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1/ Enoncé du probléme :

La méningite cérébro-spinale a méningocoque constitue un probléme majeur

de santé publique en Afrique et de facon plus accentuée dans la zone dite

"ceinture meéningitique" de Lapeyssonnie située au dessous du Sahara

etendue en bande d'est en ouest .cette zone n'épargne pas le Mali qu'il

traverse dans sa presque totalité a part le nord.(10j

Les probléemes sont multiples, nous évoquons ici ceux en rapport avec la

gestion, la planification, et la surveillance, de la méningite cérébro-spinale

(M.C.S). cela est d ' autant plus alarmant par :

» L'apparition presque annuelle depuis 1994 de la M.C.S. au Mali.
» L'émergence en Afrique du clone III -1 venu d 'Asie, et redouté par
son caractere trés épidémiogeéne et sa virulence.(20)

Les caracteristiques épidémiologiques des méningites purulentes ont été décrites
en 1963 par Lapeyssonnie. La zone concernée s’étend entre les isohyetes 300et
1100 mm de pluies par an, et couvre le Bénin, le Burkina Faso, le Cameroun, !
Ethiopie, la Gambie, le Ghana, le Mali, le Niger, le Nigeria, le Sénégal, le
Soudan, et le Tchad (21). Dans les pays appartenant a cette aire géographique, la
méningite sévit sous forme endémique avec de grandes épidémies tous les 5 a 10
ans . Les conditions favorisant ces épidémies africaines sont entre 1’ altération de la
muqueuse rhinopharyngée par des agressions climatiques ( harmattan j, la
promiscuité, la forte densité de la population, la virulence de la souche
responsable et les infections respiratoires aigues . Au cours de ces 20 dernieres
années, |incidence de la méningite a été estimée a 800 000 cas environ dans les
pays de la ceinture de Lapeyssonnie . En Afrique les pays touchés sont dans la
ceinture meéningitique en 1996 on a eu 149 166 cas de MCS avec 15 000 déces et
en 1997 on a eu 41 699 cas avec 4 498 déces; et de facon plus accentuée dans les
états de 1'Afrique de l'ouest.
La fin des années 1980 et le début des années 1990 sont considérées comme trés
critiques en Afrique tant au point de I’ évolution épidémiologique que celles des
facteurs socio-démographiques . Il s’ agit la de nouveaux aspects épidémiologiques
pouvant résulter des changements climatiques avec extension de la zone aride, de
la mobilité accrue des populations et surtout de I’ introduction d’ une nouvelle

souche de méningocoque A clone III-1 dans la population africaine .



D’autres pays en dehors de la ceinture classique de Lapeyssonnie, jusque ici
épargnés ont €té récemment le théatre de poussées épidémiques Il s’agit du
Rwanda, de la Tanzanie de la Zambie, du Kenya, du Burundi, et du Zaire
dessinant ainsi une nouvelle ceinture dite « ceinture australe ». Depuis 1988, une
pandémie due au méningocoque A clone III-1 est partie de I’Asie (Népal 1985) en
passant par la Mecque (1987) pour envahir la plupart des pays africains (Ethiopie
et Kenya 1989, Tanzanie 1991-1992, Burundi 1992, Zaire et Ouganda 1990-1992,
Tchad 1988-1993,Cameroun 1992 Niger 1991-1995,Guinée 1992-1994 et Mali
1994-1997). Tous les pays non encore atteints doivent se préparer a y faire face.

Le service de la division épidémiologique a Bamako a rapporté la fréquente
survenue d'épidémie avec des taux de létalité constants, et cela malgré les actions
socio-sanitaires de planification et de gestion d 'épidémie ; et surtout le cas
particulier de la M.C.S. ; ces efforts étaient conjugués a ceux de l'autorité malienne
(M.A.T.S.) et les partenaires de la santé (O.M.S., M.S.F, etc....).

Ainsi parmi les maladies transmissibles a haut potentiel épidémique au Mali on
cite :

La fiévre jaune : survenue en 1987 avec 305 cas et une forte létalité

comprise entre 30% et 80%.
La rougeole : survenue avec :
- en 1994 1320 cas et 24 déceés (tl = 1,82%).
-en 1995 1562 cas et 95 déceés(tl = 6,1% ).

-en 1996 3315 cas et 43 déceés (tl = 1,3%).
-en 1998 1150 cas et 43 décés (tl = 3,74%).
Le choléra est survenu avec :
- en 1995,2685 cas et 390 déces soit un TL a 14,52%.
- en 1996 avec 5741 cas et 760 déces soit un TL a 13,23%.

La Méningite a méningocoque Depuis 1994, le Mali a connu

successivement des épidémies de meéningites a meéningocoque dans une
population active de 9 190 617 habitants en 1996,enregistrant 27 054 cas de
MCS de 1994 a 1998 et 3128 déces, avec un taux moyen de letalité fort de
12 % toujours constant(20). Toute fois cette létalité liée a la MCS est
discutable car dans tous les cas en Afrique et par des travaux de recherche

scientifique cette 1étalité est en général comprise entre 10% et 20% (8)



La Méningite cérébro-spinale a méningocoque est survenue cing années de

suite et se chiffra avec :

en 1994, 3905 cas et un taux de létalité a 16,50%.

en 1995, 1671 cas et un taux de létalité a 14%.
-en 1996, 7541 cas et un taux de létalité a 12%.
-en 1997,11228 cas et le méme taux de létalité a 10% .
- en 1998, 2709 cas et un taux de l1étalité a 9,5%.
Les épidémies commencent et font beaucoup de victimes avant que les services de
santé au niveau central n 'en soient informés .
L'analyse faite de la gestion des épidémies qu'a connu le pays au cours de
ces dernieres années a mis en évidence la faiblesse des capacités du pays a
assurer une réponse vigoureuse et efficace aux épidémies.
- la persistance des poussées épidémiques
- I'étendu de la répartition géographique,
- 'ampleur ( importance du nombre de cas enregistrés) et la gravité( le
taux de letalité notifié):
traduisent a suffisance cette faiblesse des capacités de notre pays a prévenir
et a répondre efficacement aux épidémies.
En réponse a ces différentes épidémies le ministere de la santé des personnes
agées et de la solidarité en collaboration avec le ministere de 'administration
territoriale et de la sécurité a élaboré en novembre 1996 un plan national de
prévention et de réponse aux epidémies couvrant la surveillance, les stratégies de
prévention et de prise en charge. Et courant la méme année, quatre vingt seize
meédecins (96),et cent quatre vingt et trois infirmiers chef de poste médical (183)
ont été formés en matiere de prévention et de lutte contre les épidémies.
Courant le premier trimestre de I'année 1997 lI'épidémie de M.C.S. a méningocoque
refait surface dans presque toutes les régions du Mali excepté le nord et en dépit
de la formation des agents de la santé. Cela suscitera en 1998 une autre formation
dispensée aux agents de santé pour améliorer la réponse au probléme constant de
la gestion des épidémies, et surtout pour ce qui est de l'attitude du personnel de
santé a tous les niveaux avec un plan national de prévention et de lutte contre les
épidémies amélioré .Cette formation concerna tous les médecins chef de centre de

santé et les infirmiers chef de poste médical de différentes aires de santé .



Face a 'ampleur de la situation a savoir la fréquente survenue des épidémies, le
fort taux de létalité qui reste constant et malgré les efforts fournis pour la
formation des agents et des dispositions prises par les instances centrales de la
santé et de 'administration conjugué a l'effort des communautés ; cette étude sur
la gestion des épidémies s’avére important pour déterminer l'attitude des agents de
santé de tous les niveaux et des communautés face aux épidémies. Cette étude
nous permettra de ressortir les avantages et les points faibles de la mise en
correcte du plan national de prévention et de réponses aux épidémies par le
personnel de santé et comités de gestion avant, pendant, et aprés les épisodes

épidémiques.

2/ Les objectifs:
2-1/ Objectif général :

- Evaluer la réponse des différents niveaux du systéme de santé a l'épidémie de
méningite cérébro-spinale au Mali en 1997

2-2/ Objectifs spécifiques :

1°) Déterminer l'application des mesures préconisées par le P.N.P.R.E au coures de
I'épidémie de méningite cérébro-spinale 1997.
2°) Décrire l'attitude adoptée par les instances de gestion et l'implication des
autorités administratives (comités permanents intersectoriels de gestion des
épidémies) avant, pendant et aprés I'épidémie.
3°) Déterminer les connaissances du personnel de santé en matiere de détection

précoce et de controle des épidémies de méningite .
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A/ DONNEES ADMNISTRATIVES ET DEMOGRAPHIQUES SUR LE MALI:

1.Géographie:

La république du Mali est un pays continental de I'Afrique de ' ouest, dont la
superficie couvre environ 1.241.238 Km? avec prés de 7200 Km de frontiéres au
relief peu €leve et peu accidenté avec une altitude moyenne de 500 m.
Essentiellement irrigué par 2 fleuves: le fleuve Niger et le fleuve Sénégal, a régime
tropical: hautes eaux en période d'hivernage, et basses eaux en saison séche.

Le climat se présente en 4 zones et une particuliére qui est le delta du Niger. Les 4
zones sont:

La zone Sud-soudanienne

La zone Nord-soudanienne

La zone sahélienne

La zone saharienne.

2.Saisons et zones:

La saison séche s'y étend de décembre a mai, mais selon les régions a cause de
I'hivernage (long au sud, et bref au nord).Le Mali est situé pour sa moitié sud dans
la ceinture méningitique de Lapeyssonnie (située entre les isohyéetes 300 et 1200 )
qui s'étend de la Gambie (Afrique de l'ouest) a 'Ethiopie (Afrique de l'est) et dans
les régions recevant entre 30 et 110 cm de pluie par an.

3.Economie:

Le Mali a une économie dont les ressources proviennent en premier chef de
l'agriculture, de I'élevage et de la péche C'est dire que le secteur primaire est la
seéve nourriciére de I'économie. En effet, il occupait en 1998 plus de 80% de la
population active et représentait 44% du produit intérieur brut (PIB) alors que le
secteur secondaire (industrie) ne représente que 16% du PIB et celui du
tertiaire(commerce, service) 40%. Le PIB par habitant est de 270 dollars US .
4.Division :

Le pays est divisé administrativement en 8 régions et 1 district celui de Bamako la
capitale située dans la région de koulikoro. Chaque région est divisée en commune
(682 communes au total). Le district de Bamako divisé en 6 communes et a une

population de 1.016.167. d'habitants environ.
5.Population :



Selon les résultats du recensement général de la population et de 'habitats
(RGPH), la population du Mali s'élevait a 9.790.492 d’habitants en 1998 . La
population a un taux d'accroissement annuel de 2,7% en 1998. Cet accroissement
résultait d'un taux brut de natalité de 50 pour mille et un taux brut de mortalité
de 13 pour mille.

. Le taux de mortalité infanto-juvénile égal a 123 9/000 ¢n1998. Ceci explique en
grande partic la faible espérance de vie a la naissance soit environs 57 ans avec 55
ans pour les hommes et 58 ans pour les femmes, en 1998. Au Mali la population
est essentiellement rurale ; avec pour 27% seulement de la population résidente
vivaient en milieu urbain. La population est caractérisée par sa jeunesse 49 % de
la population est agée de moins de 15 ans. Les femmes en age de procréer (15 a49
ans) représente 21,2% de la population total.(6)

6.le probleme sanitaire :

La situation sanitaire de la population du Mali (20) , reflet du niveau actuel de

développement socio-économique est loin d'étre satisfaisante et la part des

dépenses de santé dans le PIB est faible(4% environ) . Au Mali la morbidité et la

mortalité sont trés élevées et cela s'explique surtout par :

- Une faible couverture sanitaire estimée a 39% sur l'ensemble du territoire,
source DNSP.

