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1. INTRODUCTION

La dengue est une arbovirose causée par un virus du genre Flavivirus, transmis a ’homme
principalement par la piqlre de moustique Aedes infecté (Aedes aegypti et Aedes albopictus).
Elle constitue aujourd’hui 1’'une des maladies virales les plus répandues dans le monde et une
préoccupation majeure de santé publique en raison de son incidence croissante durant les cing
derniéres décennies [1]. On estime qu’environ 390 millions d’infections surviennent chaque
annee, dont 96 millions se manifestent cliniquement [2]. L’Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) apporte dans son rapport 2024, plus de 7,6 millions de cas de dengue dont 3,4 millions
confirmés parmi lesquels plus de 3000 déces [3]. En Afrique, les épidémies de dengue sont de
plus en plus fréguentes, notamment dans les zones urbaines ou les conditions

environnementales favorisent la prolifération des moustiques vecteurs [4].

En Afrique, 171 991 cas de dengue ont été signalés dont 753 déces en 2023. Le Burkina Faso
représente le pays le plus touché en Afrique, ou le nombre de cas suspects s’élévent a 146 878
et 688 déces soit un taux de létalité de 5%. Une similitude des symptdmes cliniques avec ceux
du paludisme et ou d’autres maladies fébriles tropicales, ainsi que la capacité limitée des
laboratoires a diagnostiquer la dengue rendent difficile la compréhension et la prise en charge

de la dengue surtout au niveau communautaire [3].

Au Mali, bien que la dengue soit longtemps restée sous-diagnostiquée, plusieurs cas suspects
et confirmés ont été signalés a Bamako et dans d’autres régions au cours de ces dernieres
années. De septembre 2023 a aolt 2024, le Mali a enregistré 4 642 cas suspects de dengue dont
702 cas confirmés, soit un taux de positivité de 15,1% et la maladie s’est propagée de maniére
rapide dans les zones a forte densité humaine ou la gestion des déchets et de I’eau est
inappropriée [5].

Dans le District de Bamako, 1’épidémie de dengue réapparue récemment a attiré 1’attention des
autorités sanitaires et de la communauté scientifique. Une analyse spatio-temporelle de
I’épidémie durant cette période a montré que le District de Bamako concentre la quasi-totalité
des cas confirmés, avec une forte urbanisation et des facteurs environnementaux propices a la
reproduction des moustiques vecteurs [5]. La littérature mondiale montre que le niveau de
connaissances d’une communauté est un déterminant majeur qui influence fortement les
comportements et les attitudes en matiere de prévention d’une maladie. Par exemple, des
enquétes menées en Amérique latine et en Asie révelent souvent des niveaux modérés a faibles

de connaissances et de pratiques préventives, bien que I’attitude soit parfois plus positive,
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soulignant le besoin d’éducation sanitaire ciblée pour renforcer les capacités communautaires
de prévention et de contrdle de la dengue [6] .Dans ce contexte, I’étude des connaissances, et
des attitudes des populations vis-a-vis de la dengue est devenue une approche centrale pour
comprendre la perception du risque, I’adoption de comportements préventifs et 1’adhésion aux

stratégies de lutte contre la maladie.

Les connaissances et attitudes de la population du District de Bamako et particulierement celle
de la Commune VI face a la dengue sont donc un enjeu majeur de santé publique. Cette
Commune qui figure parmi les plus touchée par la dengue reste encore une zone a risque en
raison de son environnement propice aux développements des moustiques vecteurs de la
maladie. Une telle analyse permet non seulement d’identifier les lacunes mais aussi d’orienter
les politiques éducatives et de communication sanitaire afin d’améliorer les stratégies de

préventions contre la dengue.



OBJECTIFS



2. OBJECTFS

2.1. Objectif général

Evaluer les connaissances, attitudes et pratiques de la population de la Commune VI face a la
dengue d’octobre a novembre 2024

2.2. Objectifs spécifiques
» Déterminer le niveau de connaissances de la population de la Commune VI du District
de Bamako sur les symptomes et les modes de transmission de la dengue ;
» Déterminer les attitudes de la population de la Commune VI du District de Bamako sur
les mesures préventives de la dengue en Commune VI du District de Bamako ;
» Décrire les pratiques préventives de la population de la Commune VI du District de

Bamako face a la dengue en Commune VI du District de Bamako.
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3. Généralités

3.1. Définition

La Dengue est une maladie infectieuse causée par un virus du genre Flavivirus appartenant a la
famille des Flaviviridae. C’est un virus 8 ARN simple brin a polarité positive [7] . Le DENV
est transmis a I’humain principalement par 1’Aedes aegypti, et parfois par [’Aedes albopictus
[8].11 existe quatre sérotypes distincts des souches du virus de la dengue : DENV-1, DENV-2,
DENV-3 et DENV-4. L’immunité obtenue en réponse a I’infection par 1'un des sérotypes
accorde une immunité protectrice contre le sérotype infectant mais pas contre les autres
sérotypes. En conséquence, un individu est apte a étre infecté par chacun des quatre sérotypes
de la dengue durant sa vie. L’infection par d’autres sérotypes augmente le risque de développer

une dengue sévere, dite hémorragique due a des infections ultérieures [8].

3.2. Historique de la dengue

La premiére véritable épidémie de la dengue a été décrite a Philadelphie en 1780. Elle a ensuite
provoqué des épidémies en 1827 et 1828 aux Antilles espagnoles. Le mot Dengue vient de
I’espagnol « denguero » signifiant guindé en référence a la démarche raide des personnes souffrant de
cette maladie. Des épidémies majeures ont été rapportées : en Australie en 1897, aux Seychelles
en 1926, a Tunis en 1927, a Athénes en 1928 et ; a Taiwan en 1931.

La transmission par le moustique Aedes aegypti a été démontrée par Brakroft en 1906.

Les souches DENV-1 et DENV-2 ont été identifiés en 1943, suivies par la premiére description
clinique en 1954 par des pédiatres philippins. Enfin, les sérotypes DENV-3 et DENV-4 ont été
découverts en 1956 [9].

La dengue est apparue pour la premiére fois au Mali en 2008 a Sadiola, dans la région de Kayes.
Elle a réémergé en 2017, puis en 2019 & Bamako, dans la Commune VI, ou 21 cas suspects ont

été recensés au 19 novembre [10].

3.3. Epidémiologie

La dengue représente un véritable enjeu de santé publique mondiale, touchant plus d’une
centaine de pays. Dans ces zones, des flambées épidémiques saisonniéres ou ponctuelles sont
régulierement observées. La maladie est endémique dans la majorité des villes tropicales, ainsi
que dans les Tles du Pacifique, d’Asie, d’Afrique et des Amériques. Selon I’OMS, 2/5 de la
population mondiale sont exposés, avec environ 50 millions de cas recenses chaque année.
L’organisation note une progression constante de la pandémie, qui s’étend a de nouveaux

territoires [11].



En Afrique, les infections par le virus de la dengue sont encore peu quantifiées, mais les récentes
flambées indiquent un risque croissant de transmission sur le continent. Depuis 1980, des
épidémies impliquant les quatre sérotypes ont été signalées, avec 22 pays rapportant des cas
sporadiques. La forte prévalence d’anticorps anti-dengue observée dans certaines enquétes
sérologiques suggeére une circulation endémique du virus dans de nombreuses régions africaines
[12]. La région ouest-africaine a connu plusieurs flambées épidémiques de dengue au cours des
dernieres années, marquées par I’apparition de nouvelles zones touchées et une augmentation
progressive du nombre de cas signalés. Quatre pays ont été particulierement concernés : le Cap-
Vert en 2009, le Burkina Faso en 2016 avec (273 cas confirmés), la Cote d’Ivoire en 2017 avec
(282 cas confirmés) et le Sénégal en 2018 [13].

