans
ce tableau simplifié : par cxemple la méningite tuberculeuse, codée tuberculose
mais ot le syndrome méningé cst présent ¢t de méme dans la méningite typhoi-
dique. L'utilisation de ces symptdmes cardinaux par cxemple dans un programme
d’ordinateur ne suffirait donc pas pour établir ces causes, cc qui justific a postériori
I'utilisation du jugement par deux observateurs indépendants.
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Correspondances entre les principaux signes et symptémes
et les causes principales de déces
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2. LE CODAGE DES CAUSES

Une fois le diagnostic final posé, le codage des causes a ¢éié cffectué par le
superviscur national avec 1'aide du consultant. Pour résoudre le probleme des
causes multiples, une classification en “cause principale”, “causc immédiate™ ct
“cause associée” a €16 établic. La cause principaie est celle qui a éié a I'origine de la
maladic conduisant au déces ; Ja cause immédiate, lorsqu’elle existe, est la condi-
tion ayant entrainé le déces ; la cause associée est une condition dont la présence a
favorisé le déces. Un exemple classique est celui de la rougeole (cause principale)
qui entraine un déces par diarrhée (cause immédiate) chez un enfant malnutri (cause
associée). Cette classification permet d'abord de produire une tabulation simpie
selon la cause principale, puis de tirer séparéinent ies associations de causes.

Pour cela, il a fallu adopter des régles particulieres de codage. En ce qui concer-
ne les nouveau-nés, pour les prématurés I hypotrophic n’apparail pas comme cause,
¢tant nécessairement inclue dans la condition principale ; !lorsqu’un prématuré déce-
dc d’unc cause particuliere visée par le questionnaire, telle que le tétanos, la pneu-
mopathic ou la souffrance feetale, cette cause est codée comme cause principale ct
la prématurit¢ comme causc associée ; il en va de méme pour hypotrophie ; enfin,
la gémellité est considérée comme unc cause associée lorsqu’elle est présente.

Pour les déces post-néonataux ct juvéniles, la malnutrition a toujours éié codée
comme cause associée dans cette étude, méme si elle était sévere et aurait pu Ctre
considéréec comme causc principale. D ailleurs, il est vraisemblable que certaines
malnutritions décrites comme modérées par la mere auraient pu étre classées
comme séveres si des criteres anthropoméiriques avaicnt pu &tre utilisés. 11 a ¢éié
considéré préférable de classer toutes les indications de malnutrition séparément
afin de micux en faire ressortir le role. Les associations entre les diarrhées ct les
pncumopathics ont éié traitées de la manigre suivante : dans les cas de double infec-
tion diarrhée + pncumopathie, la premiére apparue dans 'ordre chronologique a ¢été
considérée comme principale ct la seconde comme immédiate ; dans les cas d'une
autrec maladic suivie de diarrhée ou de pneumopathie, ces conditions ont éié codées
comme immédiates ; enfin, dans le cas d’infection triple (diarrhée + pneumopathic
+ autre infection), on a sculement codé septicémic. Les septicémies apparaissent
donc toujours commie cause principale ct incluent des infections multiples, soit
d’origine cutanée, soit d’unc autre origine (voir ci-apres).
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Tableau 3.2
Causes principales de décés selon le type de décés

Nouveau-nés fréq Nb

1étanos 21.1 28

souffrancc foctale 203 26

prématuré 203 26

hypotrophie 7.8 10

pncumnopathic 94 12

malformation 31 4

diarrhée 2.3 3

hémorragic 0.8 1

ictere 2.3 3

autre infection 3.1 4

indéterminé 8.6 11

ensemble 100.0 128

Post-néonatal ¢! juvénile Juvénile

Cause fréq Nb fréq ! Nh
diarrhée aigué 224 33 16.8 18
diarrhée chronique 11.6 17 10.2 11
dysenterie 20 3 8.4 9
typhoide 20 3 4.6 5
preumopathie 14.2 21 8.4 9
laryngitz 34 ) 0.9 1
méningite 6.1 9 5.6 6
septicémie 6.8 10 84 9
rougeole 1.3 2 2.8 3
coqueluche 0.6 1 1.8 2
tuberculose 2.0 3 37 4
hépatite 0.6 ] 4.6 5
anémic 0.0 0 0.9 1
épilepsic 0.0 0 0.9 1
grippe 1.3 2 0.0 0
abdomen aigu 0.0 0 1.8 2
g. néphrite aigué 0.0 0 0.9 1
malformation 4.0 6 2.8 3
accident 1.3 2 4.6 6
indéterminé 20.8 3] 8.5 9
ensemble 100.0 149 100.0 105

NB : les malnutritions sont traitées séparément, car elles ont loujours é1¢ considé-
rées comme causes associées dans cette étude.
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3. LES CAUSES DE DECES NEONATAL

Les causes de déces chez I'enfant varient considérablement selon 'age au déces.
On a donc considéré séparément les déces de nouveau-nés (de 0 a 27 jours de vie)
et les déces infanto-juvéniles (de 28 jours 2 S ans). On étudicra séparément les
causes principales telles qu’elles ont été codées (voir 3.2), les dges au déces ct les
associations dc causcs dans chacune des catégories.

Les tablcaux 3.2 ct 3.3 donnent la répartition des déces de 'enquéte selon la
cause détaillée ct certains groupes d'age au décés. Pour les nouveau-nés, on a censi-
déré 3 groupes d’age, qui permettent de séparer certaines causes de déces @ moins
de 3 jours, 3 2 13 jours ct 14 a 27 jours. Cetie classification permet de rendre
compte sur la part de chaque cause dans chaque tranche d'age.

Tableau 3.3
Causes de décés néonatal selon l'age au décés (détail)

© de déces 0- 2 jours 3o 13jours | 14-27 jous total
cause de déces fréq N frégq N fréq N fréq N
1étanos 0.0 0 8.0 23 39 S 21,1 28
souffrance feetale 14.8 19 S.5 7 0.0 0 203 26
prématuré 8.6 1 8.6 11 31 4 211 26
hypotrophic 08 1 39 S 3.1 4 78 10
prncumopathic 0.0 t 3 3 7.0 9 94 12
malforrnation 0.0 0 2.3 3 08 1 3.1 4
diarthée 0.0 0 0.8 1 1.6 2 7.5 3
hémorragie 0.8 1 0.0 0 0.0 0 1.5 1
ictére 0.0 0 0.8 1 1.6 2 7.5 3
autre infection 0.8 1 1.6 2 0.8 1 7.5 4
indéterminé 0.8 1 4.7 6 3.1 4 8.6 11
total 26, M 48.4 62 25.0 32 100.0 128

CHI2(1€)=728 P=14E-09 (**¥)

Parmi les 128 décés de nouveau-nés, on remarque 3 grandes causes venant large-
ment en (éle ct pratiquement a égalité : le tétanos néonatal (28 cas), les souffrances
feetales (26 cas) et les prématurés (26 cas). A elles scules ces trois causes rendent
déja compte de 63 % des déces néonataux. Puis viennent deux causes encore impor-
tantes : les hypotrophics (faible poids de naissance chez un non prématuré) ct les
pnecumopathics du nouveau-né, qui a clles deux regroupent encore 13 % des déces.
Yienneni ensuite des causes moins fréquentes : les malformations (4), dont 1 sténose
du pylore, 1 méningocele, 1 malformation digestive et 1 malformation d’origine non
identifiée ; puis les diarrhées (3), les ictéres (3), les autres infections (4) et 1 cas
d’hémorragic ombilicale. Dans 11 cas (9 %), 1a causc n'a pas pu étre déterminée par
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le questionnaire (ct. graphe 1). D'ores et déj3, il faut noter la forte fréquence des
affections liées au manque de prévention lors de 1 grossesse (tétanos et prématurité)
ct au manque d’assistance 2 I’accouchement ct dans les premiers jours de la vie (souf-
france feetale, hypotrophie). Cet aspect sera développé plus loin (veir 4.3).

L’age au déces

I1'y a une forte corrélation entre les ges au déces et les causes (P = 1.4E - 09) :
les tétanos sont concentrés entre 3 et 13 jours (81 %), quelques cas ayant survécu
jusque dans la troisieme semaine de vie (veir le détail en 3.2). Les souffrances
feetales, prématurés et hypotrophiques décdent dans les premiers jours de la vie.
Les pneumopathies frappent en général dans les deux dernidres semaines de la
période néonatale.

Les associations

L'analyse des associations entre les causes principales, causes immédiates et
causes associ¢es permet de micux mettre en évidence le rdle exact de chaque cause
dans Ia mortalité néonatale (tableau 3.6). Ainsi, la prématurité apparait comme le
principal facteur des décés néonataux puisqu’elle est présente dans 37 cas (29 %).
Méme si le cas de tétanos chez un prématuré peut étre considéré comme di au
hasard, la prématurité a certainement été un facteur favorisant pour les autres causes
avec lesquelles elle est associée, la souffrance fcetale et les infections, soit au total
36 déces (28 %). L'hypotrophie chez les non-prématurés joue le méme rdle : elle est
présente dans 19 déces, soit 15 % du total. Dans 6 cas il s’agit de jumeaux, et il faut
rappeler que les prématurés ne sont pas comptés ici. Les naissances multiples,
14 jumeaux et 1 triplé, jouent aussi un rdle important, puisqu'elles regroupent 12 %
des déces. A elles trois, ces conditions (gémellité, prématurité et hypoirophie)
regroupent plus de la moitié des décas néonataux (53 %), ce qui indique qu'elle peu-
vent étre facilement utilisées comme des indicateurs de haut risque chez le nouveau-
né puisque leur fréquence parmi les déces est supérieure 2 la fréquence dans la
population. A cela pourraient s'ajouter les trois cas de déces maternel, autre facteur
important de la survie de !'enfant. La question de 1’alimentation du nouveau-né est
analysée plus loin (4.8}.
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4. LES CAUSES DE DECES INFANTILE

Tableau 3 4
Causes de décés selon I' dge au déceés

R 0-13 jours 14-28 jours 1-5 mois 6-11 mois Total

Causes de déces

iy N Frég N Frég N Fréq N Fréq N
diarrhée aigue 02.7 1 05.5 2 66.6 24 25.0 09 129 36
diarrhée chronique - 00 - 0| 529 09 47.0 08 06.1 17
dysenteric - M0 - 00 - 00 11000 03 01.0 03
1étanos 821 23 17.8 05 - (0 - 00 10.1 28
souffrance feetale 1 100.0 26 - - M0 - 00 093 26
prématurité 84.6 22 06.5 04 - - 00 09.3 26
thyphoide - - 00 11000 03 - 00 01.0 03
pneumopathie 0.0 03 272 | 363 12 27209 11.9 33
laryngite - 00 - 00 80.0 05 20,0 01 01.8 0§
méningite - 00 - 00 666 06 333 03 032
septicémie - 00 - 001 700 07 30,003 03.6 10
rougeole - M) - ) - 00 100,002 00.7 02
coqueluche - 00 - 00 11000 01 - 00 060.3 01
tuberculose - 00 - 00 - 00 [100.0 03 01.0 03
hypotrophie 600 06| 400 4 - 00 -~ 00¢ 036 10
grippe - 00 - 0 50.0 01 50.0 01 .7 02
malformation 30,0 03 10.0 0] 500 05 10.0 01} 036 10
accident - 00 - 00 50.0 01 50.0 0] 00.7 02
ictere 333 01 66.6 02 - 0 - 00} 013 03
hépatite - - 00 - 00 11000 01 003 M
hémorragic 100,001 - 00 - M ~ 0 .3 0]
autre infection NN | 75.0 03 250 0 - - 0f 014 (4
indéterminé 16,6 07 09.5 o4 | 476 20 26,1 11| 1516 42
Total 4.6 96 11.5 32 ; 225 93 20.2 561 100.00 277

Si dans cette tranche d'age les causes de déces restent imputables A la diarrhée
aigue (12,9 %) ct  la pncumopathic (11,9 %), il ne reste pas moins que les affections
en rapport avec les circonstances de la grossesse et de I’accouchernent continuent 2
peser lourdement sur la mortalité infantile, en particulicr le tétanos néonatal (10,1 %),
la souffrance feetale (09,3 %) ct la prématurité (9,3 %) (1ableau 3.4).
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S. LES CAUSES DE DECES POST-NEONATAL ET
JUVENILE

Les causes de déces post-néonatal et juvénile apparaissent de la méme manidre
dans la partic basse du tablcau 3.2 et dans lc tableau 3.5.