- Une insuffisance notoire des ressources allouées au secteur.

- Un environnement naturel propice a la transmission d'un grand nombre de
maladies infectieuses et parasitaires.

- Un acces difficile a I'eau potable pour la majorité des populations.

- Une hygiene défectueuse et des comportement trés souvent inadéquats et
insouciants face a l'insalubrité.

- Des apports nutritionnels déficients aussi bien en quantité qu'en qualité (fer,
l'iode, vitamine A) et les carence qui en résultent.

- La persistance des coutumes et traditions peu recommandées pour la santé.

- Le faible niveau d'alphabétisation, d'instruction et d'information de la
population.

- La moindre participation et responsabilisation des communautés de base a
I'action sanitaire.

- L'insuffisance en quantité du personnel sanitaire.
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Compte de ces insuffisance, le gouvernement a pris des mesures qui figurent dans
la déclaration de la politique sectorielle de santé et de population 1990 (MSPAS, en
1990). Dans ces orientations, cette derniére réserve la priorité de 'action sanitaire
en milieu rural et périurbain (dans un soucis d'équité et de correction des
inégalités sociales), a la prévention des maladies, a la promotion socio-sanitaire et

au bien-étre de la famille.

7.0rganisations sanitaires :

Les structures sanitaires sont organisés en pyramide avec plusieurs niveaux :

niveau central (MSPAS, DNSP, hépitaux nationaux, instituts de recherche), niveau

intermédiaire (Directions régionales, hopitaux régionaux), niveaux opérationnels du

cercle (centre de santé de référence de cercle), et niveaux périphériques (CSCOM,

CSAR,CSA) les directions régionales ont beaucoup d'autonomies en matiére de

gestion et planification de service de santé et sont chargés d'apporter un appuis

stratégique aux centres de santé de cercles. Les infrastructures sanitaires sur

lesquelles reposent le systéeme de santé actuel du Mali sont reparties en :

- 3 hopitaux nationaux plus le centre d'odonto-stomatologie,

- 6 hopitaux régionaux

- 3 hopitaux secondaires (Diré, Markala, et San)

- 44 centres de santés de cercles (CSREF) et 6 centres de santé de référence au
niveau de commune de Bamako

- 347 centres de santé périphérique (CSCOM / CSAR) et 20 centres de santé non

revitalises (CSA).

B/. Rappel du concept de surveillance:

Le terme de surveillance épidémiologique a été utilise pour la premiere fois par les
centers for diseases control (cdc).Ces centres étaient chargés d’effectuer des
enquétes permanentes sur la poliomyélite aprés de nombreux cas consécutifs a

I'introduction du vaccin vivant aux Etats-Unis d’Ameérique.

1 Définition de la surveillance : (16)




La définition reconnue comme étant la plus opérationnelle a été proposée par
Langmur :elle sous entend la notion d’'information pour l’action :

" la surveillance est le processus de collecte de compilation et d’analyse des
données ainsi que leur diffusion a l'ensemble de ceux qui ont besoin d’étre
informeés."

L°OMS en 1968 a proposé la définition suivante:

"La surveillance est un processus continu et systématique de collecte d’analyse et
d’interprétation des informations sur la santé. Elle constitue un outil essentiel
pour la planification, I'exécution et I’évaluation des politiques de santé et comprend
la communication réguliere des données a ceux qui en ont besoin. Le dernier
maillon de la chaine de surveillance est l'utilisation de ces informations pour la

prévention et le controle des maladies".

2 Objectifs de la surveillance:

Les objectifs visés par la surveillance épidémiologique sont les suivants.

- Détecter des épidémies ou 'accroissement du risque.

- Détecter des tendances inhabituelles lors des épidémies.

- Déterminer éventuellement les actions prioritaires en matiere de lutte.

- Evaluer l’efficacité d’'un programme de lutte.

- Contribuer a la planification et a la gestion des épidémies

- Suggeéerer de nouvelles pistes de recherche.

- Aider a la compréhension des modes de transmission et de survenue des
maladies, des agents en cause et éventuellement des vecteurs.

- Permettre l'identification des groupes a risque.

3 Différentes sources d’information:

* Les hopitaux, centre de santé
e Laboratoires
e Instituts ¢tatiques .état civil, Ministére du plan( démographie)

e La population

4 Les stratégies de la surveillance :

e Surveillance quantitative : exhaustive, sélective.

e Surveillance qualitative : Active, passive



S5 Méthodes de surveillance : la surveillance épidémiologique est régie par 6

étapes successives et complémentaires.
1 enregistrement
2 déclaration
3 collecte (rapidement)
4 Analyse et interprétation
5 la diffusion
6 utilisation de l'information.

6 Les qualités de la surveillance.

[1 existe de nombreuses méthodes.
La méthode de CDC repose sur la Description du systéme et I' apparition des
caractéristiques suivants:

la simplicité

.la capacité d'adaptation
.L'acceptabilité

Ja représentativité

Ja régularite

.L'opportunité

la sensibilité

la spécificite

Jratilité du systéme

le cott.

C/ DIRECTIVES EN MATIERE DE PREVENTION ET DE REPONSE AUX
EPIDEMIES
1.CONFIRMATION. ET DETECTION DES EPIDEMIES :

1.1 Confirmation des épidémies

La confirmation ou I' information d' une épidémie se fait par une enquéte lancée
aussitot apres 1" alerte. Cette enquéte qui fera I' objet d' un rapport a pour objectifs
de :

- Vérifier les informations sur les cas déclarés comme méningites.

- Etablir le diagnostic au moyen d' une étude de nouveaux cas.



Obtenir des échantillons de LCR nécessaires pour confirmation du diagnostic au
labo de bactériologie.

- Recueillir les informations concernants les dates d' apparition des cas ( age, sexe,
résidence, 1' issue favorable ou déceés )

1.2 Détection des épidémies

Le seuil critique d' incidence couramment utilisé pour déclarer une épidémie est de
15 cas pour 100 000 habitants par semaine, pendant 2 semaines consécutives
dans une circonscription. Lorsque |' épidémie est déclarée, on utilise un taux d'
incidence plus faible, de 5 cas pour 100 000 habitants par semaine, dans les
circonscriptions contigués au premier foyer épidémique. Ces seuils sont cependant
utilisables pour des chiffres de population compris entre 30 000 et 100 000
habitants, un doublement hebdomadaire du nombre de cas pendant 3 semaines
consécutives signe le début d' une épidémie pour les circonscriptions inférieures a
30 000 habitants. Les directives nationales du Mali suivent celles de I' OMS en ce
qui concerne la détection précoce d' une épidémie de méningite. En pratique, le
seuil de 15 cas pour 100 000 habitants pendant une semaine a été utilisé pour
déclarer une région touchée par ' épidémie. Les premiers cas doivent étre

confirmeés par le laboratoire.(18)

2.GESTION DE L'EPIDEMIE.

La substitution des anciens comités de crise en comités intersectoriels
permanents de gestion des épidémies(CIPGE) devrait apparaitre comme une voie
susceptible d' élargir et de pérenniser les interventions. Ces comités ont pour
missions:

Ja coordination des différents intervenants au plan de la prévention et de la
réponse aux épidémies;

1" élaboration de plan d' action pour la prévention et la gestion des épidémies;

le suivi des opeérations de prévention;

.Ja gestion des moyens prédispositionnés;

.L'évaluation systématique de 1' efficacité

LE collectif constituant le comité intersectoriel permanent de gestion des épidémies
doit étre représentatif des acteurs( administration, services socio-sanitaires, ONG,
et groupements associatifs, partenaires au développement) et des bénéficiaires(

femmes jeunesse conseils de village). Les réunions du CIPGE sont statutaires et
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trimestrielles. En période d' épidémie, le comité se réunit une fois par semaine et
chaque fois que cela est nécessaire.

3.LA VACCINATION.

L' OMS recommande de vacciner en priorité les localités les plus touchées par 1
épidémie. Lorsque les ressources le permettent il est recommandé de vacciner
toute la population en raison de l'efficacité du vaccin( protection pendant au moins
3 ans de 85% des vaccinés si administré apres ' age de 1 an) et de son innocuite.
Chez les nourrissons de moins de 1 an, le vaccin peut offrir une protection de
quelques mois (19). La stratégie vaccinale retenue par le plan national de lutte
contre la meéningite au Mali dépend de la taille de la population : lorsque elle est
inférieure a 30 000 personnes, la recommandations est de vacciner tout le village
dés qu' un cas est déclaré, dans un rayon de 5 alS5 km .Pour des populations
supérieures a 30 000 personnes, le seuil épidémique est de 15 cas pour 100 000
habitants doit étre dépassé pendant une semaine . La stratégie a retenir pour les
villes de 10 000 a 30 000 personnes n' est pas précisée. Dans tous les cas, la
population cible retenue au Mali est théoriquement toutes les personnes agées de 1
an et plus et I' objectif est d' atteindre 85% de la population cible .En raison des
épidémies de méningite en 1994 et 1996,la population de plusieurs villes et villages
étaient déja en partie vaccinée. A Bamako, plus de 800 000 personnes avaient été
vaccinées contre la méningite en 1994 et de nouveau en 1996.

Estimation des besoins en vaccin A+B

D' aprés 1 'OMS, la population a risque pour 1' année qui suit une épidémie de
meéningite est estimée a 50% de la population atteinte dans une zone ou le seuil
épidémique a ¢té atteint ou dépassé. Pour un pays comme le Mali ou le taux d'
incidence de 250 cas pour 100 000 habitants est atteint sinon dépassé . La
population a risque correspondant serait de 50%.

Ce stock correspond a 10% des besoins nationaux estimés. Une partie (50%) de ce
stock de sécurité doit étre prépositionnée au niveau des régions et des districts
sanitaires.(20)

4. PRISE EN CHARGE DES CAS.

Le Mali a adopte le protocole de traitement gratuit de la méningite réservé pour les
périodes d' épidémie, le chloramphénicol huileux en une injection intramusculaire
avec ampicilline en cas de contre indication et traitements complémentaires au

besoin.



5. LA STRATEGIE DE SANTE AU MALI.

5.1 La politique sectorielle de santé:

Depuis 1990 le Mali est engagé dans une politique de développement sanitaire dite

politique sectorielle de santé et de population. Elle est fondé sur le principe d’

universalité qui fait de la santé un droit fondamental de tout malien et de 1' action

sanitaire une occuvre sociale de solidarité de 1' état, des collectivités et de 1' individu.

La priorite de |' action sanitaire reste réservée au milieu rural périurbain, a la

prévention des maladies, a la promotion socio-sanitaire et au bien étre de la

famille. Les objectifs de cette politique sont les suivants:

1 Améliorer I' état de santé des populations afin qu 'elles participent plus

activement au développement socio-économique du pays en:

- réduisant la mortalité maternelle et infantile;

- reéduisant la morbidité et la mortalité dues aux principales maladies;

- développant les services de planification familiale;

- promouvant les attitudes et comportements des soins favorables a la santé et
au bien étre de la famille.