Au Sénégal, le virus de la dengue a été isolé pour la premiere fois en 1970 dans la zone rurale
de Bandia 3. Depuis cette découverte, plusieurs épidémies ont été recensées, notamment dans
des zones urbaines telles que Dakar, ou une importante flambée a eu lieu en 2009 Isolement du
virus de la dengue au Sénégal [14]. En septembre 2018, une épidémie de dengue a été déclarée
a Fatick, suivie par I’identification d’un foyer dans la région de Touba. Au total, 2 123 cas
suspects ont été recensés, dont 216 confirmés. Le sérotypage réalisé par 1’Institut Pasteur de
Dakar a réveélé la circulation de trois sérotypes distincts : DENV-1 a Fatick, DENV-3 a Touba
et DENV-2 a Richard-Toll. En décembre 2018, le ministére de la Santé et de 1’Action Sociale

a officiellement annoncé¢ la fin de 1I’épidémie de dengue au Sénégal [15].

Au Burkina Faso, les premiers cas de dengue ont été rapportés entre septembre et décembre
1925 a Ouagadougou, touchant 29 expatriés européens et un ressortissant voltaique. Depuis
1983, le pays a mis en place un programme de surveillance de la circulation des arbovirus, dont

la dengue, afin de mieux suivre 1’évolution de ces infections virales [16].

En ao(t 2016, des cas suspects de dengue accompagnés de décés ont été signalés a
Ouagadougou. Entre le 5 aodt et le 12 novembre, un total de 1 061 cas confirmés (positifs au
test de diagnostic rapide) a éte enregistré sur 1 266 cas suspects, avec 15 déces, soit un taux de
letalité de 1,2 %. Les cas étaient répartis dans les 12 arrondissements de la ville de
Ouagadougou. Deux autres régions ont également rapporté des cas : la région du Sahel au nord,
avec 12 cas positifs, et la région des Hauts-Bassins a 1’ouest, avec 6 cas positifs [17]. En 2017,
les autorités sanitaires du Burkina Faso ont notifié 4 017 cas suspects de dengue, dont 11 déces.
Une co-infection par trois sérotypes du virus — DENV-2, DENV-3 et DENV-4 a été identifiée.

Plusieurs facteurs contribuent a I’intensification de la transmission de la maladie, notamment
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la méconnaissance de son fardeau réel, sa large répartition géographique, la prolifération des

moustiques Aedes et ’urbanisation non planifiée [17].

Selon le Centre de contrdle et de prévention des maladies (Center for Disease Control and
Prevention (CDC)), le Mali est classé parmi les pays ou le risque de transmission de la dengue
est qualifié de « sporadique ou incertain ». Cela signifie que le risque est variable, difficile a
prévoir, et que les données épidémiologiques disponibles a 1’échelle nationale restent limitées,

voire absentes [18].

Entre octobre et novembre 2008, une flambée de plus de 70 cas de dengue a été signalée, avec
au moins deux déces dus a une forme hémorragique a Sadiola. Le sérotype DENV-2 a été
identifié comme responsable de cette épidémie grace aux analyses réalisées au laboratoire
Biomnis de Lyon en collaboration avec le Centre Charles Mérieux de Bamako [10] . En 2006,
une enquéte serologique menée a partir de 95 échantillons de sérum humain collectés par
I’Institut National de Santé¢ Publique (INSP) de Bamako a révélé une séroprévalence de 93 %
dans les District s sanitaires étudiés. Les échantillons, issus de patients atteints de fiévres
d’origine inconnue, avaient été testés par des tests immuno-enzymatiques ELISA IgM et 1gG,
apres exclusion du paludisme . En novembre 2019, 14 cas suspects de dengue ont été rapportés
dans la Commune VI du District de Bamako ainsi que dans le District sanitaire de Kalabancoro,
dont 11 cas a Yirimadio, 2 a Niamana et 1 a Banankabougou. Parmi ces cas, 6 ont été confirmés
positifs par le laboratoire de I’'UCRC (Univcersity Clinical Research Center) [19, 20] .Une
étude de surveillance épidémiologique menée entre janvier et décembre 2019 au Centre
d’Infectiologie Charles Mérieux a permis de diagnostiquer 34 cas de dengue par RT-PCR sur
138 échantillons, soit un taux de positivité de 24,6 %. Par ailleurs, 27 cas ont été confirmes par
test de diagnostic rapide (TDR) antigénique NS1 sur 38 échantillons, soit (71 %). Les deux
méthodes ont permis d’identifier 27 cas positifs en commun, principalement chez des hommes
agés de 19 a 30 ans, issus de la Commune VI de Bamako. Les sérotypes DENV-1 et DENV-2
ont éte les plus freguemment diagnostiqués (12 cas chacun) [10] . Malgré quelques études, les
données disponibles sur la dengue au Mali demeurent limitées. Elle reste largement sous-
diagnostiquée a I’échelle nationale, en particulier 8 Bamako. Cependant, les résultats obtenus

confirment la circulation active du virus de la dengue dans le pays.



3.4. Agent pathogéne

3.4.1. Classification

Les virus de la dengue sont des arbovirus de la famille des Flaviviridae, appartenant au genre
orthoflavivirus [21] . Avec quatre sérotypes distincts (DENV-1 a DENV-4), I’infection initiale
par I’'un d’eux induit une immunité croisée imparfaite et de courte durée ; seule la réinfection
par le méme sérotype offre une protection durable [22]. Le virus de la dengue appartient au

groupe 3 des agents biologiques [21].

La taxonomie du virus de la dengue :
Domaine : Riboviria

Regne : Orthornaviraeé
Embranchement : Kitrinoviricota ;
Classe : Flasuviricetes ;

Ordre : Amarillovirales ;

Famille : Flaviviridae ;

Genre : Orthoflavivirus ;

Espéces : flavivirus dinguei.

3.4.2. Structure et génome du virus de la dengue

Le virus de la dengue est une particule sphérique enveloppée, portant en surface les protéines
M et E associées a une membrane lipidique. Sa nucléocapside C renferme un génome en ARN
monocaténaire positif. Celui-ci code trois protéines structurales (C, M et E) ainsi que plusieurs
protéines non structurales, dont NS1. Ces derniéres forment un complexe de réplication assurant
la synthese de novo de I’ARN viral et interviennent dans I’évasion de la réponse immunitaire
de I’hdte. La forme soluble de NS1, notamment, interfere avec la voie du complément, facilitant

I’échappement du virus a I’immunité innée [23].



A p= n / ———— Protéine M

Homodimére de £

Lipides de I"hote

Capside

ARN simple brin

B F
NS1 Lumiere
du RE
prM t = <p <p N
M mw mww Membrane du RE
¥ W :
g 5 -t 7 r— C00" » NS3
NH;" e NSE < Signclases
Cytosol | —® Furine

Figure 1:structure du virus de la dengue [24].

3.4.3. Réservoir, vecteurs et cycle de I’agent pathogéne

Les principaux réservoirs du virus de la dengue sont les moustiques du genre Aedes, I’lhomme
et certains primates. En milieu urbain tropical, le virus est maintenu via un cycle humain-
moustique—humain, favorisé chez le vecteur par une transmission trans-ovarienne et une forte

concentration virale dans les glandes salivaires [25].