Les causes

Les 254 déces d’enfant de plus de 27 jours et de moins de S ans se répartissent
en une vingtaine de causcs identifiées, que 1'on peut regrouper en grandes caté-
gorics. Viennent de loin en téte les maic. s diarrhéiques : les 50 diarrhées aigués
(20,1 %), les 28 diarrhées chroniques (11 %), les 12 dysenterics (4,7 %) ct les
8 typhoides (3,1 %) ; au total, les maladies diarrhéiques regroupent donc 39 % des
déces, ct on verra dans I’étude des associations que ce pourcentage cst en fait en-
core plus élevé. En sccond vient le groupe des maladies des voies respiratoires,
cssenticllement les pncumopathics (30 cas, soit 11,8 %) et les laryngites (6 cas, soit
2,4 %). Vient ensuite un important groupe de maladics infecticuses qui regroupe
22 % des causes : 15 méningites, 19 septicémies, 5 rougeoles, 3 coqueluches,

Tableau 3.5
Causes de décés post-néonatal et juvénile selon I'dge au décés
1-5 mois 6-11 mais 1-2 ans 3-4 ans total
cause de décts frig N friq N friqg N | freq N fig N
diarthée aigué 94 24 3.5 9 67 17 0.4 1 20.t 51
diarrhée chronique 3.5 9 3.1 8 43 11 0.0 0 110 28
dysenteric 0.0 0 1.2 3 3.1 8 0.4 1 17 1
typhoide 1.2 3 0.0 0 08 2 1.2 3 3.1 8
pneumopathic 47 12 35 9 35 9 0.0 0 118 30
laryngite 1.6 4 0.4 1 0.0 0 0.4 1 24 6
méningite 23 6 1.2 3 1.2 3 1.2 3 59 15
septicémic 28 7 1.2 3 3.1 8 0.4 1 75 19
rougeole 0.0 0 0.8 2 0.8 2 0.4 1 20 5
coqueluche 04 1 0.0 0 0.0 2 0.0 0 1.2 3
tuberculose 0.0 0 1.2 3 0.8 2 0.8 2 2.8 7
hépatite 0.0 0 0.4 1 1.6 4 0.4 1 24 4
anémie 0.0 0 0.0 0 0.4 1 0.0 0 04 1
épilepsie 0.0 0 0.0 0 0.4 1 0.0 0 04 1
grippe 04 1 04 1 00 0 00 0 08 2
abdomen aigu 0.0 0 0.0 0 0.8 2 0.0 0 0.8 2
G. néphrite aigué 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.4 1 0.4 ]
malformation 20 b 0.4 1 0.8 2 04 i 3.5 9
accident 0.4 1 0.4 1 1.6 4 0.8 2 2.8 8
indéterminé 79 20 4.3 1 2.0 5 1.6 4 157 40
total 366 93 22.0 56 326 83 8.6 22 100.0 254

CHI2 (54) = 80.83 P =0105 (**)
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7 tuberculoses et 6 hépatiics. Le cas particulier des septicémics est discuté plus loin.
Viennent enfin différentes affections : 1 anémie, 1 épilepsic, 2 grippes, 2 cas
d’atdomen aigu ct 1 glomérulo-néphritc aigué. En outre, on compte un nombre
élevé de malformatiors (9 cas), dont 1 méningo-encéphale, 2 hydrocéphales, 1 mal-
formation urinaire, Z malformations cardiaques, 1 syndrome malformatif sanguin,
1 malformation digestive et 1 cas interprété comme malformation thoracique, mais
qui était peut-étre un cas de rachitisme. Enfin, on note 8 cas d'accidents : 4 acci-
dents de la voic publique, 2 cas de piqdre de scorpion ayant regu tous les deux un
sérum anti-venimeux et 2 cas ‘'empoisonnement, 1'un avec unc herbe des zones
désertiques, le chardon 2 glue, connue sous le nom vernaculaire de *“addad”
(Atractivis-Gunimisera) ¢t 'autre avec une pomme pourrie (cf. graphe 2).

L’age au déces

Ici encore la corrélation avec 1'age est frappante et trés largement significative
(P = 0105). Les diarrhées aigugs et chroniques apparaissent trés 10t et sont rares au-
dela de 3 ans. Au contraire, les dysenteries et la typhoide sont proportionnellement
plus fréquentes aprds 2 ans. Les pneumopathies et laryngites sont des causes de
déces du nourrisson, comme la coqueluche, alors que la rougeole, la wberculose,
I'hépatite frappent proportionnellement plus tard. Les méningites et les septicémics
frappent au contraire 2 tous les dges.

Le role de 1a malnutrition

Les associations de causes mettent en relief le role fondamental de la malnutri-
tion. Comme il a été expliqué plus haut (3.2), la malnutrition n'a pas ¢1é codée
comme cause principale de déces, mais toujours comme cause associée par mesure
de commodité, méme si elle était en fait 1a véritable cause. La malnutrition sévere,
marasme ou kwashiorkor, déterminée par la description de la fonte musculaire ou
des cedemes, est présente dans 10 cas, et 1a malnutrition en général, décrite comme
un amaigrissement prononcé, est présente dans encore 45 cas, soit au total 22 % des
décts infanto-juvéniles. Si on considere que 35 cas de diarrhée sont en fait claire-
ment associés 2 la malnutrition, on peut considérer que celle-ci devient la toute pre-
miere causc de décds (55 cas) suivie par les diarrhées de toute durée sans claire €vi-
dence de malnutrition (49 cas) ; on pourrait méme considérer que toutes les
diarrhées chroniques (plus de 15 jours) sont en fait des malnutritions “déguisées™, et
alors la malnutrition apparait comme responsable du tiers de tous les déces infanto-
juvéniles, alors que dans ce calcul la diarrhée aigué sans malnutrition ne regroupe
plus que 10 % des déces. Cette évaluation du role fondamental que semble jouer la
malnutrition au Maroc n'est vraisemblablement que sous-estimée, ¢t cn tout cas
loin derriere d’autres estimations faites dans différents pays d’Afrique, d' Amérique
latine et d'Asie ol I'on trouve classiquement que les deux tiers des déces sont sta-
tistiquement attribuabies a 1a malnutrition {13].
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Par ailleurs, le probléme posé par la malnutrition au Maroc reste différent de
celui de ces pays. Cette particularité est due 2 Ia localisation de I'affection dans des
poches bicn définies nécessitant une stratégie de lutte spécifique, d'une part, pour
un dépistage précoce de la malnutrition aigué ct, d'autre part, pour una meilleure
prise en charge.

Le complexe diarrhée-pneumcpathie

Le complexe diarrhée-pneumopathie mérite aussi une attention particuli¢re. En
effet, ces deux affections sont souvent associées comme I'indique le tableau 3.5. La
diarrhée est présente effectivement dans 99 cas (39 %) et les pneumopathies dans
41 cas (16 %). Dans 15 cas on a une double infecticn diarrhée-pneumopathie, qui
suggere un déficit immunitaire, souvent d’ailleurs lié A la malnutrition. Pour rendre
compte de tous les cas d’association entre diarrhée et pneumopathie, il faudrait
encore ajouter les cas de septicémie ol ces deux infections sont présentes (3 cas).
Enfin, dans les 5 cas de déces par rougeole, la cause ultime était la diarrhée, et dans
un de ces cas I'enfant était malnutri. Cette association statistique entre diarrhée et
pneumopathic ne présume en rien de la causalité ; certaines pncumopathies peuvent
apparaitre suitc a une inhalation dans les cas de diarrhées et vomissements ou bien
des pncumopathies peuvent entrainer une diarrhée par divers mécanismes.

La septicémie

La septicémie a é1é codée comme cause de déces soit lorsqu’il y avait une troi-
s13me infection en plus du complexe diarrhée-pneumopathic (? cas : 1 syndrome
méningé, 1 stomatite, 1 autre infection), soit dans les cas d'infections cutanées ayant
dégénéré en septicémie (13 cas) ou d’abces post-vaccinal (3 cas) et enfin dans 1 cas
de septicémic avec syndrome hémorragique sous-cutané. Parmi les cas de septicé-
mie suivant une infection cutanée, il y avait deux cas d'infection urinaire associée.

Les accidents thérapeutiques

Quatre accidents thérapeutiques ont été relevés parmi les 254 décs infanto-juvé-
niles (1,6 %). U sagit de trois cas d’abces post-vaccinaux ayant entrainé une septi-
cémic chez des enfants de 2, 5 et 20 mois ct d’un cas de réaction allergique aux
antibiotiques chez un enfant de 14 mois soigné pour diarrhée et vomissements. En
outre, un décés est survenu peu aprés une vaccination, qui a été interprété par la
mere comme une réaction post-vaccinale sévdre qui aurait entrainé la most par
hyperthermie, 12 heures apres I’injection avec une forie inflammation du point
d’injection. Ce cas demanderait cependant une investigation particuliére avant de se
prononcer définitivement sur la cause, chose que nous n'avons pas pu réaliser jus-
qu'a présent,
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Tableau 3.6
Principales associations de causes de déces {principales, immédiates, associées)

Nouveau-né

1. PREMATURE
prématuré + souffrance fcetale
prématuré + tétanos néonatal
prématuré + pneumopathie, infection
prématuré + autrcs cas
total prématurés

wnuu

[ 5]
NN -

i}
w

2. HyporrorHig

hypotrephnic + jumeaux
hypotronhie + diarrhée
hypotrephie + pncumopathie
hypotrophic + ictere
hypotrophie + souffrance foetale
hypotrophie + tétanos
hypotrophic + autres cas

total hypotrophie

LS TR R}

O B o o W WOV

non

—

3. NAISSANCE MULTIPLE
jumeaux + prématuré
jumeaux + hypotrophic
jumeaux + tétanos néonatal
jumeaux + souffrance feetale
total naissances multiples

o n
w»o— N

i
—

Post-néonatal et juvénile

1. MALNUTRITION
Kwashiorkor + diarthée, dysenterie
Kwashiorkor + pnecumopathie
marasme + diarrhée, dysenterie
marasme + autre (septicémic)
autre MPC + diarrhée, dysenterie
autre MPC + pneumopathie
autre MPC + méningite
autre MPC + septicémic
autre MPC + rougeole
autre MPC + autres cas

total malnutritions

0o
[ 3%

o on

B e ) ) D = NN

|
w

2. DIARRHEE (non dysenterique)
diarrhée + pneumopathie
diarrhée + rougeole
diarrhée + autres cas

total diarrhée

79
99

3. PNEUMOPATHIE
pneumopathie + diarrhée
pncumopathie + autres cas
total pneumopathie

15

W nn
(]
=)