2 Etendre la couverture sanitaire tout en rendant les services accessibles a
la population.

3 Rendre le systéme de santé viable et performant.

5.2 Le plan national de prévention et de réponse aux épidémies au Mali

En réponse aux problemes identifiés a travers une analyse de la gestion des
épidémies séveres quele pays a connu ces derniers mois, le MSSPA en
collaboration avec le MATS a entrepris 1' élaboration d' un plan national de
prévention et de réponse aux épidémies .Ce plan est fondé sur la nécessité de
mettre en ceuvre un ensemble d' intervention dans les phases pré-épidémiques et
post-épidémiques afin d' assurer la capacité de prévention .

Dans la phase épidémique, |' alignhement de moyens devrait étre optimum dans un
délai suffisamment court, pour assurer une réponse vigoureuse et efficace. Ces
mesures visent une mobilisation transversale de ' ensemble des acteurs, que sont
par les structures et les professionnels de la santé, les communautés, ainsi que
les partenaires au développement .Les orientations de ce plan cadrent avec celle
définie dans le protocole de coopération pour la lutte contre les épidémies dans les
pays de 1' Afrique de l'ouest, 1' Algérie et le Tchad, signé a Ouagadougou en octobre

1996 .
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Objectif général du plan:

Renforcer les capacités nationales de prévention et réponse aux épidémies de
meéningite a méningocoque de choléra, de rougeole et de fiévre jaune.

Description des stratégies:

Les actes stratégiques de prévention et de réponse aux épidémies reposent sur les
domaines suivants:

- le renforcement de la surveillance épidémiologique,

- le renforcement des capacités des laboratoires

- la prise en charge des cas ;

- la gestion des épidémies;

- la vaccination de masse et,

- la mobilisation sociale.

C/ ETUDE CLINIQUE DE LA MENINGITE CEREBRO-SPINALE
A) DONNEES CLINIQUES:

1 Définition: la MCS est I' infection des méninges et du liquide céphalo-rachidien
par le méningocoque de Weichselbaum. C'est le type méme des méningites
purulentes .Une méningite est dite cérébro-spinale, cérébrale, ou spinale selon que
I' inflammation affecte les méninges de ' ensemble encéphale moelle épiniere, de I
encéphale seule, ou de la moelle épiniere seule. (8)

2 Historique:

- en 1887, Weichselbaum a Vienne découvre un diplocoque en grain de café gram
neégatif dans le LCR des sujets atteints de méningites purulentes.

- En 1880, Quicke introduit la ponction lombaire comme moyen de diagnostic et
de thérapeutique.

- En 1903, la MCS est rattachée au méningocoque par Weichselbaum.

- En 1935, Domack découvre le sulfamide, premier antibactérien qui a
transforme le pronostic vital en réduisant le pourcentage des séquelles liées aux
meéningites

- En 1938 Fleming découvre la pénicilline et son introduction thérapeutique en

1940 (apres les travaux de Florey et de Chain), ouvre ' ére des antibiotiques.
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- Deés 1948-1949 le chloramphénicol s' est révélé comme un des antibiotiques les

- plus actifs, remarquable par son excellent pouvoir de diffusion dans les espaces
- sous arachnoidiens.
) - La vaccination aprés de nombreux échecs et tatonnements a bénéficié durant la
- derniere décennie de progres décisifs avec les vaccins polysaccharidiques mono
ou polyvalents
- - Ces dernieres années, les céphalosporines de 3° génération(céfotaxime et
ceftriaxone) ont transformés considérablement le pronostic vital, et réduit les
- séquelles neuro-sensorielles chez les nourrissons et les jeunes enfants. (9)
- 3.Physiopathologie:
L' endémie meéningococcique est entretenue par la persistance latente des porteurs
- de germes hébergeant des méningocoques dans le rhino-pharynx. Mais la virulence
- intrinseque du germe intervient également dans 1' éclosion et la propagation des
réveils épidémiques. Les méningocoques pénétrent habituellement dans I
- organisme au niveau des voies aériennes supérieures et vont infecter le rhino-
pharynx. Dans la plupart des cas, cette infection est latente mais on observe
- parfois une inflammation locale qui s' accompagne de quelques symptomes. La
dissémination des méningocoques a partir du rhino-pharynx s' effectue par voie
- sanguine. Si le foyer rhinopharyngé joue un réle prépondérant dans la
physiopathogénie de la méningite, le mode de pénétration du germe dans les
- méninges est mal connu. Un cheminement par voie sanguine n' est pas a exclure
comme en témoigne les fréquentes bactériémies.Toutefois les vaisseaux
= lymphatiques et en part.culier ceux qui accompagnent le nerf olfactif a travers la
- lame criblee de I' ethmoide paraissent étre le plus souvent en cause. A coté des
méningithes dites primitives, il y a des méningites secondaires dues a des
- traumatismes cranio-vertébraux, des malformations congénitales des actes
médico-chirurgicaux ou le plus souvent dues a des foyers infectieux, ORL ou
- pulmonaires.
4 Signes de certitude :
- ¢ le diagnostic est généralement facile.
( e le tableau clinique fait vite reconnaitre une meéningite aigue febrile. (8)
-



22

e la ponction lombaire permet de préciser une méningite purulente, mais seul
I'examen bactériologique apporte la certitude d’'une méningite purulente a

meningocoques.

5 Symptomatologie :

1 Période de début : classiquement précédé d’une rhino-pharyngite qui

représenterait la porte d’ entrée du germe, la MCS débute en fait brusquement
apres une peériode d’ incubation silencieuse de 4 a 8 jours. La fiévre soudaine a
39°-40°C, avec frisons, la céphalée vive, la rachialgie et déja la raideur de la nuque
voire le signe de Kernig, imposant la ponction lombaire et permettent souvent un
diagnostic, et un traitement précoce (le méningocoque est présent des le début
méme dans le LCR encore clair).Toutefois, il est des formes moins immédiatement
évidentes, qui peuvent débuter par un coma, un délire aigu, une crise

convulsive ;la raideur n’est pas toujours présente avant 24 heures d’évolution.
Enfin chez le nourrisson, le début est souvent insidieux, lent et marqué par une
discréte somnolence, avec troubles digestifs prédominants(anorexie,
vomissements) ;la tension de la fontanelle est ici le signe capital. Il faut << avoir la
ponction lombaire facile>> au moindre doute a cet age.

2 Période d’ etat : vers le 2°jour,syndromes méninge et infectieux sont typiquement

associes.

Le syndrome méningé : Le trépied méningitique(céphalée, vomissements,
constipation jest bien rarement complet, seule la céphalée est constante. A
I’examen, le maitre-symptome est la contracture méningée :raideur de la nuque,
signes de Kernig et de Brudzinski.

Signe de Kernig : lorsqu’on fait asseoir le malade, ou lorsqu’on lui fléchit les
cuisses a 90° sur le bassin, la contracture douloureuse des fléchisseurs empéche
les jambes de rester complétement étendues ;les genoux fléchissent.

Signe de Brudzinski : la flexion forcée de la nuque en avant détermine sur le
malade couche la flexion des deux membres inférieurs.

On ne se laissera pas égarer par certains signes nerveux d’emprunt, inconstants et
variés, d’origine cérébro-méningée :convulsions, hyperréflectivité localisée ou

étendue, voire signe de Babinski (21).
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Le syndrome infectieux : fiévre élevée, oligurie .Plus particuliers a la
meéningococcemie sont ’herpés naso-labial, le purpura, les arthralgies.Un tel
tableau complet ou incomplet impose la PL d’urgence.

L’examen du liquide céphalo-rachidien :Le liquide est hypertendu, louche ou

purulent ;l’albuminorachie est a 2-3 g, la glycorachie est diminuée, les PN altérés

sont en grand nombre. Découvrir le méningocoque est I'étape essentielle .1l ne faut
pas se contenter de 'examen direct, mais faire une culture du LCR aussitét
preleve :le méningocoque pousse sur gélose ascite en 24 heures, sous forme de
petites colonics gris-bleutées caractéristique.

6 Evolution :

1- Evolution Favorable : C’ est la régle sous traitement antibiotique bien mené, la
fievre et la céphalée disparaissent en 48 heures le LCR redevient limpide en 3
ou 4 jours, et stérile plus vite .

2- Complication : En cas d’évolution trainante, il faut rechercher un éventuel
cloisonnement par I’ épreuve de Queckenstett, ou résistance du germe a I’
antibiotique employé. Les compilations sont trés aujourd’hui : paralysies
oculaires, atteinte auditive, ou visuelle, troubles du caractére ou retard scolaire
ultérieur. Les rechutes (traitement arrété trop tot) et la septicémie a
meéningocoques sont moins exceptionnelles.(8)

7 Formes cliniques :

1) Le purpura fulminans méningococcique ; ou les manifestations septicémiques
sont au premier plan et se complique d’ un syndrome de coagulation
intravasculaire disséminée : le purpura nécrotique généralisé en est la
traduction.

2) Le collapsus vasculaire en est la complication fréquente et souvent trés
précoce. Le pronostic de cette forme gravissime n’est plus constamment mortel
a condition d’ une réanimation extrémement énergique par perfusion
intraveineuse, associant antibiothérapie et hormonothérapie cortico-surrénale a
doses massives.

8 Erreurs les plus fréquentes :

Le diagnostic de méningite a méningocoque est généralement facile. L’

antibiothérapie doit étre mise en ceuvre dés constatation du liquide purulent,

avant le résultat de I’ analyse bactérioloique.Ne pas penser a rechercher la raideur

de la nuque devant une céphalée fébrile récente est la faute grossiére a éviter. Chez
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le nourrisson, le diagnostic, plus difficile ne se fera sans un manque que si |’ on
obéit a la regle suivante : « toute pyrexie aigue du nourrisson ne faisant pas sa
preuve rapidement commande la ponction lombaire, méme si la raideur ou

I’hypotonie et la tension de la fontanelle ne sont pas nettes ». (8)
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ETUDE BACTERIOLOGIQUE

1 TYPOOGIE DES MENINGITES PURULENTES

[1y a 3 groupes de méningites bactériennes :
- Les méningites primicives :qui surviennent chez les patients agés de plus de 2
mois, sont dues presque toujours a I'un de ces 3 germes :

1. le méningocoque

2. le pneumocoque

3. le bacille de pfeiffer (haemophilus influenzae)
- Les méningites néonatales :peuvent étre causée par de nombreux germes
(parfois associ¢s),au premier rang desquels les entérobactéries (escherichia colj,
klebsielles,enterobater,serratia proteus,salmonelles),Listeria monocytogenes, les
streptocoques|du groupe B trés souvent], les staphylocoques,......
- Les méningites bactériennes secondaires :a une infection chronique de I’
oreille, une malformation congénitale du systéme nerveux central, un traumatisme
cranien, voire un geste neurochirurgical ou une rachicentése. Les germes en cause
sont variés(et parfois associ€s) : pneumocoque(surtout apreés déhiscence acquise ou
congénitale de la base du crane),staphylocoque, streptocoque, entérobactéries,

pyocyaniques, anaerobies ... (8)

Tableau : etiologie des méningites purulentes selon ’age.(21)

Ordre de Adultes, nourrissons, nouveaux nNes
fréquenc enfants>6 ans enfants<6 ans
e
1° N. Meningitidis N. Meningitidis Streptocoque B
2° S. Pneumoniae H. Influenzae Bacille Gram -

S. Pneumoniae

3° L. Monocytogenes | Bacille Gram - L.