Le principal vecteur pour la transmission des virus de la dengue est le moustique femelle du
genre Aedes, et en particulier I’Aedes aegypti. La taxonomie de 1’Aedes aegypti :

Regne : Animalia ;

Embranchement : Arthropoda ;

Classe : Insecta ;

Ordre : Diptera ;

Famille : Culicidae ;

Genre : Aedes ;

Espéces : Aedes aegypti, plus rarement Aedes albopictus.

Originaire d’Afrique, Aedes aegypti présente une forme sauvage forestiére et une souche

domestique, plus claire, anthropophile et adaptée aux milieux urbains. Cette forme domestique
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s’est disséminée hors d’Afrique, notamment en Asie, en Océanie et en Amérique, grace aux
échanges et aux transports internationaux [19].

Les moustiques du genre Aedes, principalement actifs en journée, compliquent les stratégies de
lutte anti vectorielle. Aedes aegypti, desormais largement répandu dans les zones intertropicales
de tous les continents, peut recoloniser des régions précédemment éradiquées, comme certaines
zones méditerranéennes d’Europe. Son role majeur dans la transmission des DENV s’explique
par sa grande efficacité vectorielle et son écologie domestique : il est bien adapté aux milieux
urbains, se reproduit dans les gites d’eaux domestiques, présente une forte affinité pour le sang

humain et une sensibilité élevée aux quatre sérotypes du virus [25].
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Considéré comme un vecteur secondaire, Aedes albopictus (ou moustique tigre) peut
néanmoins contribuer a la transmission des épidémies de dengue. D’autres espéces, telles
qu 'Aedes nivaeus en Asie et Aedes furcifer en Afrique, sont porteuses de souches sylvatiques
de DENV mais restent peu impliquées dans les éepidémies humaines, car elles piquent
principalement les primates. Le rble croissant d’Aedes albopictus mérite une attention
particuliére, en raison de son expansion geographique. Ce moustique a été identifié comme
vecteur unique lors d’épidémies survenues a Madagascar, La Réunion et Hawai. Sa capacité a
coloniser les zones tempérées s’explique par la diapause de ses ceufs en cas de conditions
climatiques défavorables [25]. Le moustique joue un double réle de vecteur et de réservoir, car
il reste infecté a vie sans étre affecté par le virus. Il peut transmettre le DENV a sa descendance
par voie trans-ovarienne. Les ceufs, capables de survivre plusieurs mois en milieu extérieur et

jusqu’a un an en état de dessiccation, peuvent, s’ils sont infectés, relancer une nouvelle

circulation virale lors de leur éclosion [26] .

Aedes aegypti Aedes albopictus

Figure 2: photos: Aedes aegypti et Aedes albopictus (4) [27].

Les hotes naturels du DENV sont les humains et les moustiques. L’homme jouant le role
principal d’hdte amplificateur. Deux cycles de transmission sont décrits : un cycle sylvatique
impliquant les primates non humains, et un cycle urbain reposant sur la transmission homme-
moustique-homme [20]. Les cycles de transmission sylvatiques impliquent des primates non
humains et des moustiques du genre Aedes vivant dans la canopée des foréts humides. Ces
vecteurs appartiennent a trois sous-genres, (Stegomyia, Finlaya et Diceromyia) [28].
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Bien que le passage du virus des milieux sylvatiques vers les zones urbaines reste rare, des
cycles de transmission ruraux ou épidémiques peuvent survenir dans des villages ou Tles peu
peuplés. L’infection touche alors une large part de la population sensible, entrainant une
immunisation collective rapide et une extinction naturelle de 1’épidémie. Dans ces contextes,
plusieurs moustiques du sous-genre Stegomyia, tels que Aedes aegypti, Aedes albopictus ou
Aedes polynesiensis, peuvent agir comme vecteurs. Toutefois, en termes de santé publique, ce
sont les cycles urbains endémiques ou épidémiques, observés dans les grandes agglomérations
des zones tropicales et intertropicales, qui ont I’impact le plus significatif [28]. Lorsqu’un
moustique pique une personne infectée par le DENV, le virus se réplique d’abord dans son
intestin moyen, puis se dissémine vers les tissus secondaires, notamment les glandes salivaires.
Le délai entre I’ingestion du virus et sa capacité de transmission est appelé période d’incubation
extrinseque (PIE), qui dure en moyenne de 8 a 12 jours a une température ambiante de 25 a 28
°C. Cette durée varie selon plusieurs facteurs : les fluctuations thermiques quotidiennes, le
génotype viral et la charge virale initiale. Une fois infectieux, le moustique reste capable de

transmettre le virus jusqu’a sa mort [1].

Dans le cycle sylvatique, le DENV circule entre différentes espéces de primates non humains
et les moustiques vecteurs a travers des phases successives d’infection, d’amplification et de
réinfection. La migration de moustiques infectés vers les zones urbaines peut initier le cycle
urbain, ou ces mémes dynamiques se reproduisent entre I’homme et les vecteurs. Le virus est

alors maintenu dans un cycle « Aedes aegypti-homme-Aedes aegypti » [28].
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Ae. furcifer (West Africa)

Emergence

Sylvatic Rural Human

Ae. luteochephalus (West Africa) Ae. aegypti aegypti
Ae. furcifer (West Africa) Ae. albopictus

Ae. niveus ssp. (SE Asia) Ae. polynensiensis

Figure 3: cycles de transmission du virus de la dengue (DENV) [29]

3.5. Modes de transmission

% La principale voie de transmission

La transmission du virus de la dengue se fait principalement par la piglre de moustiques
infectés, en particulier Aedes aegypti. Les pigQres surviennent majoritairement dans les deux
heures suivant le lever du soleil et quelques heures avant son coucher [26]. Les moustiques
s’infectent en piquant une personne virémique, puis deviennent capables de transmettre le virus

a d’autres individus lors de piqtires ultérieures [1] .

Aprés la piqlre d’une personne par un moustique infecté, le virus connait une période
d’incubation de 3 a 5 jours, au terme de laquelle la personne développe une fievre accompagnée
de signes cliniques non spécifiques. Durant la phase de virémie fébrile, le DENV circule dans
le sang, rendant possible I’infection d’autres moustiques Aedes aegypti qui, a leur tour, peuvent

transmettre le virus a de nouveaux hotes.

+ Les autres voies de transmission

++ Bien que rares, d’autres modalités de transmission ont été identifiées :

La transmission meére-enfant :
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Une femme enceinte infectée peut transmettre le virus de la dengue a son feetus durant la
grossesse ou lors de I’accouchement. Bien qu’un seul cas documenté de transmission par le lait
maternel ait été rapporté, I’allaitement reste fortement recommandé en raison de ses nombreux
bénéfices, méme en zone endémique [1]. Chez la femme enceinte, une infection a DENV peut
entrainer une naissance prématurée, un faible poids de naissance, voire une détresse feetale [1].
La transfusion de sang :

Dans de rares cas, la dengue peut étre transmise par une transfusion sanguine, une
transplantation d'organe ou par une piqare d'aiguille souillé par du sang infecté [1].

La greffe d’organes :

A cet effet, sept cas rapportés (3 greffes rénales, 2 greffes de foie, 1 greffe cardiaque et 1 greffe
de moelle osseuse) [30].

La transmission par voie sexuelle :

Le 6 novembre 2019, les autorités espagnoles ont rapporté un cas probable de transmission
sexuelle du DENV entre deux hommes ayant des rapports sexuels avec des partenaires
masculins, dans la municipalité de Madrid [31].