41
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Graphe 1

Causes de décés regroupées chez le nouveau-né

21,10%

W Tétanos
O Scufirance foctale
B Prématuré

Hypotrophie

B pPnecmopathie
[ Malformation
B Actres intections

I Indéterminé

21,10%

20,30%

Graphe 2

Causes de déceés regroupées chez les enfants de moins d'un an

B Maladies diarrhéiques
15,16% 20,20% [ Maladies respiratoires
Tétanos néonatal
23;)9/26 B Souttrance foetale
3,60% B Prématuritd
360% Looemed 13,72% | I Maladies infectieuses
3 B2 Hypotrophie
9,02% 2 & 0 Malformation
R 10,10% @ Maladies cibles des programmes
9.40% 9,40% & Autres infections
3 Indéterminés
Graphe 3

Causes de déces regroupées chez

les enfants de plus de 28 jours et de moins de 5 ans

B Maladies diarréiques

O Maladies respiratoire:

B Maladies infectieuses

Maladies cibles des programn;es
E] Autres causes

W Accidents

A indéterminés




Les causes de décés

6. L’ANALYSE DIFFERENTIELLE

Le questionnaire comportait en outre certaines informations sur les caractéris-
tiques socio-économiques et démographiques des décédés. On peut donc analyser la
répartition des causes de décés sclon certaines de ces caractéristiques. Ces résultats
apparaissent dans les tableaux 3.5 A 3.15. Dans chaque cas, on a étudié séparément
les déces néonataux ct les déces posinéonataux et juvéniles. Pour chaque tableau, on
a calculé un test de CHI-2, qui détermine s°il y a des diitéicnces de distributions des
causcs de déces sclon la caractéristique étudiée. Dans certains cas, on a lesté sépa-
rément si la répartition d’unc cause selon la caractéristique était duc au hasard. Ceci
a 1€ fait en réalisant un test de Student dans le cas ou le nombre de cas était supé-
ricur 2 0 (on teste la probabilité que la fréquence observée dans cette case soit diffé-
rente de la fréquence dans la population) ou bien en utilisant 1a loi binomiale dans le
cas ou lc nombre de cas est égal a O (on teste Ja probabilité qu'il n’y ait aucun cas
dans cctte casc connaissant la fréquence dans la population).

Le milicu de résidence (tableau 3.7) : aucune différence significative n'a é1é
trouvée, ni au niveau de la répartiticn globale des causces, ni au niveau détaillé. Ce
résultat est assez surprenant. Il signific que. bien que les niveaux de monalité soient
wds différents en milicu urbain et rural, la répartition proportionnelic des causes est
approximativement la méme. Ceci est particulidrement frappant pour I¢ 1é1anos néo-
natal, qui représente 19 % en milicu urbain et 23 % cn milicu rural. Au niveau des
causcs associées, au contraire, on remarque que 96 % des cas de malnutrition sont
concentrés dans le milicu rural. Cette concentration est a rapprocher de la préva-
lence beaucoup plus forte de la malnutrition en milieu rural trouvée a I'ENSP, 1987.
De méme, les dix cas de malnutrition aigué trouvées dans I'ECCD sont concentrées
dans les provinces du sud (Marrakech, Taroudant, Quarzazate, Tiznit, Azilal,
Elkalaa ct Safi) et dans les provinces du nord (Taza, El Hoceima), 12 ou la préva-
lence de la malnutrition a été trouvée la plus forte 2 I'ENSP.
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Iableau 3.7
Causes de décés selon le milieu (urbain, rural)

Cause de déces milieu urbain nilieu rural
fréq % N fréq % N
Déces du nouveau-né
tétanos 250 1| 189 7 750 23.0 | 21
souffrance feetale 308 | 216 8 6921 19.7 18
prématuré 308 | 21.6 8 69.2 197 | I8
hypotrophie 500 | 135 5 50.0| 054 5
pneumopathie 3331 108 4 66.7 | 08.7 8
malformation 250 027 1 750 03.2 3
autre cause 182 ] 054 2 81.8 | 09.8 9
indéterminé 182 | 054 2 81.8 09.8 9
total 28.9 100 37 71.1 100 91
Déces post-néonatal et juvénile
diarrhée z2igué 19.6 | 35.7 10 804 | 18.1 41
diarthée chronique 7.1 | 071 2 929 | 115 26
dysentenie 00| 000 0 100.0 | 05.3 12
typhoide 00| 00.0 0 100.0 | 035 8
pneumopathie 133 ] 142 4 867 1151 26
laryngite 00| 000 0 100.0 | 02.6 6
méningite 67 | 035 1 93.3 1 06.1 14
septicémic 531 035 1 94.7 | 079 18
rougeole 00| 00.0 0 100.0 | 02.2 5
coqueluche 0.0 | 00.0 0 100.0 ] 01.3 3
tuberculose 143 | 035 1 8571 026 6
hépatite 333 | 07.2 2 66.7 | 01.7 4
malformation 11.1 ] 035 1 889 035 8
accident 1251 035 1 8751 03.1 7
aulre cause 00} 00.0 0 100.0 | 03.1 7
indéterminé 125 178 5 875| 154 | 35
total 11.0 | 100 | 28 89.0 | 100 | 226

N..:CHI2 (6)=2.97 P=8121 (NS)
II:CHI2 (14)=11.4 P=6516 (NS)
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L’analysc détaillée par province n’est pas possible faute de données disponibles.
Cependant, on peut faire la comparaison par région économique. Les résultats appa-
raissent dans le tableau ci-dessous (3.8).

Tableau 3.8
Mortalité, malnutrition selon la rvégion, avec le pourcentage de malnutris
parmi les décés infanto-juvéniles trouvés a ' ECCD

popu- % TM™I % prévalence malnutrition (E.N.P.S.)
Régions lation urbain /1000 | malnut. totl malnut. mainut.
économiques | en milliers E.CCD o chronique | aipué %
Sud 2 654 24 116 26 376 327 49
Tensift 3345 31 113 20 39.1 34.7 4.4
Centre-sud 1731 43 103 14 33.0 28.6 4.4
Centre-nord 2742 33 102 22 30.6 293 1.3
Nord-ouest 4 927 53 91 25 29.3 -26.7 2.6
Centre 6619 58 68 15 28.6 25.5 3.1
Oriental 1752 46 65 0 223 204 1.9
Ensemble 23958 45 91 21 313 28.2 31

Source : ENSP et ECCD.

Ce tableau indique qu’il y a une forte corrélation entse le niveau de mortalité ct
la prévalence de la malnutrition. De méme, les cas de malnutrition repérés 2a
I’enquéte sont dans les régions ou la prévalence de la malnutrition est la plus forte
d’apres I'ENSP.

- Le sexe (annexe) : il n'y a pas de différence significative au niveau global ;
cependant, il faut noter que tous les déces par rougeole ou coqueluche sont survenus
chez les filles (P = 0044). Ceci est d'autant plus surprenant que d’apres I'EINPS de
1987, il n’y a pas de différence de couverture vaccinale selon le sexe. Le fait qu'il y
ait deux fois plus de méningites chez les filles que chez les gargons n’est pas signifi-
catif (P = 1159).

— Le rang de naissance (annexe) : il y a une différence significative dans les dis-
tributions des déces .nfanto-juvéniles selon les trois catégories de rang de naissance :
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1,2-7ct 8+ (P =0177). On trouve cn cffet proportionnellement plus de typhoide.
chez les enfants de rang élevé (P = 0119) ainsi que plus de septicémics (P = 0011),
cc qui semble difficile 2 interpréter. D’autre part on trouve aussi proportionnelle-
ment plus de souffrance feetale chez les enfants de rang élevé (P = 0152).

— La saison (annexc) : on a réparti les déces sclon quatre saisons de trois mois :
décembre a février, mars & mai, juin & aodt et scptembre a novembre, qui correspon-
dent a la saison froide, au printemps pluvicux, A 1'été wrés chaud ct 2 I’automne en
général scc. Les différences affectent surtout 1a période infanto-juvénile, avec plus
de diarrhées et dysenteries en automne (P = 0239), plus de pncumopathies cn hiver
ct au printemps (P = 0119), ainsi que plus de rougeoles (P = 0810) et de septicé-
mics (P = 0312). Les coqueluches sont toutes concentrées en hiver (P = 0152).

- L’alphabétisation et la situation matrimoniale de la meére (annexe): aucune dif-
férence significative n'apparait selon I'alphabétisation ou la situation matrimoniale
dec 1a mere, probablement du fait du tres faible nombre de déces chez les femmes
alphabétisées (3 néonataux ct 7 infanto-juvéniles) ct chez les femmes non mariées
(7 néonataux ct 7 infanto-juvéniles)

- L’age de la mere n'apparait pas non plus discriminant dans cette étude
(annexe) pour la méme raison : il y a trop peu de déces dans les groupes ou on
aurait du observer des différences : les moins de 20 ans (10 ct 11 déces) et les plus
de 40 ans (8 ct 19 déces).

— La corrélation avec les recours aux soins (annexe) n’cst pas non plus signifi-
cative. Tout résultat est de toute fagon tres difficile 3 interpréter 4 cc niveau du fait
des multiples biais de sélection : soit I’enfant st mort sans avoir été soigné, soit du
fait du caractere critique de la maladic il aura été évacué dans une structure sanitaire,
mais trop tard pour pouvoir étre sauvé, 1} faudrait connaitre I'incidence de ces mala-
dics dans la population pour savoir si certaines maladies font plus fréquemment
'objet d’évacuations que d’autres. Au niveau des causes individuelles, scule la
karyngite apparait comme significative, aucun des cas n’ayant 16 évacué (P = 0256).

- En ce qui concerne les motifs de non recours aux soins de sant¢ moderncs
(annexc), 1l faut noter que dans la moitié des cas la mere invoque le fait qu’elle
avait sous-cstim¢ la gravité de la maladie ¢t que dans I’autre moitié elle invoque
I'éloignement, sans qu’il y ait de différence selon la cause.

-- Enfin, le nombre de visites prénatales n’est pas non plus corrélé avec les
causes de déces des nouveau-nés (annexe) ; mais, 1a encore, il faut noter le faible
nombre de cas : 4 chez les femmes ayant cu 3 visites et 23 chez les femmes ayan:
cu 1 ou 2 visiles au cours de la grossessc.
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6. DISCUSSION

La technique des autopsies verbales sur un échantillon représentatif de la popu-
lation permet de donncr une idée assez précisc ac la fréquence des principales
causes de déces chez les enfants de moins de 5 ans au Maroc, bicn que Ic nombre
total de décds soit relativement faible (382). Mais du fait de la forte concentration
d’un grand nombre dz décds dans un petit nombre de causes, la faiblessc de
I’échantillon n’est vraiment limitative que pour les causes rares ainsi que pour
I’analyse différenticlle. Par exemple, la fréquence d'une cause de déces comme
I’hépatite virale (6 cas) estimée 2 2,4 % des déces post-néonataux ct juvéniles est
comprise dans un intervalle de confiance 2 95 % allant d¢ 0,5 % a 4,3 %, une
précision suffisante pour représenter I'importance relative de la maladic dans la
mortalité.

On pourrail objecter que 1'échantillon ne représentant que les déces d’unc année
pourrait &tre biaisé par d’éventuclle épidémies. Au cours de I'"année 1988, il y a ey,
d’apres la déclaration des centres de santé, des épidémics de mcningite, de choléra
et une recrudescence du paludisme. Cependant, les cis de méningite observés a
I’enquéte ne sont pas concentrés pendant la période de I'épidémic (octobre 1988 A
mars 1989) ; les deux cas déclarés de choléra ont été invalidés, ct aucun cas de
paludisme n’a ¢té identifié dans 1'échantillon. On peut donc considérer que la fré-
quence des causes trouvée dans cet échantillon est représentative de celle d'une
année moyenne et en tout cas n’est pas biaisée par d’éventuclles ¢pidémices.