Monocytogenes

4° Bacille Gram - Staphylocoque

5° Staphylocoque




Tableau : Principaux agents pathogénes des méningites purulentes

Définis selon le caractére épidémiologique et le terrain (21)
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Agents pathogeénes Epidémiologie Terrains

N. meningitidis Epidémie Tout age
Pandémie

Pneumocoque Sporadique Terrains fragilisés

H. Influenzae Sporadique enfants<6 ans

Immunodéprimés

Découvert en 1887 par Weichselbaum dans le LCR purulent d’ un malade atteint

de MCS. En effet ¢’ est I’ agent pathogéne de la MCS.(2)

2 LE MENINGOCOQUE

Nomenclature : Neisseria meningitidis

Neisseria intracellularis

2 .1 Caractéres bactériologiques :

a)Habitat : le méningocoque est un parasite stricte de '’homme, on ne le trouve pas

dans la nature.

b)Vitalité : c’est un germe trés fragile sensible au froid et a la chaleur. En effet il ne

cultive pas a4 moins de 30°C,et meurt a une température >40°C. C’est pourquoi les
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produits pathologiques ne doivent pas étre conserver au réfrigérateur
contrairement aux autres produits pathogénes .Le germe est sensible a la
dessiccation.

c)]Morphologie : L’aspect typique de ce germe se trouve dans le LCR. 1l se présente

sous forme de diplocoque Gram négatif encapsulé ; les deux faces opposées sont
légérement bombées, chaque coque a 0,8 a 1 micron de diametre .Dans le LCR, il
se trouve dans la position intracellulaire des polynucléaires neutrophiles(PN) c’est
pourquoi son nom N. Intracellularis. On le trouvera a extérieur quand le PN
éclatera. En géneéral ils sont assez rares dans les frottis surtout si le prélévement a
ete fait au début de la maladie.

Dans le milieu de culture la morphologie change, on observe des ¢léments arrondis
petits et grands, isolés par 2 ou en tétrade. La capsule disparait dans le milieu de
culture.

d)Culture :

1 condition de vie : Il est exigent pour sa culture.ll ne cultive pas sur gélose

ordinaire. Il lui faut des milieux enrichis notamment au sang, au sérum ou a
I’ascite. Le germe pousse entre 30°C et 40°C,la température optimum étant 36°C.Le
pH optimum est entre 7,4 et 7,6.11 lui faut de ’'humidité et une atmospheére
enrichie a 10% de CO2.

C’est un anaérobie strict.

2 aspect de culture dans le milieu liquide il pousse trés faiblement en donnant au

bout de 24 heures un trouble léger, il préfére les milieux solides. On utilise le plus
souvent la gélose au sang cuit ou la gelose-chocolat. Sur ce milieu on a des
colonies de 0,5 a 1 mm de diamétre de type S(smooth = lisse ) comparer a des
gouttes de mercure.

e) Biochimie :

oxydase positif
catalase positif
utilise le glucose positif et le maltose positif

f) Caractéres antigéniques :on a antigenes importants :

- le polysaccharide capsulaire : la spécificité du polysaccharide capsulaire permet
de déterminer 13 sérogroupes différents désignés par les lettres A, B, C, D, X,

Y, Z, W135, 29E, H, J, K, L.
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Sur le plan de la pathologie les groupes importants sont A, B, et C ; A et C sont
responsables des grandes épidémies de MCS ; et plus précisément ¢’ est A le
responsable et il est accompagné par C qui peut donner des cas groupés mais
limités.

Epidémiologiquement A et C se trouvent en Afrique et en Amérique du sud ou ils
donnent des épidémies. B se trouve en Europe.

2 . 2 Diagnostic biologique

1/ Diagnostic direct : pour la mise en évidence du germe pathologique les

prélevements sont le LCR et le sang.

1.1 Le LCR : La ponction lombaire permet de prélever le LCR pour examen et a

pour technique : un examen du fond d’ceil est indispensable pour dépister

auparavant un oedeme papillaire du a une hypertension intra cranienne (HIC)
contre indiquant la ponction lombaire car risque d’ engagement des amygdales
cérébelleuses dans le trou occipital . En cas d’ HIC la PL est pratiquée en

réanimation, par voie sous occipitale .

* le patient est installé assis et fait le “ dos rond” ou, en cas de troubles de la
conscience, couché en “chien de fusil”, le dos maintenu en flexion par des aides
. La région lombaire est désinfecter a I’ alcool a 70° puis a la bétadine*.
L'opérateur se désinfecte les mains et porte des gants stériles.

# la PL est pratiquée avec des aiguilles stériles munies de mandrin dans l'espace
intervertébral L3-L4 ou L4-L5 a 1’ intersection de la verticale des apophyses
épineuses et d’une ligne joignant les crétes iliaques postérieures. Aprés passage
du ligament vertébral postérieur ( ressaut ) le mandrin est retiré et le LCR est
prélevé dans des tubes stériles pour 'examen cytobactériologique et chimique .

* le patient doit rester, durant 12 heures aprés la PL, en décubitus dorsal pour
¢viter les céphalées.

L’aspect macroscopique :

Le LCR normal est incolore, limpide comme « ’eau de roche ».

Le liquide pathologique peut étre :

e clair au début de la maladie ou en cas de méningococcemie ;

e louche ;
e trouble ;
purulent.

L’aspect microscopique est celui décrit ci avant.(Cf morphologie)
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La recherche de l'antigene soluble : par Agglutination au latex qui permet

immeédiatement de savoir a quel sérotype on a faire.

La culture : g€lose au sang cuit sous CO2/24 heures sous atmosphére humide,
les colonies aparues vont €tre identifier par les caractéres morphologiques (aspect
en gouttes de mercure, catalase positif)

L’ agglutination qui permet de confirmer le sérogroupe ; dans les laboratoires
spécialisés on peut faire I’ étude des protéines de la membrane externe pour
identifier le sérotype et méme les serosous-type (P1-y).

1 . 2 Antibiogramme : par la méthode des disques . Les méningocoques sont
sensibles a la plupart des antibiotiques dont la pénicilline G a 'exception des
sulfamides qui sont le plus souvent inefficaces .

1 . 3 Hémoculture : de la méme maniére qu’avec pneumocoque(beaucoup de
prélevements sont identifiés a 'antibiogramme).

2 /Le diagnostic indirect : il est de pu d’intérét pour le diagnostic de la maladie,

car les anticorps n’ apparaissent que tardivement, il présente surtout de l'intérét
dans les campagnes de vaccination pour savoir si la vaccination a été suivie de

séroconversion.(2)

TRAITEMENT DE LA MCS

I. Le traitement curatif :il y a plusieurs types :

- Le traitement de masse en milieu rural : Chloramphénicol en solution huileuse
(ampoule a 0,5 g) : 1 injection IM ou 2 injections IM a 3 jours d’ intervalle de 3 g
chez I’ adulte et 100 mg/Kg chez l‘enfant .

- Le traitement individuel en milieu médicalisé : Ampicilline adultes : 12 g/j par
voie IM ou IV, enfants : 200 mg/Kg .ou Pénicilline G : adulte 30 MU en perfusion,
enfants 1 MU/Kg durant 7 jours. Le controle du LCR est inutile en cas de guérison
clinique. Les pénicillines ne supprimant pas le portage rhinopharyngé. Le malade
est traité a la sortie par 600 mg de rifampicine per os 2 fois par jour durant 2
jours ou par la rovamycine per os 3 MU 2 fois /j pendant 5 jours.

- Injection immeédiate de pénicilline devant un purpura fébrile.

Le pronostic : la mortalité est de 10 a 20% en milieu médicalisé, et est fonction du
délais de la mise en route du traitement de masse en milieu rural .(21)

Au Mali le plan PNPRE prévoit un schéma thérapeutique :
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1} hors épidémie : - La PL systématique pour la recherche de

meningocoque (éventuellement procéder a la culture au laboratoire).
- Hospitalisation en milieu « maladies infectieuses »,
Ampicilline 25 a 50 mg/Kg/j en 3 prises en 7 jours.

2) pendant I’ épidémie : le Chloramphénicol huileux a S00 mg :

e 30 a 50 mg/Kg en injection unique fractionnée sur 2 sites

e si persistance de signes faire une 2° injection 48 heures apres la 1ére,

e ¢n I’ absence de chloramphénicol huileux, n peut utiliser I’ ampicilline
aux doses indiquées ci-dessus.

II. Prévention : vaccination des enfants et des collectivités en cas d’ épidémie. Le

vaccin polyosidique ne protége que contre les groupes A et C . L'immunité est
obtenue 10 jours apres la vaccination et persiste 3 a 4 ans. En cas d’épidémie due
au groupe B on fait une chimioprophylaxie des sujets contact par la rifampicine ou
la spiramycinc. La déclaration obligatoire des cas et la surveillance épidémiologique
par des service d’alerte précoce permettent de déclencher les mesures de

vaccination dcs les premiers cas .(20)



B/ TABLEAU | :Récapitulatif de principales épidémies de méningites des 25 derniéres années du
continent Africain (9)

Pays Années Nombre Taux Taux de Sérogroupes
de cas d’attaque l1étalité
Nigeria
Zaria 1977 1257 360 8.3 c
Rwanda
Ruhengeri 1978 1182 223 4.8 A
Kigombe 1978 248 729 NP A
Burkina faso
Diapago 1979 539 517 10 c
Cote d’ivoire
Boundiali 1983 414 207 NP A
ferkessedougou 1985 251 217 8,5 A
Korhogo 1985 367 92 8.5 A
Tchad
N’djamena JO88 4542 8260 9.5 A
Soudan 1988 32016 133 NP A
Ethiopie 1989 41139 83 39 A
Addis-abeba 1989 7000 420 - A
Kenya
Nairobt 1989 3800 250 9,4 A
Niger 1993 11025 - 10 A
1994 11838 - 8,5 A
1995 41930 - 9 A
Mali 1981 40601 66 10,8 A
1982 2812 40 0 A
1989 1109 14 § C
1994 3905 44 16 A
1995 1671 19 14 A
1996 7541 104 11 A
1997 11228 139 10 A
1998 2709 38 9.5 A
Burundi
Ruyigi 1992 1615 608 8 A
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A/ Type d'étude

Il s’agit dune étude descriptive, rétrospective, comprenant quatre types de
questionnaires, et ayarit pour théme la gestion de 1'épidémie de MCS au Mali en

1997

B/ Cadre de I’étude :

L’¢tude s’est déroulée dans toutes les régions touchées par ' épidémie de MCS en
1997.Ainsi toutes les régions du Mali étaient concernées sauf celles du nord. Les
services impliqués étaient :

- la direction nationale de la santé publique

- le service de surveillance épidémiologique de la division de I’épidémiologie,

- les directions regionales de la santé concernées par la MCS de 1997

- les centres de santé de cercle, les centres de santé d’arrondissement et ou

CSCOM visités au cours de notre enquéte.

C/Echantillonnage :

La population d’étude :

Le choix aléatoire a guidé la constitution de I’échantillon des cercles, des CSCOM
et CSA a étudier.

La population d’é¢tude comprend les agents de santé responsables rencontrés dans
les centres de santé retenus pour ’enquéte, a savoir les médecins, les infirmiers,
les techniciens de laboratoire, et des des comités CIPGE.

Apres 1'étude du terrain nous avons constitués 73 dossiers qui se répartissait
comme suit:

- 20 dossiers concernaient les médecins enquétés

- 27 dossiers concernaient les infirmiers,

- 11 dossiers concernaient les techniciens de laboratoire

- 15 dossiers concernaient les CIPGE .

Les critéres a prendre en compte pour le choix des sites sont :

~ la létalité supérieur a 5% dans la région.

~ la formation des agents de santé et de communautés impliquées dans la
prévention et la lutte contre les épidémies.