Le cas index avait voyagé a Cuba puis en République dominicaine, deux pays endémiques pour
la dengue, et avait développé des symptémes dés son retour en Espagne. Il avait eu un rapport
sexuel non protégé avec un partenaire n’ayant jamais voyagé en zone endémique. Des analyses
par PCR sur des échantillons de sperme provenant des deux partenaires ont confirmé la présence
du virus, et le séquencage génomique a révélé des souches identiques, correspondant a celle
circulant a Cuba [31] [32].

La transmission trans ovarienne :

La transmission verticale (transmission Trans ovarienne ou a I’ceuf lors de la ponte) a été

démontrée en laboratoire et dans la nature mais reste mal comprise pour le moment [1].

3.6. Manifestations cliniques

Apres une piqiire de moustique, la période d’incubation dure généralement entre 4 et 10 jours.
Les premiers symptémes apparaissent de facon soudaine et la maladie évolue ensuite en trois

grandes étapes :

e Phase fébrile
Elle débute par une forte fiévre (39 a 40 °C) durant 2 a 7 jours, accompagnée de maux de téte,
de fatigue, de douleurs musculaires et articulaires, ainsi que de douleurs rétro-orbitaires. Des

troubles digestifs comme des nausées, des vomissements ou douleurs abdominales peuvent
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apparaitre, parfois suivis d’une éruption cutanée passagere. De légers saignements, tels que des
pétéchies, des saignements gingivaux ou des ecchymoses spontanées, peuvent aussi étre
observés [1]. Lors d’une premiére infection, la fiévre coincide généralement avec la période de
virémie. En revanche, en cas de réinfection, la virémie tend a durer moins longtemps, souvent
entre 2 et 3 jours [33] .

e Phase critique

Elle survient entre le 3¢ et le 7¢ jour de la maladie, au moment ou la fievre commence a baisser.
Environ 2 a 4 % des patients développent un syndrome de fuite plasmatique plus ou moins
sévere, se manifestant par une augmentation de 1’hématocrite. Cette phase dure généralement 2
a 3 jours. Dans de rares cas, elle peut évoluer vers un choc hypovolémique. Des saignements
peuvent également aggraver 1’état du patient. Toutefois, la majorité des cas évoluent sans signes

d’alerte et entrent ensuite dans la phase de convalescence [33].

e Phase de convalescence
En cas d’instauration précoce d’un traitement de soutien, I’augmentation de la perméabilité
vasculaire se limite généralement a 48-72 heures, avec une amélioration clinique rapide. La
réabsorption du liquide extravasculaire se poursuit sur la méme durée. Un remplissage excessif
peut toutefois entrainer des complications, telles qu’une surcharge circulatoire, une défaillance
cardiaque ou une détresse respiratoire. Une éruption cutanée de convalescence peut apparaitre,
allant de formes légéres a des lésions prurigineuses plus marquées, évoquant une leucocytose,
se résorbant par desquamation en 1 a 2 semaines. Chez 1’adulte, une asthénie marquée peut

persister plusieurs semaines apres la guérison [34].

e Dengue primaire et secondaire
Le virus de la dengue appartient au genre Flavivirus de la famille des Flaviviridae. Une infection
par un sérotype entraine une immunité durable gréace a des anticorps neutralisants. En revanche,
cette protection n’est que temporaire vis-a-vis des autres sérotypes. Une nouvelle infection par
un sérotype différent (dengue secondaire) peut provoquer une forme plus sévere, liée a un
déreglement du systéme immunitaire. Ce phénomene, appelé facilitation immunitaire, implique
des anticorps et des réponses inadaptées. Lors d’une infection secondaire, les IgG apparaissent
plus t6t et augmentent progressivement sur deux semaines. Les IgM, elles, sont souvent peu
élevées, parfois méme absentes. Globalement, les anticorps montent rapidement des la phase

aigué et présentent une forte réactivité croisée avec d’autres Flavivirus. La réapparition d’un

16



sérotype apres une longue absence peut entrainer une épidémie. En théorie, une personne peut

attraper la dengue jusqu’a quatre fois, chaque fois avec un sérotype différent [35].

a) Diagnostic Diagnostic tardif
précoce
Virus, génome
Antigéne
Piglre de
Moustique
| ,
37 J-211 Jo JAJS JT-J10 /4 J40 - M3

Figure 4: cinétique du virus et des anticorps de type IgM et IgG au cours d’une infection par

DENV : cas d’une infection primaire [36].

b)

Diagnostic tardif

igG

Dengue secondaire
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Figure 5: cinétique du virus et des anticorps de type IgM et IgG au cours d’une infection par

DENV : cas d’une infection secondaire par un sérotype viral hétérologue [37].

3.7. Prise en charge

3.7.1. Diagnostic
v Diagnostic biologique

Le diagnostic biologique de la dengue repose sur des approches directes (détection du virus, de
son ARN ou d’antigénes viraux), adaptées a la phase précoce, et sur des méthodes indirectes
(recherche d’anticorps), recommandées a partir du Se jour. Le Test de Diagnostic Rapide (TDR)
combine généralement la détection de I’antigene NS1 et la recherche des anticorps IgM et IgG.
L’ensemble des techniques disponibles a été rigoureusement évalué dans le rapport du CMVI,
fondé sur une revue critique de la littérature [38] . Le Test de Diagnostic Rapide (TDR) permet
de détecter rapidement le virus au point de soins, offrant ainsi une prise en charge rapide,

particulierement utile dans les zones ou la dengue est endémique.

Positive Result

9G IgM 1gG/igM NS1 NSVigM NSU1gG/igM
Positive Positive Positive Positive Positive Positive

DENGUS DeNcr DeNGLy DeNau DENGUS DENGLY

L Y e N o N o N o N W N

Denous DENGLY DeNGUs

e e wer N

- ¢

C: Control Line

T: Test Line

Figure 6 : Photo Dengue_Interpretation-of-Assay-Result NS1 IgG_IgM [39]
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Diagnostic direct ou diagnostic précoce de la dengue
Les techniques moléculaires fondées sur la RT-PCR ont permis d’optimiser le diagnostic de la
dengue en phase symptomatique et ont favorisé 1’identification des différents sérotypes de
DENYV, information essentielle dans une optique de surveillance épidémiologique plutdt qu’a
des fins strictement diagnostiques. L’isolement viral couplé au séquengage autorise des
analyses d’épidémiologie moléculaire, utiles pour les autorités sanitaires et la compréhension
des dynamiques de circulation des souches virales. Des travaux récents sur la protéine non
structurale 1 (NS1), spécifique du virus dengue, ont révélé des concentrations élevées dans le
sérum des patients infectés. En 2006, un premier test ELISA fondé sur la détection de I’antigéne
NS1 par immuno-capture a été mis sur le marché. Ce test permet la mise en évidence de
I’antigéne NS1 dés ’apparition des symptomes initiaux. Des tests rapides de type immuno-
chromatographique (ICT), sous forme de bandelettes ou de cassettes, ont récemment été

développés, facilitant davantage le diagnostic précoce de la dengue [38].

Diagnostic indirect ou diagnostic sérologique
Le diagnostic sérologique repose sur la détection des IgM et 1gG spécifiques, selon leur
cinétique d’apparition au cours du temps. Les IgM sont détectées par ELISA capture, tandis

que les IgG le sont préférentiellement par ELISA indirect [38].

3.7.2. Traitement

A ce jour, il n’existe pas de traitement antiviral spécifique disponible contre la dengue. La prise
en charge repose sur la détection précoce, la prise en charge clinique adaptée et la vaccination
selon la disponibilité. Elle permet de réduire la 1étalité liée aux formes séveres. L’infection
confére une immunité durable contre le sérotype infectant, mais une protection transitoire et
incompléte vis-a-vis des trois autres.