On pourrait aussi invoquer des biais associés aux conditions climatiques ou éco-
nomiques. Cependant, rien n'indique que 1’année 1988 ait é1é mauvaise, ni au point
de vue pluviométrique ni méme au point de vue économiquc.

La question de la fiabilité des autopsics verbales a €té discutée plus haut en
détail dans lc paragraphe concernant la validation (2.7). Les autopsies verbales ne
fournissent que des “‘causes probables de déces”. Les diagnostics sont basés sur un
jugement fait A partir des symptomes notés par la famille. Aussi rigourcux soicnt les
critdres retenus, il est certain qu’il y a cu 2 la fois des erreurs de déclarations ct des

]

erreurs d'interprétation comme cela a été révélé par i’étude de validation.

Cependant, apres 1’analyse de ces questionnaires, on peut estimer que la qualité
des données est voisine de celle montrée par le test de validation et donc tout 2 fait
suffisante pour fairc des recommandations sur les priorités a donner aux actions de
santé publique en vue de réduire la mortalité des enfants. Si certaines affections
cause de déces n’apparaissent pas ici, c'est qu'elles sont rares dans la population,
proportionncliement aux autres causes : par exemple le paludisme et le choléra,
mais celles-ci sont bicn connues par la surveillance épidémiologique ¢t nécessitent
d’ailleurs des interventions particuligres.
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Le questionnairc de I'ECCD n'est pas orienté vers une analyse directe des fac-
teurs dc risque associés aux décts observés. En effet, pour cela il faudrait pouvoir
comparer la-fréquence des variables associées aux circonstances de déces a la fr¢-
quence des mémes variables parmi les survivants, dans une ¢iude cas-témoin. 11
faudrait, par exemple, comparer la fiéquence des accouchements & domicile chez
les cas de tétanos 2 la fréquence des accouchements & domicile chez les nouveau-
nés qui y ont échappé.

Deux types de comparaisons sont cependant possibles : comparer la fréquence
de certaines variables pour certaines causes de déces avec celle d'autres causcs, ct
lorsque I'information est disponible, comparer la fréquence de ces variables avec la
fréquence dans la population. Ces comparaisons, déja abordées dans le chapitre pré-
cédent, peuvent dans certains cas permetire de révéler certains facteurs de risque
particuliérement importants.

En outre, les histoires de la maladic ct des traitements regus recélent souvent des
informations trés utiles pour analyser les circonstances du déces ct mettre en €évi-
dence les défaillances du systéme de santé.

1. IMPORTANCE NUMERIQUE DU PROBLEME

Ces analyses sont développées ci-dessous pour les grandes catégories de pro-
blemes tels qu ils apparaissent 2 la lecture de la fréquence des causes de déces.
Dans le tableau 4.1, on a regroupé 4 grandes catégorics de causes sclon le moyen de
prévention ou de traitement. 76,7 % des décés apparaissent potenticllement évi-
tables scit par une prisc en charge hospitalidre et un bon usage des antibiotiques
(25,7 %), soit par une prise en charge des diarrhées et des malnutritions (22 %), soit
par un suivi de la grossesse, de I'accouchement ct du nouveau-né (16,5 %), soit par
le perfectionnement des vaccinations (12,6 %). Ces calculs théoriques supposent au
préalable une bonne information de la population et unc prise de conscience des
problémes dc santé de 1’enfant. Méme s’ils sont trés arbitraires ¢t ne ticnnent pas
compte des pesanteurs socio-économiques, ils soulignent I’importance numérique
du manque 2 gagner pour la survie de I'enfant : les trois quarts de la mortalité.

Draviousz Prge Bloank
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Tableau 4.1

Causes de décés selon le moyen de prévention ou de traitement

1. Prise en charge hospitaliere, antibiotiques 98 25,7 %
(dysenterie, typhoide, pncumopathic,
laryngite, méningite, septicémic)
2. Prise en charge des diarrhées et malnutritions 84 22,0%
(diarrhées non dysenteriques, malnutrition)
3. Grossesse, accouchement, soins au nouveau-né 63 16,5 %
(prématuré, hypotrophique, souffrance feetale)
4. Vaccinations 48 12,6 %
(rougeole, coqueluche, tuberculose,
tétanos, hépatite)
total catégories 1 - 4 293 76,7 %
5. Autres maladies identifiées 18 4,7%
6. Malformations 13 34%
7. Accidents 8 2.1%
8. Causcs indéierminées 50 13,1 %
total catégories S - 8 89 233 %
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2. LE RECOURS AUX SOINS

Le questionnaire comportail un certain nombre d’indications sur les recours aux
soins pour tous les enfants décédés. Les nouveau-nés sont traités indépendamment
des déces post-néonataux et juvéniles. Dans les cas des nouveau-nés, seulement
31,2 % des enfants ont eu au moins un recours aux soins, dont 10,9 % ont ¢1é hospi-
talisés et 3.9 % ont été vus 2 I'hdpital sans &tre hospitalisés. Pour les décgs postnéo-
nataux et juvéniles, le pourcent»~e de recours est de 50 %, dont seulement 7,1 %
hospitalisés et 4,3 % ont éi€ v ., I'hdpital sans &ire hospitalisés (tableau 4,2). 11
s"agit donc de chiffres trés faibles si I'on considere que pratiquement (ous auraient
di étre hospitalisés. Parmi ccux qui ont eu un premier recours autre que I’hdpital, il
faut noter qu'ils ont souvent été mal pris en charge des le début. Parmi ccux qui
sont allés 2 I'hdpital, un certain nombre est arrivé trop tard pour &tre soigné effica-
cement. Pour tous les recours aux soins, 30,8 % des nouvcaux-nés et 9,8 % des
postnéonataux et juvéniles sont partis des ic premier jour de la maladie, mais plus
de 1a moiti¢ des postnéonataux et juvéniles n’ont pas é1¢ examinés avant le quatri¢-
me jour de maladic (tableau 4.4).

Le recours aux soins dépend en partic de la durée de la maladie. En effet, parmi
les déces postnéonataux et juvéniles, le pourcentage de recours aux soins passe de
31,7 % pour les maladies de 1 2 6 jours, 2 58,6 % pour les maladics de 7 2 28 jours
et 2 62,5 % pour les maladies de plus de 28 jours (tablcau 4.5).

Pour expliquer le non-recours aux soins, les parents invoguent différents motifs
(tableau 4.6). Les motifs les plus fréquemment invoqués sont 1I’éloignement, les
moyens financicrs ainsi que la sous-cstimation dc Ia gravité de la maladic.

Seul le motif "éloignement” a é1é analys¢ dans cette étude. On remarque que le
rapporl recours aux soins sur non-recours largement supéricur 2 1 chez la popula-
tion habitant 2 5 km de la formation sanitaire la plus proche diminue brutalement a
0,50 des qu'on dépasse 5 km (tableau 4.2).

Tableau 4.2
Répartition des déces selon I'éloignement et le recours aux soins
Distance fecours flon recours T recours/ non recours
Nb % Nb %o

3km 64 572 48 4238 112 1,3

3-5km 27 64,2 15 35,7 42 1,8

6 -9 km 31 36,9 53 63.1 84 0,6

2 10km 44 31,2 97 68,7 141 0,5

Non localisé 1 2 3

Total 167 43,7 215 56,3 382 0,77
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3. LA GROSSESSE

La surveillance de la grossesse: est certainement défaillante. Dans I’échantillon
des déces de nouveau-nés, 78,1 % des meres ne sont allées A aucune visite pré-
natale, et seules 3,9 % ont eu au moins une visite dans chacun des trois trimestres.
Ce pourcentage est A rapprocher du pourcentage national de 75 % d’accouchements
sans visite prénatale trouvé dans I'ENSP de 1987. Cette comparaison suggere que,
du moins avant 1988, les visites prénatales n’ont pas joué un rdle préventif signifi-
catif. Cette situation va probablement changer avec le progamme de vaccination
anti- tétanique et le programme de dépistage des grossesses a risque qui ont démarré
en octobre 1987, mais dont il est encore trop tdt pour en évaluer I'impact.

Il faudrait ajouter que la trés forte proportion de prématurés et d'hypotrophiques
incite A penser que la femme enceinte ne se repose pas assez au cours de la gros-
sesse, surtout pendant le derier mois. Maiheurcusement, il n’y a pas d’information
précise sur ce sujet.

4. PACCOUCHEMENT

La majeure partic des accouchements (75 %) a eu lieu hors des structures sani-
taires, hopital, maternité ou clinique privée. Ce pourcentage est identique au pour-
centage national de I'ENSP de 1987, soit 78 %. Cette ¢galité des pourcentages in-
cite A penser que les structures sanitaires ne résolvent pas tous les problémes. Par
exemple, parmi les 28 décs par tétanos, 2 femmes (7,1 %) avaient accouché dans
des structures sanitaires, soit encore le tiers de la fréquence observée dans
I'ensemble, ce qui indique que ’accouchement en structure sanitaire ne réduit le
risque que de 2/3, alors qu’on pourrait espérer qu'il le supprime complétement, Le
cas des souffrances feetales parmi les accouchements en structure sanitaire (7/26)
est plus difficile & interpréter, car il peut y avoir un biais de sélection  les femmes
en travail prolongé peuvent avoir eu plus souvent recours aux structures sanilaires.
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Tubleau 4. 3
Recours aux soins selon le lieu et I’ dge au décés

i néonatal (128) Post-néonatal et juvénile (254)
ieu

fréq N) fréq (N)
hospitalisation 10.9 (14) 7.1 (18)
hépital public 14.8 19) 11.4 29)
clinique privée 0.8 1) 0.4 1)
centre de santé 6.2 8) 14.2 (36)
dispensaire 47 6) 16.5 42)
médecin privé 10.2 (13) 21.3 (54)
pharmacien 0.8 (1) 2.8 )
tradipraticien 4.7 6) 17.7 (45)
Total des recours 31.2 (40) 50.0 (127)

Note : les catégories ne sont pas additives : un enfanl peut avoir ev plusieurs recours.

Tableau 4. 4
Recours aux soins selon le délai depuis le début des symptomes et I’ dge au décés
delai néonatal (123) post-néonatal et juvénile (254)
ai
fréq (N) fréq (N)
moins de 1 jour 30.8 (12) 9.8 (12)
1 - 3 jours 51.2 (20) 319 39)
4 + jours 17.9 )] 58.1 an
Total 100.0 39) 100.0 (122)
Tableau 4.5
Recours aux soins selon la durée de la maladie et I'dge au décés
. néonatal (128) infanto-juvénile (254)
durée de 1a maladie
fréq (N) fréq (N)
moins de 1 jour 17.2 (5/29) 41,1 anmn
1 - 6 jours 72.2 (26/36) 31.7 (26/82)
7 - 28 jours 19.3 9/31) 58.6 (44/175)
28 + jours 0.0 (0/0) 62.5 (50/80)
Ensemble des recours 31.2 (40/128) 50.0 (127/254)
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Tableau 4.6

Motifs de non-consultation selon I' dge au décés

néonatal (88)

infanto-juvénile (127)

motf

fréq (N) fréq (N)
supposé non grave 23.9 (21) 37.8 (48)
éloignement 523 (46) 59.8 (76)
moyens financiers 318 (28) 45.7 (58)
mangque de confiance 2.3 2) 4.7 (6)
moyens de transport 5.7 5) 4.7 (6)
conditions climatiques 1.1 m 0.8 (1)
mere malade 10.2 9) 0.0 0)
pere absent 34 (3) 55 @)
autres cas 273 (24) 173 22)

Note : les catégories ne sont pas additives : la famille peut avoir invoqué plusieurs moltifs.