Dans chacune des régions sont retenues deux cercles et dans chaque cercle sont

retenus aléatoirement deux centres de niveau périphérique ayant connu l'épidémie

de méningite de 1997. Dans tous les cas



Les sites retenus :

I'enquéte a porté sur 36 sites différents qui se compose de 12 centres de santé de
cercle et 24 ccntres de santé périphérique.

Tableau des centres de santé de cercle et d’arrondissement retenus pour

I’étude :
REGIONS Cercles des centres de Arrondissements des
Des épidémies de MCS santé centres de santé
Retenus pour I’enquéte | Retenus pour I’enquéte
KAYES Kayes CSCOM Gory gopela
Sadiola
Nioro du Sahel Troungoumbé
Sandaré
KOULIKORO Dioila Fana
Banco
Nara Arrondissement central
Dily
SIKASSO Bougouni Zantiébougou
Keleya
Yorosso Kouri
Boura
SEGOU Barouéli Sanando
Konobougou
Niono Central
Diabaly
MOPTI Djénné Mougna
Taga
Koro Koprona
Madougou
Bamako district Commune IV ASACOSE
ASACOLA 1
Commune VI ASACOBAFA
ASACOSO
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La période d’étude : couvre la période de la méningite en janvier -mai 1997 a la

réalisation de I’étude compris entre 1998 a 2000.

D/ La fiche d'enquéte

- 1 la phase de conception : un document clé nous servira de référence c’est le

plan national de prévention et de réponse aux épidémies au Mali (P.N.P.R.E.) .

- 2 Constitution de la fiche d’enquéte : Les dossiers sont étudiés a partir de 4

différentes fiches d’enquéte s’adressant respectivement aux médecins, aux
infirmiers et aux laboratoires et comité de gestion d’é¢pidémie.

- 2.1 Fiche d’enquéte du médecin :

- Elle comprend 4 pages et 32 variables réparties en 4 sous titres.

2.1.1/ L’identification de l'agent comprenant son eétat civil sa profession sa
carriere.

2.1.2/ L’entretien épidémio-clinique sur la M.C.S. qui donne les informations
suivantes : la formation en gestion des épidémies.(définition clinique, détection,
surveillance)

Les difficultés rencontrées dans la gestion de I’épidémie.

L’approvisionnement, la mobilisation des ressources, et les divers.

2.1.3/ Le traitement curatif : Précisera les traitements prescrits, sa disponibilité
son stockage

2.1.4/ Le traitement préventif et la vaccination : Son programme d’exécution, la
stratégie de vaccination, les décisions, approvisionnement, conservation, et
I’enregistrement des populations cibles, moyens de mobilisation sociale, les
observations des médecins par rapport au C.L.LP.G.E., les ressources financiéres, la
réception d’information les recommandations.

- 2.2 Fiche d’enquéte de l'infirmier

- Elle comprend 4 pages avec 28 variables réparties en 2 sous titres.

2.2.1/ Lidentification de l'agent : Cf. médecin.

2.2.2/ L’entretien : Porte entre autre sur la formation en gestion des épidémies
(définition, surveillance, seuil épidémique), la connaissance en M.C.S,,
enregistrement et interprétation des données recueillies, le traitement curatif, la
vaccination, et attitude devant le 1¢r cas de M.C.S., les difficultés rencontrées, la

gestion des vaccins et enfin les recommandations.



36

- 2.3 Fiche d’enquéte du technicien de laboratoire :

Elle comprend 3 pages et 19 variables reparties entre 2 sous titres2.3.1/
Identification de 'agent : Cf. médecin

2.3.2/ L’entretien : il porte sur des questions relative a la formation en gestion des
épidémies, l'étude bactério-clinique du L.C.R. (aspect, étape nécessaire a la
conduite de l'examen du L.C.R. au lao),actions entreprise avant I’épidémie de
M.C.S. de 1997, l'enregistrement, difficulté lors de I'épidémie de M.C.S. 1997,
situation du matériel et des réactifs du laboratoire, le recommandations.

- 2.4 Fiche d’enquéte du C.I.P.G.E. :

Comprend 3 pages et 15 variables, et rapporte sur : l'identification du comité a
savoir sa date de mise en place, sa référence administrative, la quantité et la
qualité de ses membres ;

L’entretien examinera le nombre de réunion tenue, le nombre de réunion relative
aux M.C.S. et actions prises, existence de proces verbal (P.V) ou de compte rendu
d’activité, actions antérieures vis a vis d’éventuelles épidémies, actions de la
population pendant l'¢pidémie, les moyens de communication utilisés, les
difficultés rencontrées dans la gestion des épidémies de M.C.S. et les

recommandations.

E/ LA COLLECTE DES DONNEES

Ces données sont collectées a partir d'informations et de renseignements d’enquéte
sur le terrain . Les supports d'informations étaient:
- Les fiches d'enquéte constituées sur le terrain.

- de données d'enquéte saisies sur ordinateur (Word. et Excel, épi info ;),



DEFINITIONS

1.taux de prévalence: c'est le rapport du nombre de cas a un moment donné sur

I'effectif de la population au méme moment .

2.prévalence:c'est le nombre total de cas anciens ou houveaux a un moment

donneé. P = (A + N)t
P = prévalence ; A = anciens ; N = nouveaux ; t = moment

3.incidence: d'une maladie: c'est le nombre de nouveaux cas apparus

pendant une période donnée. I = (n)t

[ = incidence ; n = nombre ;t = période

Sit =24 heures on parle d'incidence journaliére
Sit = 1 semaine on parle d'incidence hebdomadaire
Si t = 30 jours on parle d'incidence mensuelle

Si t = 12 mois on parle d'incidence annuelle

4.le taux d'incidence: c'est le rapport du nombre de nouveaux cas pendant

une période donnée sur l'effectif de la population au milieu de la période
donneée.
Le taux d'incidence est synonyme du taux d'attaque.

5. le taux de 1étalité: c'est le nombre de cas mortel sur le nombre total de

cas.
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6.cas suspect de MCS: apparition d'une fiévre supérieure a 38°C ,avec

raideur de la nuque et ou éruptions pétéchiales ou purpuriques chez les
patients. (si inférieur a 1 an , fievre associée a un bombement de la
fontanelle ou sans raideur de la nuque)

7 cas probable de MCS: cas suspect avec LCR trouble avec ou sans

coloration Gram positif, ou notion d'épidémie en cours.

8 cas confirmé de MCS: cas suspect ou probable et:

- soit détection positive de 1'antigene dans le LCR

- soit culture positive.(19)
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Les caractéristiques épidémiologiques de la MCS en 1997 au Mali

Tableau A: Données épidémiologiques de la MCS au Mali de 1994 4 1998
- Source :D.E., DNSP
Années |Prévalence| taux taux de | Sérogroupres
- d'attaque| létalité
T.A. T.L.
- 1 1994 3905 44 16 A
2 1995 1671 19 14 A
3 1996 7541 104 11 A
-
4 1997 11228 139 10 A
- 5 1998 2709 38 9,5 A
-
, L’année 1997 a présenté le plus grand nombre de cas de MCS mais a eu un TL
- relativement bas que les autres années. Notre étude a porté sur un échantillon

dont les localités ont enregistré globalement 5781 cas de MCS soit environ 52% de
- leffectif national (soit 11228 cas de MCS ).

- Au Mali on constate la quasi permanence du sérogroupe A. Le spectre clinique le
plus fréequent ctait celui du syndrome méninge a savoir la fiévre élevée, la raideur
de la nuque la céphalée intense souvent accompagné de vomissements et

bt particuliérement chez le nourrisson le bombement de la fontanelle et les
convulsions.

TABLEAU B : répartition du nombre de cas de MCS en 1997 au Mali selon les sites

- enqueétés ou non
Source : D.E.
- Nombre de cas de pourcentage
MCS
Sites enquétés 5781 51,48%
- Sites non enquétes 5447 48,52
MCS Mali 11228 100%
- Tableau C : de distribution du nombre de cas de la MCS selon les régions du Mali :
- localités Nombre de cas | pourcentage
N= 5781
Bamako District 383 7%
- Kayes 523 9%
Koulikoro 1678 29%
Mopti 560 10%
- Ségou 1355 23%
Sikasso 1282 22%




Tableau D: Répartition du nombre de cas et du taux de létalité selon les sites de

I'enquéte.

Source D.E. / DNSP/ rapport de la MCS de 1997.

Régions Nombre de Létalité en
cas 1997
En 1997
Région de Mopti
Cercle de Koro 250 16%
CSA Koprona 35 22,9%
CSA de Madougou 19 5,2%
Cercle de Djénné 190 5,8%
CSAR Mougna 62 4,8%
CSAR Taga 4 0%
Région deSikasso
Cercle de Yorosso 517 8,7%
CSAR deKouri 278 8,2%
CSAR deBoura 121 11%
CercledeBougouni 314 20%
CSAR Keleya 32 28,13%
CSAR Zantiebougou 20 30%
District de Bamako
Commune 1V 159 11,32%
CSCOM Sébénikoro 27 11,11%
Commune VI 184 8,70%
CSCOM ASACOSO 13 7,69%
Région de Kayes
cercle de KAYES 345 13,91%
CSA SADIOLA 6 0%
CERCLE DE NIORO 134 19,40%
CSAR Troungoubeé 2 0%
CSAR Sandaré 36 25%
Région de Koulikoro
Cercle de Dioila 715 10,30%
CS de Fana 345 8,46%
CS de Banco 140 7,89%
Cercle de Nara 327 11%
CSA Central 148 12,6%
CS Dily 3 0%
Région de Ségou
Cercle de Barouéli 189 15,87%
CS Sanado 54 0%
CS Konobougou 13 0%
Cercle de Niono 561 3,8%
CSA Central 349 4,01%
CS Diabaly 189 15,87%
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1. ’application des mesures préconisées par le PNPRE lors des épidémies
1.1/ le renforcement de la surveillance épidémiologique selon les sites:

1.1.1. renforcement de la surveillance épidémiologique

Tableau 1:distribution des mesures du renforcement de la surveillance
épidémiologique par centre de santé enquétée.

Mesures PNPRE

Nombre | pourcentage Nombre pourcentage
C.S.cercle de C.S.
n=12 périphérique
n=24
La mise a jour, ’élaboration la 12 100% 20 83%
dissémination et I'utilisation des
directives et des supports
adequats
Le renforcement de la 10 83% 14 58%
compétence et la capacité des
structures du niveau a deétecter
les cas de maladies
Réseau autonome de 12 100% 1 4%
communication, radiophonie  (
santé, administration, armée,
gendarmerie )
Utilisation de [‘analyse des 4 33% 3 13%
données

Le renforcement de la surveillance épidémiologique est effectif pour la plupart des
points retenus surtout dans les cercles ou note néanmoins un faible taux d'usage
de l'analyse des données a 33% .en périphérie il y a une insuffisance remarquable
de moyens de communication rapide soit seulement 4% des sites ou il y avait le

RAC.
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1.1.2 / répartition du délai de transmission des données selon les sites :
1.1.2.1.sur 'ensemble des sites :

sur l'ensemble des sites visités on constate que plus de la moitié des cas (56%)
avaient un retard de plus d'une semaine pour la transmission des données
épidémiologiques

1.1.2.1 au niveau des cercles :le délai de transmission des données était inférieur a
une semaine du seuil épidémique au niveau de tous les centres de santé de
cercle(100%

1.1.2.3. au niveau périphérique :
seulement 17% des centres de santé au niveau périphérique €taient dans un délai
de transmission des données inférieur a une semaine.

tableau 2:répartition du délai de transmission des données selon les sites enquétés

Délais
Nombre | pourcentage Nombre pourcentage
de CS de CS niveau
CERCLE périphérique
n=12 n=24
Délais de transmission 12 100% 4 17%
inférieur a 1 semaine
Délais de transmission 0 0% 20 83%
Supérieur a 1 semaine




1.2/la prise en charge :

tableau3: distribution des éventualités de prise en charge selon les niveaux

de santeé.
Eventualites Nombre de | pourcentage ||| Nombre de | pourcentage
cercles cas
N=12 périphériq
ues
N=24

Possession du S 42% 4 17%
protocole PNPRE
Rupture de stock 10 83% 24 100%
de médicaments
Retard 9 75% 20 83%
d’acheminement
des meédicaments
Stock suffisant des 2 17% 0 0%

médicaments

Partout il y a une rupture de stock et un retard d'acheminement des
médicaments dans la grande majorite.