En cas d’infection, la prise en charge repose sur :

e Lerepos,

e Une hydratation adéquate,

e Utiliser un antalgique de type paracétamol,

¢ Eviter des anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) tels que I’ibuproféne ou I’aspirine,

e Etla surveillance des signes d’alerte, nécessitant une consultation médicale rapide [1].
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3.7.3. Prevention

La prévention de la dengue repose essentiellement sur la lutte antivectorielle, la maladie étant
transmise par les moustiques. Les principales recommandations incluent :

e Le port de vétements couvrants et longs,

e Le traitement des habits avec des répulsifs (ex. : perméthrine),

e [’application de répulsifs cutanés homologués (DEET, IR3535, etc.),

e Utiliser les moustiquaires en zone endémique

e La fermeture des ouvertures (portes, fenétres) pour limiter 1’intrusion des vecteurs,

e [L’¢limination des eaux stagnantes, notamment a proximité des habitations.

Concernant la vaccination, Dengvaxia a été autorisé dans certains pays pour des populations
ciblées. Plus récemment, QDenga a recu une autorisation dans certaines régions, recommandé
uniquement chez les sujets de 6 & 16 ans vivant en zones de forte transmission. Plusieurs autres
vaccins candidats (DENVax, TDENV-PIV, V180) sont en cours d’évaluation aux stades
cliniques I a Il [1].
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4. MATERIELS ET METHODES

4.1. Cadre et lieu d’étude

Notre étude s'est déroulée dans la Commune VI du District de Bamako. Elle est la plus vaste
des six Commune s du District ; située sur la rive droite du fleuve Niger, au sud-est du District.
Apercu géographique et administrative

Couvrant une superficie d’environ 88,8km?, elle abrite prés de 720 669 habitants selon les
données démographiques les plus récentes. Elle provient de I’estimation démographique de
2023 de la Direction Nationale de la Population (DNP). La mairie centrale se situe a Sogoniko
qui est I’un des quartiers principaux de la Commune. Elle est subdivisée en 10 quartiers qui

sont entre-autre : Sogoniko, Faladié, Banankabougou, Magnabougou, Niamakoro,

Missabougou, Sokorodji, Senou, Yirimadio et Djanekéla.
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Figure 7 : representation gréographique de la Commune VI de Bamako [40]
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4.2. Type et période d’étude

Nous avons effectué une étude transversale qui a consisté a collecter des informations sur la
dengue dans les ménages des différents quartiers de la Commune VI du District de Bamako.
L'enquéte s’est déroulée du 24 octobre au 01 novembre 2024.

4.3. Population d’étude

Notre population d’étude a concerné les habitants de la Commune VI du District de Bamako.

4.4. Echantillonnage et taille de I’échantillon

La taille minimale de 1’échantillon a été calculée en utilisant la formule de D. Schwartz :

n = Zo? pq/i?

n : taille de 1’échantillon

Z : paramétre 1ié au risque d’erreur, Z = 1,96 pour un risque d’erreur de 5%.

P : prévalence de la dengue selon une analyse spatio-temporelle au Mali (15,1%)

Q : les non-malades =1-p

i: précision fixée a 4,8%, i= 0,048

La taille minimale de 1’échantillon était de 213, Au total nous avons collecté nos données chez
241 participants.

Apres une phase de création de fichiers d’unités géographiques (Numeérisation) de toutes les
concessions de ces quartiers, une sélection aléatoire du nombre de ménages a été faite. Cette
sélection est faite en prenant en compte la possibilité de tomber sur des concessions qui ne sont
pas des ménages (écoles, bureaux ou lieux inhabité) dans laquelle 10% du nombre de ménages
a interroger dans I’échantillon initial a été ajouté. Apres la sélection spatiale des ménages, un
membre a ét¢ choisi dans chaque ménage pour participer a 1’étude. Ce choix est porté sur le

membre présent lors du passage de 1’équipe d’enquéte.

1.5.  Critéres d’inclusion
> FEtre agé de 18 ans et plus
» Accepter de participer a 1’étude ;

> FEtre résidant permanent de la Commune VI pendant la période d’étude.

4.6. Critére de non inclusion

» Ne pas étre capable de répondre au questionnaire ;

4.7. Variables étudiées

e Variables socio-démographiques : dge, sexe, statut matrimonial et niveau d’éducation.
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e Variables sur la connaissance : sources d’information, modes de transmission,
symptomes, signes de complication
e Variables sur Dattitude : attitude face a la dengue dans la famille, attitude préventive

e Variable sur les pratiques : utilisation de moustiquaires, moyens de prévention

4.8. Collecte et analyse des données

La collecte des données a été réalisée avec 1’application Kobocollect sur le téléphone pour
recueillir des informations. Les données ont ensuite éte exportées dans le logiciel SPSS version
25 pour les codifications et les analyses. L’analyse consistait a décrire les caractéristiques des
participants, ainsi qu’a de déterminer les connaissances, les attitudes et les pratiques de la
population face a la dengue.

Le test du Chi2 a été utilisée pour la comparaison des variables catégorielles avec un seuil de

signification a 0,05.

4.9. Considération éthique
Un numéro anonyme a été attribué a chaque participant pour garantir I’anonymat des
participants. L’accés a la base des données était limité aux seuls responsables de 1’étude et les

données étaient utilisées uniqguement pour des fins scientifiques.

4.10. Déroulement de I’étude

Une sélection spatiale des concessions a été faite. Apres une phase de création de fichiers
d’unités géographiques (Numérisation) de toutes les concessions des quartiers, une sélection
aléatoire du nombre de ménages a €té faite.

Les investigateurs se sont présentés dans chaque concession sélectionnée pour identifier les
participants éligibles a 1’étude. Aprés identification, le consentement a été demandé et obtenu
de chaque participant avant son inclusion. Un questionnaire a été ensuite administré a chaque
participant pour collecter des données sur les caractéristiques sociodémographiques, les

connaissances, les comportements et les pratiques préventives de la population sur la dengue.

4.11. Définitions opérationnelles

» Connaissances sur la dengue

La connaissance sur la dengue se définit comme I’ensemble des informations que posséde une
personne sur la dengue. Elle est évaluée a partir des réponses a une série de questions et classées
en 3 niveaux.

e Bonne connaissance : score > 75% de bonnes réponses

e Moyenne connaissance : score compris entre 50 % et 74 %
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e Faible connaissance : score < 50%

» Attitude face a la dengue

L’attitude correspond a I’ensemble des perceptions, opinions et dispositions mentales des
populations sur la dengue. Elle est appréciée a partir de plusieurs items et classée comme suit :
e Bonne attitude : score > 75% de réponses positives
e Moyenne attitude : score entre 50 % et 74 %
e Faible attitude : score < 50%
» Pratique face a la dengue
Les pratiques sur la dengue désignent I’ensemble des actions, comportements et
mesures mises en ceuvre pour prévenir, détecter et surveiller cette maladie. Elles sont
évaluées et classées en 3 niveaux :
e Bonne pratique : score > 75% de réponses positives
e Moyenne pratique : score entre 50 % et 74 %

e Faible pratique : score < 50 %
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1. RESULTATS

1.1. Résultats globaux

Au total, 241 ménages ont été enquétés sur les différents quartiers de la Commune VI. Il y avait
une prédominance du sexe féminin (61%) et la tranche d’age 39-44 ans représentait 39,4%.
Seulement 3,9% avaient une bonne connaissance, 8,7% une bonne attitude et 3,6% une bonne

pratique sur la dengue.

1.2. Caractéristiques socio démographiques

mMasculin

EFeminin

Figure 8: répartition des participants selon le sexe

Le sexe féminin prédominait avec 60,9 % avec une sex-ratio de 0,64.