Tableau 4.7

Fréquence des différentes modalités de section et soins du cordon,
chez les nouveau-nés décédés, dont I' accouchement s'est fuit a domicile
et assisté par une personne non qualifiée

Outil de section
couteau
ciscau
lame de rasoir
autres cas
ensemble
Stérilisation de 1'outil
outil sténlisé
outi] non stérilisé
autres cas
ensembie
Mode de sténilisation
alcool
feu
eau bouillante
autres cas
ensemble
Produit utilisé sur le cordon
khol
henné
huile d’olive
éosine
autres cas
ensemble

tétanos autres cas ensemble

8 15 23

14 49 63
3 3 6
1 3 4

26 70 96 CHI2 = 3.47 (NS)
4 11 15

16 48 64
6 11 17

26 70 96 CHI2 = 1.39 (NS)
1 0 1
1 2 3
0 2 2
2 7 o
4 11 15 CHIZ = 3.60 (NS)
7 10 17
3 11 14
6 13 19
1 2 3
9 M4 43

26 70 96 CHI2 = 5.19 (NS)
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5. LES SOINS AU NOUVEAU-NE

Parmi les 36 nouvcau-nés décédés par prématurité ou hypotrophic, 9 (25 %)
étaient nés dans des structures sanitaires, soit le méme pourcentage que dans la
population générale. Ces résultats suggerent que la prisc en charge des prématurés
et des hypotrophiques dans les structures sanitaires n’est pas suffisanic peur étre
cfficace.

La coupure et les soins au cerdon constituent aussi un €lément important des
soins au nouveau-né (tableau 4.7). Ces soins sont particulidrement déterminants
pour le tétanos néonatal dans le cas d'accouchements a domicile. Or, dans trés peu
de cas, 'outi] a 616 stérilisé : 4/26 (15,3 %) dans les cas de (étanos néonatal ct 15/70
(21,4 %) dans les cas de déces pour une autre cause, la différence n’étant pas signi-
ficative. les méthodes de stérilisation different : alcool (1), feu (3), cau bouillanie
(2) et autres méthodes indéterminées et peut-étre douteuses (9). Parmi les 4 cas de
té1anos, 2 avaient 6té sérilisés A 'alcool et 2 par des méthodes indéterminées. Parmi
les produits les plus fréquemment placés sur le cordon on note le khol (17), I'huile
d’olive (19), le henné (14) et de nombreux autres produits (43) ; 1'éosine n'esi que
rarement utilisée (2,) et il n’y a pas de différence entre les cas de tétanos ct les
autres déces. Si des efforis restent 2 faire pour la stérilisation, celle-ci ne résoudra
peut-étre pas tous les problémes. Dans certains pays on a montré que I'hygiene de
la matronne était en cause, en particulier que ses mains pouvaient &tre le vecteur du
tétanos ombilical, quelle que soit 1'asepsic de I'outil utilisé [6,9,10}].

6. LES VACCINATIONS

Le programme élargi de vaccination qui a commencé cn 1980 ct a éi¢ renforcé
en 1987, 1988 ct 1989 par des journées nationales de vaccination (JNV) a pzrmis
d’assurer unc bonne converture vaccinale. Une enquéte de couverture réalisée cn
avril 1788 indiguc que 91 % des enfants du milicu urbain ct 84 .o des en.ants du
milicu rural sont complétement vaccinés. Cependant, la couverture des enfants
concernés par 1'échantillon de I'ECCD est prebablement plus proche des chiffres de
1987, fournis par 'ENSP :

Pourcentage d'enfants vivants dgés de 12 @ 23 mois,
vaccinés selon leurs carnets de vaccination

urbain rural garcons filles
BCG 99 % 95 % 97 % 97 %
3IDTC+P 94 % 67 % 79 % 80 %
Rougeole l 85 % 67 % 76 % 76 %

Source : ENSP, Maroc, 1987.
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Le fait qu'il n'y ait cu que 5 décs par rougeole (2 %) et 3 déces par coqueluche
(1%) montre clairement 1'impact de czs vaccinations lorsqu’on sait que clessique-
ment le rougeole représente 10 2 2G % des déces d’enfants de moins de 5 ans dans
les pays en développement et 1a coaueluche 5 2 10 % des déces de la méme tranche
d’age. Le fait que tous les décds par rougeole ou coqueluche aient eu lieu en milieu
rural chez des enfants non vaccinés est a rapprocher du fait que la couverture vacci-
nale y était plus faible.

La tuberculose, semble-t-il en forte régression (3 % des déces), reste une mala-
die non négligeable malgré la trés forte couverture en BCG (97 %). Des études
menées en Inde ont montré que le BCG n’assurait qu'une protection partielle [10].
Le dépistage systématique chez les patients toussant depuis plus de 15 jour et le
traitement précoce de la tuberculose devront donc s’ajouter A la vaccination pour
assurer un contrdle de cette affection.

Le cas du tétanos néonatal a longuement 6té ¢voqué plus haut. 11 faut souhaiter
que la vaccination des femmes enceintes, qui a démarré trés récemment, ait aussi A
terme un impact sur cette cause majeure de déces.

Le fait qu’aucun cas de polio n'ait été relevé méme parmi les autres causes de
déces est encourageant, méme si la polio est une maladie rare et que les chances de
trouver un cas dans un échantillor. de 254 déces ne peuvent qu'dtre ténues.

Il faut enfin noter que deux autres maladics, qui apparaissent comme des causes
de déces non négligeables, la méningite cérébro-spinale et I’hépatite, peuvent aussi
faire I’objet de prévention par vaccination. En particulier, les nouveaux vaccins
ccatre I"hépatite virale B, produits par génic génétique, sont devenus trés bon mar-
ché et peuvent &tre utilement intégrés dans le PEV, comme cela se ralise déja dans
certaines zones-pilotes au Sénégal et en Gambie.

Rappelons que si on additior ‘¢ toutes ces causes, ¢’est un déces sur 8 qui pour-
rait éure évité en perfectionnant le PNI (tablcau 4.2).

7. LA PRISE ¥N CHARGE DES DIARRHEIQUES ET
DES MALNUTRIS

Pratiquement, la moitié des enfants décédés de diarrhée et de malnutrition ont
été vus dans un centre de santé (28,2 %), par un médecin privé (17,8 %) ou 2
I'hépital (7,7 %). Ces enfants, qui auraient pu étre sauvés, n’ont pas éé correcte-
ment pris en charge, sauf peut-&tre ceux qui ont-consulté trop tard & I'hOpital. Mais
a la lecture des questionnaires, le cas le plus fréquemment rencontré st celui
d’enfants ayant consulté plusieurs jours avant le déces ct qui n’ont regu pour tout
traitement que quelques sachets de SRO remis a la mere. II faut notz . que ceci n’est
Jamais suffisant lorsque la déshydratation est sévere. Le traitement de réhydratation
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par voie orale est une thérapic qui demande 1'admizastration d’une posologic tras
précise, d'une part, pour corriger efficacement la déshydratation, d’autre part, pour
éviter les accidents électrolytiques. Dans les cas graves, ¢'est un traitcment 3 admi-
nistrer dans une structure hospitali¢re ou para-hospitalidre, certes trés simple mais
ot doit excercer un personnel qualifié [12]. En aucun cas grave on ne peut compier
sur la mére n’ayant aucune connaissance médicale ou phamaceutique pour avoir
une action cfficace. L’exemple ci-dessous illustre bien ce probléme :

Un enfant de 13 mois, sevré deux mois auparavant, est pris de diarrhées et
vomissements. Aprés une visite chez le tradipraticien d@s le premier jour, la mere le
conduit chez un médecin le second jour, qui lui prescrit un premier traitement. Me
voyant pas d'amélioration, la mére retourne chez le méme médecin qui prescrit des
SRO, de I'aspégic, des injections indéterminées et deux types de sirop. L'enfant
meurt de déshydratation 3 jours plus tard.

La question de la malnutrition est encore plus cruciale. Si le message de 1'utili-
sation des SRO est général au Maroc comme le montrent les études de connaig-
sances et pratiques, celui de la malnutrition scmble avoir été largement oublié. Dans
aucun des cas de déces par malnutrition sévere repérés a 'enquéte 'enfant n’a été
pris en charge : s'il a été vu par un médecin, celui-ci s’est tout au plus contenté de
donner des conscils d’alimentation A la mere. Or, un enfant sévérement malnutri,
comme un enfant deshydraté, a besoin d’un traitement précis pour regagner du
poids, et ceci ne peut de méme se faire que dans des centres spécialisés, qui néces-
sitent unc infrastructure minimale mais un personnel qualifié. De plus, il nc semble
pas qu’il y ait vraiment de dépistage systématique de 1a malnutrition au niveau des
formations sanitaires, alors que des techniques simples comme la prise du tour de
bras ont fait leurs preuves dans plusicurs pays. Tant que ces deux points ne seront
pas résolus, dépistage systématique ct prise en charge efficace de la malnutrition, il
y a donc peu de chance de voir cette importante cause de déces régresser a court
terme.

8. ’ALIMENTATION DE L’ENFANT

De nombreux cas de mauvaise alimentation de I’enfant ont spontanément ¢1é
rapponés par les familles, qui ont vraiscmblablement été une cause directe de mal-
nutrition puis’ du décgs, bien que le questionnaire ne comportait aucune question
spécifique sur I’alimentation. Voici quelques exemples 2 différents ages : chez les
nouveau-nés, chez les moins d'un an et chez les plus d'un an.

— L'enfant est kypotrophique 2 la naissance, et la mere estime que son lait cst
mauvais. Elle nourrit I’enfant au lait de chevre coupé de moitié d’eau. L’enfant
décede 2 I’age de 12 jours.

- L'enfant a 7 mois lorsque la mere est hospitalisée et qu’on doit le sevrer pré-
cocement ; il estnourri au lait de vache et décede de diarrhées peu apres.
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— L’enfant est nourri au sein jusqu'au septidme mois ; 2 la suite de diarrhées, la
mere estime que son lait est mauvais, et clle sévre brutalement I'enfant pour le
nourrir avec du thé et du pain. I décéde S mois apres.

- L'enfant est nourri seulement au sein jusqu'a 1'age de 20 mois. Au sevrage il
refuse toute alimentation et décéde de diarrhées deux mois apres.

9. LES ERREURS THERAPEUTIQUES

De nombreux questionnaires font apparaitre de séricuses erreurs de traitement.
Un cas typique est celui des diarrhées dont voici deux exemples :

— Un enfant de 13 mois ayant présenté des diarrhées et vomissements pendant
huit jours est conduit chez un médecin le huitidme jour qui lui prescrit : ultralevure,
acti-5 ct sirovityl (2 fortifiants). 11 déceéde dix jours aprds de déshydratation.

- Un enfant malnutri de 16 mois, présentant les signes du kwashiorkor (cedémes
des membres inféricurs) est affecté de diarrhées a répétition. 11 est conduit chez un
médecin au quatriéme jour d'un épisode severe de diarrhée. Il lui prescrit de
I’'immodium ct de !'aspégic en sachets. L’enfant décede trois jours apres la consul-
tation.

Dec nombreux cas de traitements inadéquats ont aussi é1é relevés pour d’autres
affections, et le cas fréquent de non prise en charge des malnutris a été discuié plus
haut.