-

1.3/ 'analyse des données :

I’élément clé de 'analyse des données est le calcul et I'interprétation du taux
d’incidence hebdomadaire qui est défini par les tableaux ci-aprés :

1.3.1/ analyse des données selon le site

tableau 4: répartition des sites en fonction de 'usage du taux d’incidence

hebdomadaire:
Sites Efiectif usage Total pourcentage
taux d’incidence
Cercles 6 12 50%
Périphériques 3 24 13%
Total 10 36 28%

Dans l'ensemble l'utilisation du taux d'incidence hebdomadaire n'est pas
correctement faite surtout en périphérie ou seulement 13% en font usage.

1.3.2/ analyse des données selon la profession

tableau S: répartition des Agents de santé en fonction de I'usage du taux
d’incidence hebdomadaire:

Agents de santé Effectif usage Total pourcentage
taux d’incidence
Médecins 13 20 65%
Infirmiers 3 27 11%
Total 16 47 34%

Les infirmiers utilisent peu souvent le taux d’incidence hebdomadaire pour la
surveillance de 'épidémie.
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1.4/ la retro-information et communication de l’information sur la
stratégie de lutte :

tableau 6:répartition des sites en fonction de l'effectivité de la retro-information

Sites Effectif retro- total pourcentage
information
Cercles 9 12 75%
Périphériques 10 24 42%
Total 19 36 56%

Dans la plupart des cercles il existe une retro-information, a savoir la
communication en double sens des structures sanitaires locales avec les niveaux
hiérarchiques supérieurs respectifs.par contre dans les centres de santé
périphérique il y a une insuffisance de 'ordre 42% de l'existence de la rétro-
information.



1.5 /gestion de la vaccination :

1.5.1 le stockage des vaccins au niveau de cercles
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tableau 7:répartition de la population d’¢tude en fonction de la situation du stock
de vaccins avant et pendant ’épidémie.

Situations des vaccins

Nombre pourcentage Nombre pourcentage
de cercle de cs
n=12 périphérique
prédisposition des ) 42% ) 21%
vaccins avant épidémie
Insuffisance stock de 10 83% 20 83%
vaccins pendant
vaccination

Les vaccins étaient insuffisamment prépositionnés dans les cercles et au niveau
périphérique ou on a constaté une insuffisance de vaccins anti méningococcique
pendant la vaccination. Le pourcentage était identique au niveau du cercle comme

de la périphérie.

1.5.2.Méthode de vaccination de la population locale lors des épidémies :

tableau 8: répartition des centres étudiés en fonction des méthodes de vaccination

employees
Méthodes Nombre | Fréquence | Nombre de | Fréquence
de cercle | relative cs relative
N=12 périphériq
ue
N=24
Vaccination de toute la 10 83% 23
population locale
Vaccination de la 9 75% 24 100%
population dans un
rayon de 15 Km
2 17% 1
Vaccination partielle de
la population

La décision de vacciner variait d'un site a l'autre au niveau des cercles la grande
majorité 83% avait opté pour la vaccination de toute la population locale sans
restriction aucune. mais au niveau périphérique l'accent est porté sur une
campagne de vaccination dans un rayon de 15 km dans 100% des cas.
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1.6/ la mobilisation sociale :

tableau 9:répartition des centres étudiés en fonction des moyens d’information
utilisés pour Ja lutte contre ’épidémie.

FMoyens d’information | Nombre de Fréquence—m Nombre de | Fréquence
cercle relative cs relative
N=12 périphériqu
e
JF N=24
Utilisation des radios 6 50% 4 17%
de proximité
Tenue d’assemblées 10 83% 15 63%
genérales
causeries 7 58% I 18 735%
Crieurs publiques 4 33%% 21 86%
Implication des 3 25% 8 33%
associations
traditionnelles

Les assemblées sont tenues dans la grande majorité 83% au des cercles et 63% en
périphérie .La radio de proximité est utilisée la ou elle existe, par contre on note
une insuffisance de son utilisation pouvant s'expliquer par son existence faible. on
note également une faible implication des associations traditionnelles .en
périphérie il y a beaucoup recours aux crieurs publiques.
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1.7/ la mobilisation des ressources :
tableau 10:repartition des centres en fonction de la gestion des ressources :

activités Nombre de | Fréquence ||| Nombre de | Fréquence
cercle relative cs relative
N=12 périphérique
N=24
Evaluation des 2 17% 1 4%
besoins locaux
Support de gestion 0 0% 0] 0%
des médicaments

pendant l'épidémie

La gestion des ressources n'est pas exécutée dans la plupart des sites enquétés
l'évaluation des besoins n'étant exécuté que dans une faible proportion soit 17%
dans les cercles et 4% en périphérie. il n'existe nulle part de support de gestion des
medicaments lors des épidémies.
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2.Implication des autorités

2.1 mise en place des CIPGE

tableaul ]l :répartition des centres étudiés en fonction de l'existence de CIPGE

Nombre de | Fréquence | Nombre de Fréquence
cercle relative cs relative
N=12 périphérique
N=24
Existence de CIPGE 10 83% S 21%
Absence de CIPGE 2 17% 19 79%
_ |

Dans l'ensemble on a enquété 15 CIPGE, avec comme fréquence globale 42%

Au niveau des centres de santé de cercle il existe pour plus de la moitié des cas

un CIPGE, mais au niveau périphérique nous constatons l'inverse avec une
insuffisance de sa fréquence a 21%.

2.2 fonctionnement des

CIPGE :

tableaul? : répartition des centres étudiés en fonction des activités des CIPGE

'Nombre de Fréquence [J| Nombre de Fréquence
cercle relative cs relative
N=12 périphérique
N=24
Réunion 2 20% 3 60%
statutaire
Réunion pendant 10 100% 4 80%
L’épidémie
Disponibilite de P.V. ou 4 40% 1 20%
comptes-rendus de
reunion
Participation active 8 80% 3 60%
pendant ’épidémie de
MCS
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A tous les niveaux de santé on constate que les CIPGE ont été peu fonctionnel par
une carence de réunion statutaire qui n’est pas souvent tenu malgré 'existence du
CIPGE. mais notons qu’zn périphérie cette réunion a été faite dans 60% des cas.
les réunions sont tenues pendant I’épidémie et des actions entreprises pour plus
de la moitié des cas de notre étude ; mais les comptes-rendus et les Procés verbaux
ne sont pas disponibles de méme que le plan de lutte n’existe pas il y a une
diversité d’actions des CIPGE selon les sites enquétés.
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2.3.actions prises aprés ’épidémie :
tableau 13 :répartition des centres de santé étudiés en fonctions des activités aprés
l'épidémie :

Nombre de| Fréquence [J| Nombre de | Fréquence
cercle relative cs relative
N=12 périphérique
N=24
Restitution des | 10 83% 18 75%
résultats de gestion
d’épidemie
Mise en place d'un 3 25% 0 0%
fond
Actions apres 5 42% 2 8%
I’épidémie

Les résultats sont restitués dans la plupart des cas mais les actions prises aprés
I'épidémie sont insuffisantes et rares.
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-"
el 3.Connaissance du personnel :

1. répartition des agents de santé interviewés en fonction de leur statut « formé »
- tableau 14 :répartition selon les professions du statuts "formeé"
- P

Fonctions Nombre de cas effectif Fréquence relative

« formé »

- Médecins 16 20 80%
- Infirmiers 10 27 37%

Techniciens de 2 11 18%
- laboratoire

Total 28 58 48%
-

Plus de la moitié des agents enquétés 52% n'étaient pas formés
- La majorité des agents formés étaient des médecins.80%
- Tableau 16: répartition des sites en fonction de la formation des agents

Quualité des sites | Nombre | Fréquencel|| Nombre de | Fréquencelf Total |Fréquenc
- de cercle | relative cs relative sites e

n=12 périphérique N=36 | relative
N=24
-~ Sites ou les 11 90% 14 58% 25 69%
agents ont cte
, formeés
-
Sites ou les 1 10% 10 42% 11 31%
- agents n’ont pas
été formes

-
- La plupart des centres de santé 69% avait acquis la formation en gestion des

épidémies mais de facon plus accentuée au niveau des cercles ou on a trouve un
, fort taux de 90%.
-
-



Tableau 16 :Distribution de la 1étalité de I'’épidémie en fonction du statut de
formation dans les sites

Statut « formé » Statut « non total
formé »
Létalités inférieur 15 4 19
ou égales a 10%
Létalités 10 7 17
supeérieures a
10%
Total 25 11 36

Par rapport a la létalité observée localement on a constaté une létalité inférieure a
10% la ou il y avait le statut "formé" soit 60% des sites a statuts "formeé" .contre
36% des sites "non formé".

- le test de khi carré (y?) effectué n’a pas donné de liaison significative entre les
variables ;( y2=1,171 «>0,05 ddl=1 ,cf. tableau %?)