Tableau 1 : répartition des participants selon les groupes d’age

Groupes d’age (ans) Effectifs Pourcentage
18-29 83 34,0
39-44 95 39,4
45-59 30 12,4
60-85 33 13,6

Total 241 100

Le groupe d’age de 39-44 ans représentait 39,5 % des participants.
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Tableau 2 : répartition des participants selon le niveau d’éducation

Niveau d’éducation Effectifs Pourcentage
Non scolarisés 43 17,8
Primaire 48 19,9
Secondaire 92 38,2
Universitaire et plus 58 24,1
Total 241 100

La majorité des participants, soit 38,2 % avaient un niveau d’éducation secondaire. Ceux non-

scolarisés étaient moins représentés avec 17.8 %.

Tableau 3 : répartition des participants selon le statut matrimonial

Statut matrimonial Effectifs Pourcentage
Célibataire 42 17,4
Marié (e) 182 75,5
Divorcé (e) 6 2,5
Veuf (ve) 11 4,6
Total 241 100

Les mariés étaient majoritaires avec 75,2 %, les célibataires venaient en seconde position avec
17,8 %.
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1.3. Connaissance de la population

Tableau 4 : sources d’information des participants sur la dengue

Sources d’information sur la Effectifs Pourcentage
dengue (N=167) n %
Radio 78 46,7
Télévision 88 52,7
Journal 45 26,7
Internet 39 23,4
Personnel de santé 49 14,7
Dans la famille 37 21,9
Voisin / Famille 56 33,5

Les sources d’informations majeures étaient la télévision et la radio avec respectivement
52,9% et 46,7%. Par contre, le personnel de sante était le moins cité comme source

d’information sur la dengue.

Tableau 5 : connaissance des participants sur les modes de transmission de la dengue

Modes de transmission Effectifs Pourcentage
n =167 n (%)
140 84,0
Consommation d’eau contaminée 18 10,8
Contact avec une personne malade 18 10,8
Consommation d’aliments contaminés 12 7,2

La grande majorité des participants, soit 84,0 % affirmaient que la dengue se transmet par la

pigdre de moustique.
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Tableau 6 : connaissance des participants sur les symptomes

Signes cliniques Effectifs Pourcentage
n (%)
Fiévre élevee 104 62,2
Douleurs articulaires /musculaires 23 13,8
Eruption cutanée 13 8,1
Maux de téte 101 60,7
Diarrhee 17 9,9
Saignements 47 27,9

La fievre élevée (62,2 %) et les maux de téte (60,7 %) étaient les symptdmes fréquemment

rapportés par les participants.

Tableau 7 : connaissance des participants sur les signes de complication

Signes de complication de la Effectifs Pourcentage

dengue (n=51) n (%)
Vomissements persistants 15 28,7
Douleurs abdominales séveére 27 52,5
Respiration rapide 9 17,8
Fatigue intense 34 67,3
Sang dans les vomissures ou selles 7 13,9
Agitation 25 48,5
Forte sensation de soif 11 21,8
Peau pale et froide 8 15,8
Sensation de faiblesse 12 23,8

La fatigue intense (67,3 %), la douleur abdominale sévére (52,5 %) et ’agitation (48,5 %)

étaient les signes de complication fréqguemment évoqués par les participants.
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1.4. Attitude de la population face a la dengue

Tableau 8 : attitudes des participants face a la dengue

Attitudes (n= 167) Effectifs Pourcentage
n (%)
Aller au centre de santé 68 40,7
Utiliser des remédes traditionnels 43 25,7
Attendre que les signes disparaissent 23 13,8

Ls participants avaient tendance a aller au centre de santé dans 40,7 % des cas, 25,7 %
utilisait des remédes traditionnels et 13,8 % attendaient que les signes disparaissent face a la
dengue.

Tableau 9 : attitude préventive des participants sur la dengue

Attitude préventive (n=106) Effectifs Pourcentage
n (%)
Utilisation de moustiquaires 98 92,5
Elimination des eaux stagnantes 69 65,1
Utilisation des répulsifs 68 64,2
Pulvérisation des insecticides 40 37,7

Les participants ont signalé dans 92,5 % des cas que I’utilisation de moustiquaires était le
moyen de prévention contre la maladie. L’élimination des eaux stagnantes et 1’utilisation des

répulsifs étaient évoqués dans 65,1% et 64,2%, respectivement.
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1.5. Pratique de prévention de la population

Tableau 10 : utilisation des moustiquaires dans le ménage

Utilisation des Ml Effectif Pourcentage
Oui 104 98,1
Non 2 1,9

Total 106 100

Globalement, le taux d’utilisation de moustiquaires était de 98,1% contre 1,9% qui n’utilisait

pas de moustiquaire.

Tableau 11 : moyens de prévention pratiqués par les participants

Moyen de prévention (n=106) Effectifs Pourcentage
n (%)
Utilisation de moustiquaires 100 94,3
Elimination des eaux stagnantes 44 41,5
Utilisation des répulsifs 84 79,2
Port de vétement longs 78 73,6

Pour prévenir la dengue, 94,3% de la population affirmaient qu’ils utilisent les moustiquaires,

79,2% utilisaient des répulsifs et 73,6% portaient des vétements longs.

32



1.6. Niveau de connaissance, attitude et pratique

90

82,3

80 76,3

70

60 56,2
o 50
>

40 351

30

20,1
20 13,8
8,7
10 3,9 3,6
: = ] =
Connaissance Attitude Pratique

m Faible mMoyen mBon

Figure 9 : niveau de connaissance, attitude et pratique des participants

Dans cette étude, seulement 3,9% avaient une bonne connaissance, 8,7% une bonne attitude et

3,6% une bonne pratique sur la dengue.

Tableau 12 : niveau de connaissance globale des participants face a la dengue

Niveau de connaissance n %
global
Faible 124 74,3
Moyen 38 22,7
Bon 5 3,0
Total 167 100,0

Globalement, 3% seulement avaient un bon niveau contre 74,3% dont le niveau était faible.
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Tableau 13 : niveau de connaissance des participants selon le sexe

Sexe Faible Moyen Bon Total p_value
n (%) n (%) n (%) (N)
Masculin 49(68,0) 19 (26,4) 4(5,6) 72
Féminin 75 (78,9) 18 (19,0) 2(21) 95 0,06
Total 124 37 6 167

Nous n’avons pas observé de variation statistiguement significative entre le sexe et le niveau

de connaissance et le sexe, 4,9% de bonne connaissance chez les masculin vs 2,1% chez les
femmes (p=0,06).