Dans les cas de pnecumopathies sévéres, certains praticiens se contentent souvent
de prescrire un ou deux antibiotiques, alors qu'une hospitalisation aurait été néces-
saire a ce stade afin de pouvoir oxygéner 1'enfant.

Enfin, outre les cas d’accidents thérapeutiques notés plus haut, il y a cu un cas
qui €tait vraisemblablement une errcur thérapeutique, méme s'il est difficile d'en
apprécier I'effet. 11 a é1é retrouvé dans la prescription donnée a vn enfant de trois
ans affecté d’unc glomérulo-néphrite aigué, qui a 616 traité par des cyclines et qui
est décédé peu apres.

10. DISCUSSION

L'analyse des circonstances des déces fait apparaitre deux dimensions majeures :
le recours précoce absent dans Ia moitié des cas et les défauts de prise en charge du
systéme de santé, associés 2 I'autre moiti€ des déces.

Relativement, peu d’attention a é1é préiée aux circonstances socio-économiques
exactes de ces déces, faute d’information précise. 1! n'y a pas de doute cependant
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que certains se sont produits dans des circonstances de pauvreté, d’ignorance et
d’¢loignement dont il est bien difficile d’évaluer le rdle. Cependant, il ne faudrait
pas surcstimer I'importance de ces facteurs, car certains pays (Chine, Sri-Lanka,
Kérala) sont arrivé a contrdler 1a mortalité de leurs enfants malgré des conditions
socio-économiques aussi défavorables que celles du rural marocain.

L'accent a été mis sur les probleémes relatifs au systéme de santé, mais il ne faut
pas oublicr I'importance des aspects psychologiques qui ne peuvent pas transpa-
raitre dans les questionnaires, en particulier {a relation entre I soignant et le patient,
la qualité de I'accucil et de I'échange d'information qui déierminent en grande par-
tic la crédibilité et 1'acceptabilité des services de santé. La prise en charge des
cnfants 2 haut risque doit étre globale pour étre efficace. Le role de la planification
familiale n'apparait pas non plus clairement dans cette analyse faute de données.
Mais bicn des errcurs d’alimentation ou de sevrage sont probablement liées 2 un
manque de maitrise de la fécondité.

Enfin, I'analyse de ces questionnaires ne peut prétendre approcher tous les pro-
blemes que souleve la santé des moins de 5 ans dans le pays. En particulier, il y a de
nombreux problémes dignes d’étre I'objectif de grandes actions de santé qui n’ont
pas pour but de réduire la mortalité.
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Principales conclusions
et recommandations pour
une surveillance des causes de déces

1. PRINCIPALES CONCLUSIONS

L’éwude approfondie des causes et circonstances de déceés des enfants de moins
de 5 ans au Maroc, utilisant la technique des autopsies verbales sur un échantillon
représentatif de déces, a permis de donner un bonne estimation de 1a fréquence des
principales causes de déces des enfants de moins de 5 ans et de mettre en évidence
un nombre important de problemes de santé publique auquel doit faire face le pays.
Ces problemes, apparus 2 la lecture des questionnaires, peuvent &tre résumés de la
maniére suivante :

1. Le recours aux soins médicaux est insuffisant

Dans 89 % des cas, I'enfant par la suite décédé n’a pas été hospitalisé alors que
son éiat le justifiait, et dans la moitié des cas l'enfant, n’a pas consulté un agent de
santé qualifié. La sous-estimation dc la gravité de la maladie, 1’éloigncment des
structures sanitaires et les problemes économiques semblent étre les principaux fac-
teurs de cet état de fait.

2. Lagrossesse n’est pas suffisamment prise en charge

La forte fréquence de la prématurité et de !’hypotrophie des nouveau-nés (44 %)
suggere que la femme enceinte est peu consciente des conditions dans lesquelle doit
se dérouler une grossesse, hygiéne, repos, régime...
3. L’accouchement est trop souvent fait dans de mauvaises conditions

La fréquence du tétanos (22 %), des souffrances fcetales (20 %) et des auires

infections néonatales (12 %) indique que 1’accouchement se fait souvent dans de
ma;vaises conditions d’hygiene, d’accueil et de soins en cas de besoin.
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4. La prise en charge des prématurés et hypotrophiques est insuffisante

La forte mortalité des prématurés et des hypotrophiques, méme en milieu sur-
veillé, appelle une prise de conscience de la nécessité de prendre en charge spécia-
lement ces catégories a haut risque dc maniere effective et particulierement les nais-
sances multiples.

5. Lavaccination peut encore étre améliorée

Le PNI pour les enfants constitue une des réussites les plus visibles des actions
concertées de 1a Santé publique au Maroc, car la fréquence des maladies-cibles du
PNI dans les causes de déces est particulidrement basse, compte tenu du niveau de
la mortalité. Cependant, la vaccination des femmes enceintes n’a démarré que trés
récemment. Il sera trés important de suivre la couverture du vaccin antitétanique
chez les femmes en age de procréer dans les années a venir. De plus, la couverture
pourrait encore &ure améliorée en zone 1urale et d’autre part on pourrait utilement
ajouter la vaccination contre I'hépatite B dans le schéma actuel.

6. L'utilisation actuelle des SRO est @ revoir

La forte fréquence des déces par diarrhée indique que ’utilisation actuelle des
scls de réhydration orale (SRO), pourtant largement répandue, ne semble pas avoir
d’impact pour résoudre les probiemes de la mortalité par déshydratation. Ceci
semble étre di a un défaut de prise en charge des diarrhées aigues. Le traitement de
la diarrhée exige une infrastructure spéciale, par exempie des petites unités de réhy-
dratation au niveau des centres de santé et des dispensaires. La prise de sels de
réhydratation 2 domicile ne peut étre considérée que comme une mesure préventive
de la d4shydratation.

7. La malnutrition est rarement dépistée et traitée

L.a malnutrition clairement décrite par la famille est présente dans prés du tiers
des déces en dehors de la période néonatale. Méme s’ils ont consulté un personnel
médical, ces enfants n'ont pas été efficacement pris en charge, et rarement leur état
nutritionnel aura fait 1'objet d'une attention particuliere du médecin. Ceci est la
conséquence d'une non-intégration des services curatifs et des services préventifs
dans la santé de ’enfant.

8. L’alimentation des enfants est souvent inadéquate

Sans que le questionnaire soit préparé 2 cet effet, de nombreux cas d'alimenta-
tion inadéquate ont é1é spontanément signalés par la famille. Il y a donc 13 un
sérieux probleéme, parfois des le plus jeune 4ge, mais spécialement au moment du
sevrage.
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9. Les erreurs thérapeutiques

Les cas d'accidents thérapeutiques sont relativement fréquents et méritent une
attention particuliere. En priorité, I'hygiéne 2 la vaccination semble étre en cause,
ce qui est important pour 1'acceptablité future du PEV. D’autre part, les consignes
de contre-indication 2 certains médicaments ne semblent pas toujours scrupuleuse-
ment respectées.

2. OBSERVATIONS SUR LES IDEES RECUES

Il faut remarquer que ces observations vont a I'encontre de bien des idées regues
dans de nombreux services officiels, méme si elles ne surprendront probablement
pas le médecin de santé publique connaissant bien le terrain et les problemes
congcrelts.

Par exemple, il est souvent répété que, reprenant une vieille classification fran-
aise d’ailleurs obsolete méme en Europe, les causes de la mortalité néonatale sont
“endogtnes”, surtout diles aux malformations congénitales (rapport ENSP, p. 80).
C’est le contraire qui est vrai : les causes sont tout 2 fait identifiables, maladies
infecticuses et conditions de la grossesse et de 1'accouchement, qui sont suscep-
tibles d’interventions simples et potenticllement efficaces.

La méme observation est vraic pour les causes de déces post-néonataux et juvé-
niles : sous prétexte que la prévalence de 1a malnutrition n’est pas aussi forte que
dans les pays de I'Asie du Sud, la tendance est d’ignorer ce probléme. Rappelons
une arithmétique simple. D'apres le rapport de I'ENSP (p. 98), 6.4 % des enfants de
12-23 mois sont en dessous de deux écarts-type du rapport de poids par taille, alors
que la valeur dans les populations bien nutries est de 2,5 % ; il y a donc approxima-
tivement 3,9 % d’enfants amaigris (wasting) ; la mortalité dans ce groupe d'dge
étant de 1,7 % il n’est pas étonnant d'y trouver une majorité de malnutris lorsqu’on
sait que les risques de déces des malnutris sont de 5 2 10 fois supéricurs 2 la morta-
lité des bien nutris vivant dans les mémes conditions. Il en va de méme pour le
retard de crqissance (stunting) : selon les mémes sources il y a 33 % d’enfants de
12-35 mois en dessous de deux écarts-type de taille par age contre 2.5 % dans les
populations bien nutries ; ces 30,5 % d’enfants sont aussi 2 plus haut risque de
déces, et il n’est pas étonnant de trouver parmi eux les 2.5 % de décédés [13,14].
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3. RECOMMANDATIONS POUR UNE SURVEILLANCE
DES CAUSES DE DECES

L'enregistrement des causes de déces est notoirement insuffisant au Maroc. Une
surveillance des causes de déces utilisant la technique de 1'autopsie verbale sur un
échantillon représentatif de la population et pour des affections bien déterminées
pourrait permetire, d’une part, d’avoir des statistiques annuelles sur les causes de
déces et, d’autre part, de suivre 1'impact de certains programmes de santé publique
sur la mortalité des enfants, cause par cause. Pour ceci, il faudrait créer au niveau
du ministere de la Santé un bureau chargé de cette tiche et dégager des crédits pour
recueillir I'information sur le terrain,

Le bureau des causes et des circonstances de déces

Ceue activité peut &tre assurée dans un premiere phase par I'unité de recherche
de I'Institut national de 1'administration sanitaire, une fois sructurée elle peut &tre
déléguée au provinces avec la collaboration du Service d’étude et de I'information
sanitaire,

Le bureau des causes et des circonstances de décés devrait regrouper un méde-
cin chargé dz contrdler la qualité de I'enquéte et du codage, un cadriste chargé du
codage et de I'archivage des questionnaires et un infor...aticien-programmeur 2
temps partiel chargé de la saisie et de la production des tableaux. Le bureau devra
étre équipé d’un micro-ordinateur haut de gamme et d'une bonne imprimante.

Le questionnaire

Le questionnaire utilisé pour I'ECCD, déja trés satisfaisant, pourrait étre
quelque peu amélioré,

a) il pourrait &re simplifié : les questions socio-économiques pourraient étre
réduites 2 celles qui sont pertinentes pour 1’analyse. On peut proposer de garder :

- une classification de zone d’habitat en rural dispersé/ village/urbain popu-
laire (medina et construction informelle)/urbain moyen/urbain aisé ;

— une classification de zone écologique : plaine / montagne / désert
- I'alphabétisation du pere et de la mere ;

b) il pourrait &tre complété pour certains renseignements
~ durée du travail pour les nouveau-nés ;

¢) certains symptomes pourraient &tre mieux précisés :
€ruptions cutanées, lésions, abces, cedemes, chant du coq, toux rauque.
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d) des renseignements précis sur la vaccination devraicent figurcr (mere et
enfant) ;

e) le détail de I’alimentation de 1'enfant devrait étre demandé et codé ;

f) le codage de la partie sur les recours devrait &re préparé afin d’en faciliter
I'analyse ;

g) une partie “jugement du médecin” devrait étre ajoutée, afin de faciliter I'ana-
lyse des questionnaires. Elle pourrait comprendre des rubriques 2 rcmpllr qu:
concernent directement les actions de santé publique que l'on veut évaluer. Par
exemple, les 9 points cités ci-dessus dans les principales conclusions (3.1) auxquels
le médecin, relisant le questionnaire, devrait répondre s’il y avait une défaillance a
ce niveau ou non.