- la recherche de relation entre les variables par le coefficient de Yule a montré
une liaison d’intensité modérée. On a trouvé q=0,44

- tableau correspondance du coefficient de Yule :le tableau mesure l'intensité de
liaison entre deux variables qualitatives dichotomiques

avec comme formule g=(a*d-b*c)/(a*d+b*c)

valeur q liaison
- 0,0 Nulle
- 0,01 a0,09 Négligeable
- 0,10a 0,29 Légere
- 0,30a0,49 Modérée
- 0,50 a0,69 Forte
- 0,70a1l Trés forte
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3.1. aptitude des médecin et des infirmiers a appliquer les directives du PNPRE

face a I'épidémie de MCS.

tableau 17: répartition des performances observées chez les médecins formés

et les infirmiers

Performances

Nombre | Fréquence||| Nombre |Fréquence
de relative cas relative
médecins infirmiers
n=20 n=27
connaissance des éléments d’ une 14 70% 10 37%
bonne surveillance épidémiologique
cnvol du dernier 8 40% 7 26%
rapport épidémiologique
Connaissance de la définition d'un 16 80% 20 74%
cas suspect, d'un cas probable,
d'un cas confirmé de MCS
usage du taux d’ attaque 6} 30% o) 0%
hebdomadaire dans le suivi de la
MCS
demande d'une PL 4 20% 0 0%
confirmée par le laboratoire
connaissance de la stratégie 10 50% 3 11%
nationale en matiere de vaccination
satisfaction du role des 8 40% 1 4%
CIPGE
possession du plan national de o) 0% 0 0%
prévention et de réponse aux
épidémies
analyse locale des données ) 25% 0 0%
( taux d attaque, graphiques )
centre de santé ayant un rapport 6 30% 4 15%

de 1 epidémie
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3 .2 aptitude des techniciens de laboratoire a appliquer les mesures du plan
PNPRE au niveau du cercle :

les laboratoires sont quasi inexistant au niveau périphérique, tous ont été
retrouvés au niveau des cercles ;mais absent dans un cercle .

tableau 18: répartition des techniciens de laboratoire en fonction de leur
connaissance sur la gestion des épidémies et des techniques de laboratoire en
rapport avec la MCS

Connailssances Effectif techniciens dej pourcentage
laboratoire
| N=11 |
Formation en gestion 2 18% T
des épidémies
Définition correcte des 10 91%
étapes de l'examen du
LCR
? Définition correcte du 11 100% —)
germe au Mmicroscope
Usage de la réaction 9 82% —’
d’agglutination au latex | _]

Usage d’un support o 3 27%
d’enregistrement
Les techniciens peu formés en gestion avait une maitrise de technique de
diagnostic bactériologique dans la plupart des cas.

tableau 19: répartition des techniciens de laboratoire en fonction de leur
participation a la gestion de 'épidémie

Actions Effectif Pourcentage
techniciens de
laboratoire
N=11
Participation a la gzstion des 2 18%
épidémies en coordination avec les
structures impliquées
Prise d’actions avant épidémie 0 0%
Prise actions pendant épidémies 4 36%

Les techniciens de laboratoire étaient peu actifs avant et pendant l'épidémie de
MCS



3.3 Gestion des matériels du laboratoire

Tableau 20 : distribution des techniciens de laboratoire en fonction de la situation

du matériel de laboratoire

|

des produits et réactifs
du laboratoire

Situations du Effectif pourcentage
laboratoire techniciens de
laboratoire
| N=11
Réception des produits 5 1 45%
pathologiques a analyser
lors de I'épidémie
prédisposition de 11 100%
réactifs au laboratoire
Stock suffisant de 6 55%
réactifs
Bon conditionnement S 45%

Les laboratoires seulement au niveau des cercles avait dans 100% des cas
une suffisance en préstockage de réactifs; les produits de laboratoire étaient
insuffisamment conditionnés seulement 45% avaient satisfaction de ce point

de vue.




4 IMPLICATION DES AUTORITES DANS LA GESTION DE L’EPIDEMIE
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Tableau 21:de la répartition des régions concernées par ’épidémie en fonction des

actions entreprises par les comités de gestions d'épidémie:

Régions | Réunions | Réunions| PV ou actions avant actions
statutaire | pendant | comptes I’épidémie pendant
s I’épidémi | rendus de I’épidémie
e réunion
Kayes Non Oui Non ¢ Redynamisation Organiser
disponible des les
comités locaux communau
¢ Sensibilisation des tés ayant
partenaires, des payés des
populations vaccins
e Rencontres Appui
frontalieres financier
avec
Sénégal,Mauritanie
Koulikoro Non Oui disponible |e Diffusion de la Mise en
lettre circulaire place d’
0067/ MSSPA/MAT une équipe
S/SG de
e Formation des sensibilisat
techniciens de labo ion dans le
¢ FElaboration d’'un bateau
| plan régional
Sikasso Non Oui Non Aucune Aucune
disponible
Ségou Non Oui disponible |e Prédispositionneme Création
nt des vaccins et des
médicaments commissio
e Correspondances ns
relatives a la Sensibilisa
notification des cas tion par
Radio
Mission d’
appui dans
| les cercles
Mopti Oui Oui Non | Aucune Aucune
disponible
District de | Non Oui Non Aucune Appui
Bamako L disponible | financier




DISCUSSIONS |
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1 le travail sa contribution et ses limites :

I1 s'agit d'un cas d'étude original au Mali rétrospective transversale donc
limitée dans lc temps et dans ['espace qui a permis d’étudier ['attitude des
agents de santé et les différentes facons dont I'épidémie de 1997 a été géré.
Ce sujet est d’autant plus important que les épidémies de MCS sont de plus
en plus recrudescentes dans notre pays. Et aucune étude scientifique selon
cette méthodologie n’est encore publiée au Mali et ailleurs en Afrique. Les
connaissances, attitudes, et capacité des agents de santé a appliquer les
mesures dégagees sur le plan national de lutte ont été évaluées.

Notre travail a permis d’apprécier la qualité du plan, définir le savoir faire
des agents et d’analyser I'impact de I'ensemble (plan, agents) sur I’épidémie
pour une prise de décision plus adaptée dans l'avenir, objectivant une
maitrise du fleau afin de réduire 'incidence et la 1étalité.

le travail a été rendu faisable par la mise a disposition de ressources
multiples du service de surveillance épidémiologique de la DNSP, mais tout
compte fait il ressort des difficultés et des insuffisances dont on citera: par
rapport a I'enquéte: l'absence de documents ou supports pour la constitution
de dossiers dans certains centre de santé sachant que le compte rendu
verbal n'étant pas toujours fidéle.

Par rapport a I'ensemble du travail I'étude n'est pas exhaustive ce qui aurait
plus de signification mais devenue difficile par les moyens tres limites. |
finances, temps, acces difficiles dans certaines régions) d'ou notre souhait de
voir la poursuite de cette recherche dans le temps et dans l'espace afin de

maitriser et mieux gérer les épidémies chez nous comme ailleurs.



2 ’application des mesures préconisées par le PNPRE lors de 1'épidémies

vu le caractere originel de I’étude notre discussion portera essentiellement

sur l'application des directives du plan national face a I’épidémie. Le PNPRE

a décidé pour la gestion de l'épidémie, les stratégies suivantes :

o La surveillance épidémiologique: la détection précoce des épidémies au
niveau des équipes des centres de santé et des districts est objectif central
et constitue la clé de voute de I'ensemble des interventions .il est crucial
d'assurer l'utilisation et la transmission rapide des données collectées par
les centres de santé et les communautés vers l'équipe de district.

o Le renforcement des laboratoires: la confirmation rapide de l'agent
causal fait encore trop souvent défaut, retardant les interventions
susceptibles d'endiguer les épidémies .le retard pris dans la recherche de
la cause de 'épidémie entraine des pertes en vies humaines et un
gaspillage des ressources .

o La prise en charge des cas : I'application des protocoles standards de
prise en charge des cas par les formations sanitaires, la disponibilité aux
niveaux appropriés des stocks de sécurité en médicaments et
consommables et leur gestion efficace constituent les facteurs
déterminants dans le succes de la lutte contre les épidémies

o La vaccination de masse: une application correcte des stratégies de
vaccination de masse par les équipes de district et les centres de santé
constitue un facteur de succés dans la maitrise rapide des épidémies .il
est par conséquent indispensable de mettre en place aux niveaux
appropriés de stocks de sécurité en vaccins, équipements et
consommables et un systéme de gestion efficace.

0 La gestion des épidémies : la mise en place et le fonctionnement
approprié des CPIGE a tous les niveaux du systéme de santé sont
indispensables. Pour ce faire il faudra mettre en place un systéme
d'information pour le suivi et I' évaluation des interventions, la maitrise
de I' information par le public et assurer la disponibilité des ressources
spécifiques pour la réponse aux épidémies. la coordination de tous les
intervenants pendant les opérations de lutte est une condition de succes.

Comme actions a mener on retiendra principalement :
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- la création et/ou la redynamisation des CPIGE.

- I'élaboration de plan d'action par ces comités .

- la diffusion des rapports sur les épidémies.

- la mise en place de structures et mécanismes de

coordination de l'action des partenaires .
les mesures adoptées ne sont pas respectées car non appliquées ce qui est
une entrave a 'appréciation du plan en question et rendra l'évaluation
impossible pour une meilleur projection dans 'avenir des actions concrétes a
mener. Cet état de fait expliquerait la non modification des taux de létalité
par rapport aux années précédentes. Donc s'il y a effort a fournir il s'agira de
rendre pratique les mesures du PNPRE de le poursuivre dans son exécution
et d'en tirer les conclusions apportées par les appréciations d'une évaluation

bien conduite .

2.1.Renforcement de la surveillance épidémiologique :

Les actions retenues dans le cadre du renforcement de la surveillance
épidémiologique sont les suivantes :

- La mise a jour, l'¢laboration, la dissémination des directives et supports
adéquats .

- Le renforcement de la compétence et la capacité des structures du niveau
opérationnel a détecter les cas des maladies .

- La création et le maintien des relations fonctionnelles entre les différents
intervenants des réseaux de radiophonie (Santé, administration, armeée,
gendarmerie ) ;

- L'utilisation systématique de I’ analyse des données a tous les niveaux par
une prise de décision en matiére de gestion des épidémies.

2.1.1/ au niveau du cercle :
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dans les cercles, la mise a jour, I’élaboration et la dissémination et ['utilisation des

directives et 'existence de supports adéquats sont une réalité partout dans 100%

des cas . en matiére de compétence de la capacité des structures a détecter les cas

de maladies épidémiques, il y a un manque a gagner d’environ 20%.la

radiophonie(RAC) est partout disponible dans les cercles .un point reste obscure

mais capital en surveillance épidémiologique c’est le faible taux d’usage d’analyses

des données 33% dans les cercles .
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2.1.2/ au niveau périphérique :

le probleme essentiel en surveillance épidémiologique se situe dans le faible taux
d’'usage de la radiophonie qui occupe une place importante pour la rapidité du
geste car n’existant que dans 4% des sites périphériques et aggravé par le manque

d’utilisation et d’analyse des données dont 13% des l'utilisent.

2.1.3/ répartition du délai de transmission des données selon les sites :

toute fois dans 'ensemble il y a un retard de la transmission des données
dans 56% des cas, mais cela est imputé aux centres de santé périphériques
qui ont un faible taux a 17%accomplissant la transmission des données en
moins d’une semaine cela peut s’expliquer par ’absence et ou la non
disponibilité de moyens rapides de communication l'inexistence des CIPGE et
le manque de qualification .dans les cercles il n’y aucun probléme a ce sujet
100% des cas font la transmission des données en moins d’une semaine.

2.2.prise en charge des cas :

Tous les agents de santé n’ ont pas recu une copie du protocole de
traitement standard, ils connaissent les signes de la méningite cérébro-
spinale et le traitement approprié mais ne |’ appliquent pas correctement.

Le probléme principal évoqué a tous les niveaux est la rupture des stocks de
chloramphénicol huileux et de vaccins antiméningococcique pendant I’
épidémie .

L’ efficacité de la prise en charge des cas a été limité par la disponibilité du
chloramphénicol huileux . Les médicaments sont arrivés tardivement (
pendant I’ épidémie). Et les différents centres de santé a la périphérie n’ ont

pas eu les quantités nécessaires pour traiter la majorité des cas .

2.3. Analyse des données :

L’analyse des données, tel que le calcul du taux d’'incidence hebdomadaire (
TIH), n’est pas encore pas faite dans la moitié des cercles visités. Sans
analyse des données de surveillance, 'occasion de déceler rapidement le
début d'une épidémie peut étre manquée méme quand les données sont

disponibles.
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2.4/ la retro-information et la communication de ’information sur la

stratégie de lutte :

La retro-information est effective pour la moitié des cas, mais on a une insuffisance
dans les centres de santé de niveau périphérique seulement 42%.