Tableau 14 : niveau de connaissance des participants selon les groupes d’age

Groupes d’age

en annee Faible Moyen Bon Total P value
(n=167) n(%o) n (%) n(%o) N

< 18- 29 43 (81,9) 9 (16,2) 1(1,9) 53

30-44 50 (75,8) 13 (19,7) 3(4,5) 66 0,001

45-59 13 (49,0) 11 (45,1) 1(5,9) 25

60-85 18 (80,0) 5(20,0) 0 (0,0) 23
Total 124 38 5 167

Nous avons observé une variation significative entre les groupes d’age et le niveau de
connaissance des participants (p=0,001). Nous avions tendance a observé un bon niveau de

connaissance chez le groupe d’age 45-59 ans (5,9%) et celui de 30-44 ans (4,5%).
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Tableau 15 : niveau de connaissance des participants selon le niveau d’éducation

Niveau d’éducation Faible Moyen Bon Total p_value
(n=167) n (%) n (%) n (%) (N)
Aucun 17 (97,1) 0 (0,0) 1(2,9) 18
Primaire 25 (82,0) 4(13,1) 2 (4,9 31 0,001
Secondaire 50 (70,9) 19 (27,0) 1(2,1) 70
Universitaire 32 (66,7) 14 (29,2) 2(4,1) 48
Total 124 37 6 167

Nous avons trouvé une variation significative entre le niveau d’éducation des participants et

leur niveau de connaissance sur la dengue (p=0,001). Les participants qui ont un niveau

primaire (4,9%) ou universitaire (4,1%) avaient tendance a avoir une bonne connaissance sur

les signes et les modes de transmission de la dengue.
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Tableau 16 : niveau de connaissance des participants selon le statut matrimonial

Statut Faible Moyen Bon Total pvalue
matrimonial n (%) n (%) n (%) (N)
(n=167)
Célibataire 26 (89,7) 2 (6,9) 1(3.4) 29
Marié (e) 89 (70,1) 33 (26,0) 539 127 0,05
Divorcé (e) 3(77,8) 1(22,2) 0(0,0) 4
Veuf (Ve) 5 (66,7) 2 (33,3) 0(0,0) 7
Total 123 38 6 167

Nous n’avons pas trouve de variation significative entre le niveau de connaissance et le statut

matrimonial (0,05).
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COMMENTAIRES ET
DISCUSSION
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5.6. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Notre étude consistait a collecter des informations dans les ménages en vue d’évaluer les
connaissances, les attitudes et les pratiques de la population de la Commune IV de Bamako sur

la dengue afin de renforcer les mesures préventives.

Il 'y’a une prédominance du sexe féminin (61%) parmi les participants (figure 8). Ces résultats
corroborent avec des études réalisées au Mali par Mberkadjii D. Emmanuel et al en 2022 [41]
et Ballo A. et al. en 2024 [42] qui ont rapporté respectivement 61,1% et 51,1% des femmes.
Cette forte représentation des femmes pourrait s’expliquer par leur disponibilité au moment de
I’enquéte et leur implication plus importante dans les activités de santé au sein du ménage et de
facon globale au niveau communautaire. Le groupe d’age 39-44 ans était majoritaire avec
39,5% (tableau 1). Cela pourrait due que cette tranche d’age correspond a une population plus
active et socialement impliquée, plus présente au sein des ménages et disponible a participer a
I’enquéte. C’est la période qui correspond a la maturité ou les gens sont les mieux placées pour
répondre aux questions concernant les dépenses de santé globales du foyer ou tous autres
dépenses de la famille. Nous avons trouvé que les mariés repressentaient 72,5% dans cette
étude, soit la plus grande majorité (tableau 3). Cette prédominance pourrait s’expliquer par la
structure démographique de la population étudiée, ou les personnes mariés pourraient constituer
une proportion importante des adultes résidant dans cette zone. Généralement dans nos sociétés
africaines, particulierement au Mali, toutes les questions liées a la famille sont adressees aux
maries en raison de ce statut mais aussi leur responsabilité dans la gestion des affaires de la

famille.

En Commune VI, la plupart des participants ont entendu parler de la dengue a travers la
télévision et la radio dans 52,7% et 46,7 % respectivement (tableau 4). Ce méme constat a été
faite par Sushimita et al. En en 2023 avec qui ont rapporté que 90,55% et 67,55% des
participants avaient les mémes sources dans leurs études [43] . Ce résultat souligne un réle
primordial des médias dans la diffusion des messages de prévention et de sensibilisation de la
communauté. Les canaux de communication bénéficient d’une large couverture géographique
et reste trés accessible a une majeure partie de la population y compris ceux ayant un faible
niveau d’instruction. Pour la transmission de la maladie, la majorité des participants pensent
que la piqure de moustique avec 83,8% (tableau 6) constitue le mode de transmission de la
dengue. Ce résultat corrobore avec celui constaté par Ballo A. et al. en 2024 a Bamako au Mali
[42] qui étaient de 62,58% et celui de Thaker A. et al en 2016 a Yémen [44] qui a rapporté

84,6%. Ce taux eleve pourrait s’expliquer par la diffusion des campagnes de sensibilisation et
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de médiatisation autour de cette maladie qui devient de plus en plus a un probleme majeur de
santé publique au Mali. Plus de la moitié des participants (62,2%) de notre étude considérait
que la fiévre élevée est un symptdéme de la dengue (tableau7) comme dans 1’étude de Thaker
A. et al en Amérique Latine et Asie pacifique en 2023 qui a rapporté que les participants ont
évoque dans 91,7% et 61,4% [44] que la fiévre était le principal symptéme de la dengue.
Communément appelé palu-dengue et ayant les symptdmes similaires au paludisme, la fievre
d’apparition brutal serait le symptome le plus constant et le motif principal de consultation.
Moins de la moiti¢ des participants (40,7%) ont déclaré qu’ils font recours a un centre de santé
en cas de dengue dans le ménage (tableau 8). Ce taux moyen pourrait s’expliquer par une
connaissance peut suffisante de cette maladie, les difficultés d’accés aux services de santé, le
codt des soins ou la confusion de la dengue a d’autres maladies fébriles telles que le paludisme.
Les symptémes du paludisme et de la dengue étant similaires, certaines personnes peuvent ne
pas percevoir la nécessite de consulter rapidement ou fait recours aux tradithérapeutes en

pensant au paludisme.

Pour se protéger contre les piqures de moustiques, 98,1% des participants ont affirmés qu’ils
utilisaient les moustiquaires (tableau 10). Le taux d’utilisation des MII pourrait s’expliquer par
les efforts du programme national de lutte contre le paludisme a travers les campagnes de
distribution de masse en 2023 couplées aux messages de de sensibilisation pour prévenir le
paludisme au cours des derniéres années qui ont fait que beaucoup de familles en disposent et
I’utilisent pour se protéger contre le paludisme. Les moyens de préventions (tableau 11) les plus
utilisés étaient I’utilisation de moustiquaires imprégnés (94,3%) comme constate par Ballo A.
et al en 2024 au Mali [42]. Etant donné que le vecteur transmetteur de cette maladie soit le
moustique comme les autres maladies a transmission vectorielle 1’une des hypothéses pour
expliquer ce résultat pourrait étre attribué aux nombreuses campagnes de luttes contre le
paludisme en mettant en évidence 1’utilisation de moustiquaires imprégnées d’insecticides.
Cette perception serait compréhensible car la dengue et le paludisme sont tous deux [7] des
maladies transmises par des moustiques. Cependant il faut noter que le Paludisme se transmet
par les moustiques du genre Anophéles, qui pique essentiellement la nuit, mais la dengue se
transmet par piqure diurne de moustique du genre Aedes. Donc I’utilisation seulement des
moustiquaires la nuit ne protégerais pas contre les piqures d’Aedes qui se font essentiellement

le matin ou le petit soir.

Sur la figure 9, nous observons une faible connaissance (3,9%), une faible attitude (8,7%) et
faible pratique (3,6%) de la population sur la dengue. Ces résultats traduisent un niveau
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globalement faible des connaissances, attitudes et pratiques des populations étudiées sur la
dengue. Ces résultats mettent en évidence la vulnérabilité de la population face a la dengue. Le
niveau global de connaissance sur la dengue était faible (tableau 12), avec 74,3% des
participants présentant des connaissances insuffisantes. Ce résultat traduit une méconnaissance
importante de cette maladie au sein de la population, I’insuffisance des campagnes de
sensibilisation, la confusion fréquente entre la dengue et le paludisme en raison de la similitude
de certains symptémes et a la faible exposition de la population aux messages d’éducation

sanitaire.