Le sondage

Ce questionnaire devra &tre pesé sur un échantillon représentatif de déces.
L'échantillon pourra &tre renouvelé chaque année. Il y a plusicurs possiblilités de
tirage d'échantillon. Le plus simple serait de tirer un échantilion d’agents itinérants,
renouvelable annuellement et de leur demander d’enquéter sysiématiquement tous
les déces de moins de 5 ans pendant une année parmi les ménages qu'ils sont char-
gés de visiter. Ils pourraient avoir une prime en compensation. D autres techniques
de sondage par grappe, deux fois par an, od I'on recherche systématiquement tous
les déces au cours des 6 derniers mois, pourraient aussi &tre envisagées.

4. DISCUSSION

L’analyse des 382 questionnaires de I'ECCD a permis de quantifier 1’'importance
statistique des principales causes de déc2s et de dégager certains points essenticls
de la santé publique au Maroc. Elle a ét¢ réalisée avec des moyens modestes. Elle a
prouvé qu'il était possible de recueillir systématiquement des données sur les
causes de déces 2 un colt acceptable dans un pays sans état civil complet et ou la
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Index

acces aux soins (voir recours aux soins)
accidents : 15,35,57
accidents thérapeutiques : 36,59,61

accouchement : 10,19,26,34,50,53,56,
60,62

alimentation : 35,58,59,61,63
allaitement : 27

anémie : 10,24,35

autopsie verbale : 8,17,39,60,63
choléra : 27,49

coqueluche : 15,25,26,27,35,48,56

diarrhée : 15,20,21,26,27,29,34,35,36,
48,50,57,8,59,61

dysenteric ; 15,27,35,48
épilepsie : 15,35
empoisonnement : 35
crreurs thérapeutiques
(voir accidents thérapeutiques)

facteurs socio-économiques : 11,16,19,
42,47,49,50,59,60,63

facteurs géographiques et climatiques :
9,11,12,16,19,49

facteurs psychologiques et culturels :
11,16,59

grossesse : 10,16,19,27,34,49,50,53,
60,62

hémorragie : 15,19,34
hépatite : 15,27,35,49,57,60

hypotrophie : 15,25,27,29,34,35,5:},56,
58,60

ictere : 15,19,20,21,34
kwashtiorkor : 36,59
laryngite : 15,35,48

malformation : 15,19,20,25,34,35,62

malnutrition : 10,15,27,29,35,36,47,48,
50,57,58.61,62

marasme : 36

méningite : 19,21,26,27,35,48,49,57

mortaliié, niveau : 5,047,48,60

mortalité, causes : 11,47,48

mortalité, facteurs : 34

paludisme : 39

plan d’orientation : 7,9

pneumopathie (NN) : 29,34

pncumopathic (post NN) : 19,26,29,35,
36,48.59

poliomyélite : 24

prématurité : 26,27,29,34,35,56,60

prise en charge : grossesse : 60

prisc en charge : prématurés : 56,600

prise en charge : diarrhée : 50,61

prisc en charge: malnutrition : 50,58,59

rachiiisme : 10,35

rougeole : 19,26,27,29,35,36,48,56

septicémie : 29,35,36,48

soins de santé de base : 9,40

souffrance feetale : 29,34,48

tétanos : 19,21,23,25,26,27,29,34,47,
50,53,56,57,60

tuberculose : 26,27,35,57
typhoide : 26,35,48

vaccinations : 10,36,50,53,56,57,60,

61,63
varicelle : 24



Causes de décés selon la durée de la maladie en jours

Déceés du nouveau-né

Tableau A.1

cause de déces durée<1j | durée 1-6j | durée 7-28 j

fréq N frécq|[ N frég [ N

1étanos 7.1 2 |75.0 21 17.9 5

souffrance feetale 500 |13 (462 12 3.8 1

prémiatiré 30.8 8 |[50.0 13 19.2 5

hypotrophic 10.0 1 ]300 3 | 600 6

pncumopathic 0.0 0 |583 7 | 41.7 5

malformation 0.0 0 0.0 0 1100.0 4

autre cause 271.3 3 |545 6 18.2 2

indéterminé 18.2 2 [36.4 4 | 454 5

total 227 129 | 516 66 | 25.0 3

Déces post-néonatal et juvénile

cause de déces durée <1j | durée 1-6j durée 7-28 j | durée >28j
frég | N fréq N frég N fréq N

diarrhée aigué 59 3 | 451 23 | 373 191118 6

diarrhée chronique 0.0 0 3.6 1 14.3 4| 82.1 23

dyscnteric 0.0 0 }250 3 417 S|333 4

typhoide 0.0 0 | 250 2 | 50.0 4 (250 2

pncumopathic 0.0 0 | 36.7 11 | 46.7 14 | 16.7 S

laryngite 0.0 0 {833 5| 167 1 0.0 0

méningite 6.7 1 | 40.0 6 | 46.7 71 67 1

seplicémie 53 1 | 263 51 158 34326 10

rougcole 0.0 0 {200 1| 400 21400 2

coqueluche 0.0 0 1333 1 | 66.7 21 0.0 0

tuberculose 0.0 0 0.0 0| 143 1| 85.7 6

hépatite 0.0 0 0.0 0| 500 31 50.0 3

malformation 0.0 0 | 330 3 0.0 01667 6

autre cause 14.3 1 | 429 3| 132 1| 286 2

accident 100.0 8 0.0 0 0.0 0] 00 0

indéterminé 7.5 3 | 462 18 | 23.1 91256 10

tota! 66 |17 | 324 82 | 292 75 | 30.8 80

NN:CHI2(12)=43.63 P=1.7E-05 (***)
IJ:CHI2(42) =208.8 P=13E-12 (***)
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Tableau A2
Causes de déces selon le sexe

cause de décds sexe masculin sexe féminin
fréq N fréq N
Déceés du nouveau-né
tétanos 571 16 429 12
souffrance foetale 69.2 18 30.8 8
prématuré 61.5 16 385 10
hypotrophie 40.0 4 60.0 6
pneumopathie 583 7 41.7 5
malformation 75.0 3 25.0 1
autre cause 72.7 8 27.3 3
indéterminé 45.5 5 54.5 6
total 60.2 7 39.8 51
Décés post-néonatal et juvénile

diarrhée aigué 549 28 45.1 23
diarrhée chronique 50.0 14 50.0 14
dysenterie 41.7 5 58.3 7
typhoide 50.0 4 50.0 4
pneumopathie 46.7 14 53.3 16
laryngite 66.7 4 333 2
méningite 333 5 66.7 10
septicémie 68.4 13 31.6 6
rougeole 0.0 0 100.0 5
coqueluche 0.0 0 100.0 3
tuberculose 429 3 57.1 4
hépatite 33.3 2 66.7 4
malformation 55.6 5 444 4
accident 50.0 4 50.0 4
autie cause 429 3 50.0 4
indéterminé 52.5 21 47.5 19
total 49.2 125 50.8 129

NN :CHI2 (6) =3.67 P=7214 (NS)
I : CHI2 (14) = 14.69 P =3998 (NS)
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Tableau A3
(Causes de décés selon le rang de naissance

cause de déces rang 1 rang 2 -7 rang 8 +
fréq N frég N freqg N
Déceés du nouveau-né

1étanos 214 6 75.0 21 36 1
souffrance {cetale 19.2 5 53.8 14 269 17
prématuré 231 6 65.4 17 11.5 3
hypotrophic 100 1 800 8 100 1
pneumopathie 250 3 66.7 8 83 1
malformatio~. 250 1 750 3 00 O
autre caus: 00 0 100.0 11 00 O0
indéterminé 273 3 63.6 7 9.1 1
total 18,8 25 69.5 89 109 14

Déces post-néonatal et juvénile
diarrhée aigué 235 12 66.7 34 98 5§
diarrhée chronique 10.7 3 71.4 20 179 S
dysenterie 250 3 66.7 8 83 1
typhoide 00 0 500 4 500 4
pneumopathie 33 1 76.7 23 200 6
laryngite 167 1 66.7 4 167 1
méningite 133 2 733 11 133 2
septicémic 263 5 263 5 474 9
rougeole 00 0 1000 5 00 0
coqueluche 333 1 66.7 2 00 O
luberculose 00 0 1000 7 00 O0
hépatite 333 2 66.7 4 00 O
malformation 00 O 7.8 7 222 2
accident 125 1 750 6 125 1
autre cause 143 1 714 S 143 1
indéterminé 300 12 475 19 225 9
total 173 4 64.6 164 18.1 46

NN : CHI2 (12) = 14.75 P =2520 (NS)

IJ: CHI2 (28} =4594 P =0177 (**)
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Tableau A4
Causes de déces selon la saison du décés
: déc-jan-fév| mar-avr-mai| juin-juil-aolt| sep-oct-nov
cause e déces
fré(q N frég N frég N frég N
Déces du nouveau-né
iétanos 270 7 393 11 214 6 143 4
souffrance feetale 269 7 308 8 1.5 3 308 8
prématuré 0.0 13 192 5 7.7 2 221 6
hypotrophie 300 3 60.0 ¢ 10,0 1 00 0
pneumopathie 333 4 417 5 33 1 16.7 2
malformation 50.0 2 250 1 25.0 1 00 O
autre cause 182 2 364 4 18.2 2 273 3
indéterminé 182 2 364 4 455 S 00 0
total 31.2 40 344 44 16.4 21 18.0 23
Déces post-néonata!
et juvénile
diarrhée aigué 19.6 10 19.6 10 21.6 11 39.2 20
diarrhée chronique 214 6 179 5 179 5 429 12
dysenterie 83 1 250 3 333 4 333 4
typhoide 250 2 37.5 3 250 2 125 1
pncumopathie 333 10 40.0 12 33 1 233 7
laryngite 333 2 333 2 16.7 1 16,7 1
méningite 267 4 200 3 26.7 4 267 4
septicémie 421 8 316 6 21.1 4 53 1
rougeole 00 O 200 1 60.0 3 200 1
coqueluche 1000 3 00 O 00 0 00 O
luberculose 286 2 429 3 286 2 00 0
hépatite 00 0 333 2 16.7 1 50.0 3
malformation 44 4 11.1 1 333 3 1.1 1
accident 00 0O 375 3 37.5 3 250 2
autre causc 143 429 3 0.0 0 429 3
indéterminé 25.0 10 275 1 17.5 7 30.0 12
total 24.8 63 26.8 68 20.1 51 283 72

NN :CHI2 (18)=15.65 P=6170 (NS)
I1:CHI2 (42) =54.11 P=0997 (*)
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Tableau AS
Causes de décés selon I' alphabétisation de la mére
alphabétisée analphabéte inconnu
cause de déces phabuiis P
frsg N friq N freg N

Déces du nouveau-né
tétanos 71 2 929 26 00 O
souffrance fcetale 00 O 923 24 77 2
prématuré 00 O 96.2 25 38 1
hypotrophie 100 1 900 9 00 O
pneumopathie 00 O 100.0 12 00 O
malformation 00 O 1000 4 00 O
autre cause 00 O 1000 11 00 O
indéterminé 00 O 1000 11 00 ©

total 23 3 95.3 122 23 3
Déceés post-néonatal
et juvénile
diarrhée aigué 38 2 942 49 19 1
diarrhée chronique 00 O 100.0 28 00 O
dysenterie 00 O 1000 12 00 O
typhoide 00 O 1000 8 00 O
pneumopathic 00 O 100.0 30 00 O
laryngite 00 O 1000 6 00 O
méningite 67 1 933 14 00 O
septicémie 53 1 947 18 00 O
rougeole 00 O 1000 5 00 O
coqueluche 00 O 1000 3 00 O
tuberculose 00 O 1000 7 00 O
hépatite 0o 0 1000 6 00 O
malformation 00 O 1000 9 00 O
accident 125 1 750 6 125 1
autre cause 00 O 1000 7 00 O
indéterminé 50 2 925 17 25 1

total 28 7 96.1 244 12 3

NN : CHI2 (6) =6.60 P =3591 (NS)
1J:CHI2 (42) =9.60 P =7902 (NS)
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Tableau A.6
Causes de décés selon la situation matrimoniale de la mére
mére mariée autres cas
cause de déces
fréq N fréq N
Décés du nouveau-né
tétanos 92.9 26 7.1 2
souffrance foetale 96.2 25 38 1
prématuré 923 24 7.7 2
hypotrophie 100.0 10 0.0 0
pneumopathie 91.7 11 83 1
malformation 100.0 4 0.0 0
autre cause 100.0 11 0.0 0
indéterminé 90.9 10 9.1 1
total 94.5 121 5.5 7
Décés post-néonatal et juvénile
diarrhée aigug 100.0 51 0.0 0
diarrhée chronique 89.3 25 10.7 3
dysenterie 91.7 11 8.3 [
typhoide 100.0 8 0.0 0
pneumopathie : | 100.0 30 0.0 0
laryngite 100.0 6 0.0 0
méningite 86.7 13 13.3 2
septicémie 100.0 19 0.0 0
rougeole 100.0 5 0.0 0
coqueluche 100.0 3 0.0 0
tuberculose 100.0 7 0.0 0
hepatite 100.0 6 0.0 0
malformation 100.0 9 0.0 0
accident 100.0 8 0.0 0
autre cause 100.0 7 0.0 0
indéterminé 97.5 39 2.5 1
total 97.2 247 2.8 7

NN :CHI2 (6) =227 P=8934 (NS)
IJ: CHI2 (42) =19.70 P =1397 (NS)
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Tableau A.7
Causes de décés selon I'dge de la mére
mere < 20 ans mere 20-39 ans | mére 2 40 ans
cause de déces
flfq N fréq N frég N

Déceés du nouveau-né
tétanos 3.6 1 857 24 10.7 3
souffrance feetale 38 1 88.5 23 7.7 2
prématuré 11.5 3 80.8 21 7.1 2
hypotrophie 20.0 2 60.0 6 20.0 2
pneumopathie 8.3 1 917 11 0.0 0
malformation 0.0 0 100.0 4 0.0 0
autre cause 0.0 0 1000 1 0.0 0
indéterminé 18.2 2 81.8 9 0.0 0

total 78 10 859 110 6.2 8
Déces post-néonatal
et juvénile
diarrhée aigué 9.8 5 843 43 59 3
diarrhée chronique 0.0 0 821 23 17.9 5
dysenterie 0.0 0 1000 12 0.0 0
typhoide 12.5 1 62.5 5 25.0 2
pneumopathie 6.7 2 86.7 26 6.7 2
laryngite 0.0 0 83.3 5 16.7 1
méningite 13.3 2 800 12 6.7 1
septicémic 0.0 0 54.7 18 53 1
rougcole 0.0 0 80.0 4 20.0 1
coqueluche 0.0 0 100.0 3 0.0 0
tuberculose 0.0 0 100.0 7 0.0 0
hépatite 0.0 0 100.0 6 0.0 0
malformation 0.0 0 100.0 9 0.0 0
accident 0.0 0 87.5 7 12.5 1
autre cause 0.0 0 100.0 7 0.0 0
indéterminé 2.5 1 925 37 5.0 2

total 43 i 88.2 124 7.5 19

NN :CHI2 (12) =10.76 P =5495 (NS)
1J: CHI2 (28) =24.02 P = 6801 (NS)
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Tableau A.8
Causes de décés selon les recours aux soins
. centre san, médecin | non consult.
causc de déces hopital ou dispens. | privé ou autres
frc(q N |fréfq N |[frégq N | fréfq N

Décés du nouveau-né
tétanos 7.1 2 3. 1 14.8 4 | 750 21
souffrance feetale 269 7 38 1 3.8 1 654 17
prématuré 154 41 00 O 3.8 1 | 8.8 21
hypotrophie 10,0 1 {200 2 10.0 1 | 60.0 6
pneumopathic 00 014250 3 [167 2 | 583 7
malformation 250 1 0.0 0 0.0 01 750 3
autre cause 273 3 |18.2 2 9.1 1 | 455 5
indéterminé 9.1 1 0.0 0 9.1 1 | 81.8 9

total 148 19| 7.0 9 86 11 | 695 89
Déces post-néonatal
et juvénile
diarrhée aigué 98 5196 10 |157 8§ | 549 28
diarrhée chronique 36 11357 10 |179 S| 429 12
dysenterie 167 2 [250 3 83 1 | 50.0 6
typhoice 125 1 (125 1 12.5 1| 625 5
pneumopathic 67 2233 7 |16.7 51533 16
laryngite 00 0| 00 0 0.0 0 [100.0 6
méningite 0.0 0333 5 6.7 1 | 60.0 9
septicémic 316 6 {263 5 5.3 I | 36.8 7
rougeole 0.0 01200 1 0.0 0 | 80.0 4
coqueluche 00 0333 1 0.0 0 | 66.7 2
tuberculose 429 31286 2 14.3 1 14.3 1
hépatite 333 21167 1 16.7 1| 333 2
malformation 222 2333 3 11.1 1 33.3 3
accident 00 0125 1 0.0 0 [ 87.5 7
autre cause 429 3 1143 1 14.3 1| 28.6 2
indéterminé 50 21100 4 15.0 6| 700 28

total 14 29 {217 55 (126 32 | 543 138

NN : CHI2 (18) =24.26 P =1468 (NS)
IJ : CHI2 (42) = 46.10 P =3065 (NS)


http:CHI2(18)=24.26
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Tableau A.9
Causes de décés selon le motif de non recours aux soins
maladie supposée| éloignement non recours
cause de déces non grave ou autres cas
fréq N fréq N frég N
Déces du nouveau-né
tétanos 214 6 214 6 27.1 16
souffrance fcctale 11.5 3 26.9 7 61.5 16
prématuré 154 4 30.8 8 53.8 14
hypotrophie 200 2 40.0 4 40.0 4
pneumopathie 25.0 3 25.0 3 500 6
malformation 25.0 1 25.0 1 50.0 2
autre cause 0.0 0 18.2 2 81.8 9
indéterminé 18.2 2 364 4 45.5 5
total 164 21 273 35 562 72
Déces post-néonatal
et juvénile
diarrhée aigué 216 11 15.7 8 62.7 32
diarrhée chronique 17.9 5 17.9 5 64.3 18
dysenterie 16.7 2 16.7 2 66.7 8
typhoide 250 2 25.0 2 50.0 4
pneumnopathie 23.3 7 20.0 6 56.7 17
laryngite 50.0 3 33.3 2 16.7 1
méningite 200 3 20.0 3 60.0 9
septicémic 53 1 15.8 3 78.9 15
rougeole 0.9 0 60.0 3 40.0 2
coqueluche 333 1 333 1 333 1
tuberculose 0.0 0 14.3 1 85.7 6
hépatite 0.0 0 0.0 0 100.0 6
malformation 11.1 1 11.1 1 77.8 7
accident 12.5 1 0.0 0 87.5 7
autre cause 8.6 2 0.0 0 714 S
indéterminé 225 9 325 13 45.0 18
to’al 189 48 19.7 50 61.4 156

NN:CHI2 (12) =7.79 P=8010 (NS)
1J: CHI2 (28) =29.25 P =3998 (NS)


http:NN:CHI12(12)=7.79
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Tableau A.10
Causes de déces selon les consultations prénatales (décés néonataux)

3 visites 1-2 visites pas de visite, NSP

cause de décés

freq N fréq N fréq N
tétanos 0.0 0 143 4 857 24
souffrance feetale 11.5 3 15.4 4 73.1 19
prématuré 38 1 19.2 5 769 20
hypotrophie 0.0 0 10.0 1 90.0 9
preumopathie 8.3 1 16.7 2 75.0 9
malformation 0.0 0 25.0 1 75.0 3
autre cause 0.0 0 0.0 0 1000 11
indéterminé 0.0 0 0.0 0 1000 11
total 3.9 5 133 17 82.8 106

NN:CHI2(12)=10.07 P=6094 (NS)
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Liste des symptomes ayant servi

a l'établissement des causes de déceés

cause de décés signes majeurs signes mineurs
1étanos trismus, opisthotonos, spasmes constipation, fievre
néonatal refus du sein (entre le 2° et le 27* jour) bavements, pleurs
souffrance respiration faible on nulle hypothermic
feetale (depuis la naissance) difficulté a téter
hypotonic convulsions
couleur anormale de la peau gros poids de naissance
description par la mére primipare, primigeste
prématurité grossesse < 8 mois lunaires, hypotrophie
hypotrophic grossesse 2 9 mois lunaires

malformation

pncumopathie

laryngite
tuberculose 1

tuberculose 2
(milliaire)

coqueluche

varicelle

poliomyélite

poids < 2.5 kg ou description
d’unc hypotrophie
description de la mere, figvre

fievre, difficulté a respirer > 24 h
respiration rapide

battements des ailes du nez,
lirage intercostal

ficvre, toux rauque

toux 2 3 mois, amaigrissement
troubles respiratoires

au moins un des signes

traitement anti TB, contage, hémoptisie

toux < 15 jours
contage

toux > 15 jours, quintes typiques
vomissements, crachat muqueux
apres la quinte

au moins un d¢s signes

- hémorragie muqueuse

- contage

éruption vésiculaire
fievre

fievre, paralysie flasque des M;
apparaissant dans la journée

toux
respiration bruyante

fidvres noctumes

fidvre

fidvre
amaigrissement

conlage
surinfection des vésicules

asphyxie
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cause de déces signes majeurs signes mineurs
diarrhée aigué selles liquides < 15 jours figvre
selles non sanglantes
au moins un des signes : vomisse: “ents
- peau ridée

- bouche, lévres séches
- yeux enfoncés

— urines rares

- fontanelle déprimée

dysenterie mémes signes que diar-hée, selles sanglantes

typhoide fievre >15 jours, asthénie, prostration contage
troubles du transit

méningite 1 fievre, vomissemenis constipation, céphalées
av moins un des signes :
- raideur de la nuque

— fontanelle bombée

— conviisions

méningite 2 fievre, hémiplégic

épilepsie convulsions répétées, perte de connaissance
au moins un des signes
- mersure de la langue

urine pendant la crise

hépatite, description de I'ictére fievre
ictére - ycux, pcau jaunc
— urines sombres
- selles blanches
coma {crminal

septicémie | fitvre, suninfection cutanée asthénie

sepiicémic 2 fievre, diarrhée, pncumopathic convulsions, vomissements
au moins une zutre infection
- infecticn urinaire

paludisme forte fiévre, convulsions enfant bien portant avant
décés en moins de 48 h

kwashiorkor amaigrissement, diarrhée chronique
cedeérnes des pieds, du visage alimentation défectueuse

marasme amaigrissement, description de la fonte diarrhée chronique
musculaire, visage de vicillard alimentation défectucuse

malnutrition amaigrissement diarrhée chronique

sans autre signe particulier alimentation défectueuse
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