Il n y’avait pas de variation significative entre les sexe masculin (4,9%) et féminin (2,1%) et
la bonne connaissance sur la dengue (p = 0,06) (Tableaul3). Ce résultat suggererait que les
hommes et les femmes bénéficient globalement d’un niveau comparable d’acces a I’information
relative a la dengue. Cette absence d’association pourrait étre attribuer a une exposition
similaire aux sources d’information (médias, entourage, campagnes de sensibilisation). Dans le
District urbain de Bamako, les messages de prévention sont généralement diffusés a I’ensemble
de la population sans distinction de sexe. La proportion des participants ayant un niveau de
connaissance sur la dengue était significativement élevée (p=0,001) chez les 45-59ans (5,9%)
que chez les autres tranches d’age (tableaul4). Ceci pourrait s’expliquer par le fait que la
majorité des participants dont le niveau de connaissance sur la dengue a été établie
significativement élever avait un age compris entre 45-59 ans. Le niveau de connaissance sur
la dengue était significativement associé au niveau d’éducation (p=0,001). Le niveau
universitaire (29,9%) avait une moyenne connaissance, le niveau primaire avait la connaissance
la plus basse (13,1%) (tableau 15). Plus le niveau d’éducation est élevé, plus le niveau de
connaissance est acceptable. Le role de I’éducation est connu de fagon globale dans la
compréhension puisqu’elle permet & une plus grande capacité a comprendre les messages de
sensibilisation et a une exposition plus fréquente aux sources d’information scientifiques et
médiatiques chez les personnes ayant un niveau d’éducation supérieur. En effet, I’éducation
joue un réle crucial dans 1’acquisition des connaissances requises aux maladies transmissibles.
L’analyse de I’association entre le niveau de connaissance sur la dengue et le statut matrimonial
n’a pas trouvé de différence significative (p 0,05) comme I’indique le tableau 16. Ce résultat
suggérerait que le statut matrimonial n’influence pas le niveau de connaissance sur la dengue
dans cette population. Ceci pourrait s’expliquer par une diffusion relativement homogéne des

informations sur la dengue au sein des différentes catégories matrimoniales.
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Limite de I’étude

Nous avons été limités dans cette étude par le caractére transversal de 1’étude, nous n’avons pas
pu établir la relation causale solide entre connaissances et prévention. Aussi nous avons été
limités par le caractere monocentrique de notre étude, les résultats sont liés au contexte

géographique, donc et ne peut pas étre genéralisé a I’ensemble du pays.
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8. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

8.1. CONCLUSION

Au terme de cette étude transversale, la population de Commune VI du District de Bamako a
globalement une faible connaissance sur la dengue en matiére de la compréhension de cette
maladie. Le sexe et le statut matrimonial n’avaient pas de lien avec la connaissance sur la
dengue. Cependant nous avons observé une association statistiquement significative entre le

niveau d’éducation, le groupe d’age et le niveau de connaissance sur la dengue.

8.2. RECOMMANDATIONS
Au regard de nos résultats nous formulons les recommandations suivantes :

Au Ministere de la Santé et du Développement Social
o Elaborer et mettre en ceuvre une stratégie nationale de communication pour le
changement de comportement axée sur la prévention de la dengue.
A I’hépital du District de Commune VI
e Sensibiliser systématiquement les patients et leurs accompagnants sur les modes de
transmission, les signes d'alerte et les mesures de prévention de la dengue lors des
consultations.
e Développer des activités d'éducation sanitaire communautaire par l'intermédiaire des

relais communautaires.

Aux chercheurs

o Reéaliser des études multicentriques couvrant I'ensemble du District de Bamako et les
autres régions du Mali afin d'améliorer la connaissance de la dengue.

« Evaluer lefficacit¢é des interventions communautaires de sensibilisation sur
I'amélioration des connaissances, attitudes et pratiques des populations.

A la population

o Adopter des comportements favorables a la prévention de la dengue en éliminant
régulierement les eaux stagnantes autour des habitations.

o Utiliser des moyens de protection individuelle contre les piqlres de moustiques
(moustiquaires, vétements couvrants, répulsifs).

o Consulter rapidement une structure sanitaire devant toute fiévre accompagnée de signes
évocateurs de dengue afin de bénéficier d'une prise en charge précoce.

« Participer activement aux campagnes communautaires de salubrité et de lutte contre les

moustiques.
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9. Annexes

Fiche signalétique

Nom : SANGARE

Prénom : Fatoumata

Email : atoutasang@gmail.com
Contact : +22393257316

Titre de la thése : connaissances, attitudes et pratiques des populations de la Commune VI du

District de Bamako sur la dengue
Nationalité : malienne
Ville de soutenance : Mali

Section : pharmacie

Lieu de dépdt : Bibliothéque de la Faculté de Médecine et d’odontostomatologie et de la

Faculté de Pharmacie

Résumé

La dengue est une infection virale transmise a I’homme par la piqure infectante de la femelle
du moustique du genre Aedes. Elle constitue 1’une des maladies virales les plus répandues dans
le monde. L’objectif de cette étude était d’évaluer les connaissances attitudes et pratiques de la
population de Commune VI du District de Bamako sur la dengue. Une étude transversale a été
réalisé les données ont été analysé sur le logiciel SPSS.25 et le test de Chi 2 a été utilisée pour
la comparaison des variables catégorielles avec un seuil de 5%. Sur un échantillon de 241, 167
avait entendu parler de la dengue et sur ces 167 seulement 106 connaissaient les pratiques de
prévention. Globalement, la population avait une trés faible connaissance sur la dengue
(74,3%). Le statut matrimonial (p=0,05) et le sexe n’avaient pas de lien avec le niveau de
connaissance sur la dengue, par contre, il variait significativement avec le niveau d’éducation
(p=0.001) et le groupe d’age (p=0.001).

Mots clés : dengue, connaissance, attitude, pratique, Commune VI

48


mailto:atoutasang@gmail.com

Abstract

Dengue is a viral infection transmitted to humans through the bite of an infected female Aedes
mosquito. It is one of the most widespread viral diseases in the world. The objective of this
study was to assess the knowledge, attitudes, and practices of the population of Commune VI
in the Bamako District regarding dengue. A cross-sectional study was conducted, and the data
were analysed using SPSS version 25. The chi-square test was used to compare categorical
variables with a significance level of 5%. In a sample of 241, 167 had heard of dengue, and of
these 167, only 106 knew about prevention practices. Overall, the population had very low
knowledge about dengue (74.3%). Marital status (p=0.05) and sex were not associated with the
level of knowledge about dengue; however, it varied significantly with education level
(p=0.001) and age group (p=0.001).

Keywords: dengue, knowledge, attitude, practice, Commune VI

49



SERMENT DE GALIEN
Je jure en présence des maitres de la faculté, des conseillers de

I’ordre des pharmaciens et de mes condisciples :
D’honorer ceux qui m’ont instruit dans les préceptes de mon
art et de leur témoigner ma reconnaissance en restant fidele a

leur enseignement ;

D’exercer dans I’intérét de la santé publique ma profession
avec conscience et de respecter non seulement la législation en
vigueur mais aussi les regles d’honneurs, de la probite et du
désintéressement ;

De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers
le malade et ses dignités humaines ;

En aucun cas, je ne consentirai a utiliser mes connaissances et
mon €tat pour corrompre les meceurs et favoriser des actes
criminels ;

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a
MeS Promesses ;

Que je sois couverte d’opprobre et méprisée de mes confreres
si ]’y manque !

Je le jure.
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