Une des lacunes essentielles observées dans la gestion des épidémies était
Iinsuffisance de retro-information vers le personnel de santé en périphérique . La
qualité de la retro-information était extrémement variable selon la région et le
cercle . Méme suite aux directives nationales concernant I’ épidémie { constat de
I’épidémie, disponibilité des vaccins et chloramphénicol, gratuité du traitement,
protocoles thérapeutiques ), I'information n’est pas toujours arrivée au niveau des
CSA, CSAR, CSCOM . Ne connaissant la disponibilité des vaccins, médicaments,
et ligne budgetaire “ épidémie et catastrophes ”, le personnel de santé a tous les
niveaux n’ a pas fait de commandes suffisantes ( habitué a gérer la pénurie ) pour

combler leurs besoins .

2.5.gestion de la vaccination :

2.5.1. le stockage des vaccins au niveau de cercles

les vaccins ne sont que prédisposés qu’a 42% dans les centres de santé de cercles,
et la ou ca existe le stock est insuffisant dans 83% par rapport au nombre défini
selon le PNPRE qui est 10% des besoins estimatifs en vaccins.

2.5.2. le stockage des vaccins au niveau périphérique

dans 21% seulement les vaccins sont prépositionnés au niveau des cercles.
On note une insuffisance du stock de vaccins pendant les campagne de
vaccination dans la grande majorité a 83%.ce qui dénote d’une insuffisance
de gestion de stock en pé€riphérie car non planifier, les besoins ne sont pas
estimés comme il faut, les agents ignorent tout de I'existence du fond

« catastrophe et épidémies » et surtout le manque de moyens de
communication rapide. Ici la la retro-information est quasi inexistante et le
personnel est peu qualifié et moins doté d’équipements de gestion
d’épidémies.

2.5.3.Méthode de vaccination de la population locale lors des épidémies :

Au niveau des cercles la vaccination a concerné toute la population dans 83% et

cette campagne couvrait les populations en moyenne dans un rayon de 5 km et au
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plus de 15 km dans 75% , mais on constate un dépassement de distance pour le
tiers des cas.

Au niveau periphérique la campagne vaccinale visait toute la population dés qu'un
cas de méningite était déclaré sans dépasser un rayon de 15km.

2.6 la mobilisation sociale

Pendant les campagnes de vaccination dans les localités touchées, les comités
intersectoriels (ou de crise) ont participé en animant des émissions d’information
de sensibilisation sur les radios de proximité. Ces émissions radiophoniques
réalisées n’etaient pas réguliéres et organisées seulement pendant la période
épidémique . 1l ressort des enquétes que d’autres canaux ont été utilisé
(assemblées générales, causeries, crieurs publiques) .Le contenu des différents
messages a concerné les domaines suivants :

*la maladie et ses complications

*'importance de détecter les cas suspects et de leur transfert au centre de

santé le plus proche ;

*les avantages de la vaccination et les groupes d’age a vacciner,

*les mesures d’hygiene appropriées.

Les informations sur la prise en charge gratuite des cas pendant ’épisode
épidémique n’ étaient pas connues de la population.

Pendant les campagnes de vaccination dans les localités touchées, les comités
intersectoricls(ou de crise) ont participé en animant des émissions d'information de
sensibilisation sur les radios de proximité dans 50% des cercles et peu utilisé en
périphérique(17%) car presque inexistant.

L'implication des associations traditionnelles pourrait étre une stratégie appropriée
dans les villages mais n' a été considérée qu'en faible participation(33%)

Dans l'ensemble des sites la mobilisation sociale a été effective et satisfaisante.
Mais pour une meilleur sensibilisation des populations un certain nombre de
mesures devront étre observées:

- une évaluation approfondie des actions des comités sur le terrain en matiere de
mobilisation sociale

- une évaluation de l'impact des mesures d'hygiene vulgarisées

- une évaluation du degré de compréhension et d' acceptation de ces mesures par

les population.
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Le succes des différentes actions en matiére de mobilisation sociale est
garanti par une bonne communication avec le public et une bonne
organisation des comités intersectoriels permanents de gestion des épidémies

a tous les niveaux.

2.7. la mobilisation des ressources :

Une grande confusion existe au niveau de la gestion des ressources mises a
disposition. Dans la majorité des cas, les médecins et infirmiers n’ont pas évalué
leur besoins et se sont contentés de recevoir les stocks et autres donations des
échelons supérieurs respectifs.

Dans les centres visités, aucun support de gestion ne permettait d’ apprécier
I'utilisation des stocks de vaccin et de chloramphénicol.

Si les stocks a la date de 'enquéte étaient disponibles, une analyse critique

en fonction des quantités fournies par le niveau supérieur et les quantités
restantes a la date de 'enquéte a montré une grande disparité avec les

quantités théoriques restantes. Le stock a la date de 'enquéte était

largement inférieur au stock théorique restant .

L'existence du fond “ épidémie et catastrophes ” et les modalités de son
utilisation ne sont pas connues des agents de santé .

.Aucun des centres enquétés avait un support de gestion des stocks de vaccins et
de chloramphénicol.

L'existence du fond « épidémie et catastrophes »et les modalités de son utilisation
ne sont pas connues des agents de santé, d’ou la mise a disposition du fond

« épidémie et catastrophes » ne correspond pas au besoin préalablement établi.

3.Connaissance du personnel :

Le personnel composé des médecins au niveau des centres de santé de cercle
et des CSCOM ; des infirmiers chef de poste médical au niveau des CSA ; des
techniciens de laboratoire et entre autre les CIPGE constitués dans
différentes aires de sant®, ont été évalués selon 'application et la

connaissance des mesures entreprises par le PNPRE, dont une formation au



préalable avant I’épidémie de MCS 1997 a été dispensé par le COPLE de la
DNSP.

3.1 les médecins : les médecins ont bonne connaissance des éléments

de surveillance épidémiologique, de la prise en charge et la définition des cas
de méningite, mais ne font pas réguliecrement une analyse des données de
surveillance épidémiologique, la transmission des données a leur niveau
étant faite avec un retard de plus d'une semaine malgré le systéme de
communication rapide a leur niveau (RAC). 62,50% des médecins ont
compris la stratégie nationale de vaccination, mais aucun d'entre eux ne
disposant du document PNPRE, n'envoient régulierement leurs rapports
épidémiologiques et seulement 37,50% tiennent un rapport de I'épidémie.
Ainsi les médecins forts de leur connaissance, voit un impact négatif de
I'épidémie, par le défaut d'application correcte des stratégies de lutte définies
par le plan d'action établi avant ['épidémie. c'est ainsi que les létalités n'ont
pas connu d'amélioration significatives par rapport aux années précédentes
d' épidémie de MCS et surtout comparé aux structures périphériques elle
demeure la méme, mais il y a une baisse sensible du nombre de cas a leur

niveau .

3 2 les infirmiers: sont chargés chef de poste médical aux niveaux

périphériques et n'ont pour la plupart pas eu de formation en matiére de
gestion des épidémies dont seulement 37% qui étaient formés ont donné le
plus grand nombre de réponses correctes aux questionnaires. La surveillance
épidémiologique n'est pas comprise, donc mal exécutée et mal interprétée, le
taux d'attaque non utilisé, la prise en charge des cas de MCS était comprise,
la décision de vacciner est celle adopté pour les villages, mais cette décision
toujours la contrainte du manque de stock de vaccins se pose car insffisant
et surtout non planifié. Les infirmiers a leur niveau manquent de moyens de
communication rapide, constituant ainsi un obstacle pour la bonne
coordination des actions a entreprendre avant et pendant les épidémies.
Nous n’avons pas observé un rapport entre leur connaissances et le taux de

létalité dans leurs circonscriptions respectives . Aucun des centres visités n’
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a un support d’ archivage des données au dela des registres de consultations

ordinaires.

3 3 les techniciens de laboratoire: on note une insuffisance en couverture

sanitaire par rapport a l'existence des laboratoires en place, seulement 18%
des techniciens de [aboratoire de avaient une formation en matiére de gestion
d'épidémie a savoir son diagnostic et la bonne opération pour la confirmation
des cas d'épidémie. a ce niveau, le manque de matériels et d'équipements,
entrave la bonne marche des laboratoires et constitue un obstacle pour le
bon déroulement du diagnostic de l'enregistrement, de l'interprétation et de
la transmission des données .a cette situation précaire les laboratoires
faisant( defaut ne sont pas impliqués dans la gestion des épidémies, ce qui
est un défaut de collaboration interne des agents de santé en place et
collaboration qui aurait pu étre redynamiser avec l'intervention des CPIGE
qui n'existent pas encore partout et qui est peu fonctionnel dans son
ensemble il est a noter surtout la rareté des laboratoires dans les structures
périphériques; tout cela consiste a infirmer la prise de décision d'alerte
preécoce.

¢ Les techniciens de laboratoire :

Sur I'ensemble des 11 laboratoires visités seulement 2 techniciens ont été
formés aux techniques de diagnostic bactériologique des maladies
épidémiques . Dans la majorité des cas le technicien n’ est pas sollicité dans
la prise en charge (diagnostic) de la MCS . I1 y a un manque de coordination
entre les différents niveaux impliqués dans la gestion des épidémies et les
services de laboratoire au niveau périphérique . Cela traduit également le
mangue d’ intérét des techniciens de laboratoire dans la gestion des
épidémies .

Les principales questions posées ont eu des réponses non satiafaisantes
excepté celle de 1’ aspect du LCR en cas de méningite bactérienne et la
conduite dc la coloration au Gram .

Les services de laboratoire doivent favoriser la confirmation précoce des
flambées épidémiques . il doivent avoir le personnel et les équipement

nécessaires, et étre réguliéerement entretenus et supervisés pour jouer
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efficaement ce réle . Pour le moment ce réle n’ est pas accompli dans 80%

des laboratoires visités .

4.attitudes des CIPGE avant, pendant, aprés, épidémie:

ces comités pour la plupart n'ont pas été fonctionnels, et avaient été mis en
place dans les cercles et les arrondissements aprés la lettre circulaire n°
00067 /MSSPA/MATS/SG du 17/01/1997 .et ce par manque d'expérience,
dans la grande majorité n'ont pas tenu de réunions statutaires, et lorsque ils
se sont réunis, les travaux sont restés limiter a la période épidémique et sans
rédaction de proceés verbal ou compte rendu d'activités. les actions
entreprises pendant I'épidémie étaient intéressants a savoir la
redynamisation des comités locaux la sensibilisation des partenaires et des
populations, rencontre frontaliére, mais insuffisantes, et surtout les actions
étaient divergentes dans l'ensemble et n'étaient pas coordonnées entre les
régions et les différentes aires des santé, ce manque
d'homogéenéitée(compréhension de la fonction de ses membres et du role du
CIPGE, manque de communication,) a provoqué la variabilite des décisions
stratégiques d'une localité a I'autre. Les taches des comités n'étaient pas
fonctionnelles dans la plupart des cas en matiére de gestion des épidémies.
Mais malgré le défaut du fonctionnement de ces comités leur existence
s'avére important et meérite d'étre mieux encadré plus définit dans leur
taches et suivi dans le temps et l'espace pour un meilleur impact sur les
épidémies de maniere générale,, bénéfique a I'ensemble population et
structures sanitaires .

Niveau régional :

Les réunions statutaires ne sont pas tenues et il n'y a pas de véritables
comités intersectoriels permanents de gestion des épidémies ni de plans de
lutte. Toutes les actions entreprises dans le cadre de la lutte contre les
épidémies sont menées pendant la période épidémique.

Niveaux cercle et périphérique :

I1 faut signaler que les comités de crise ont été organisés en réponse a I’
épidémie de choléra en 1995 . Cependant, force est de croire qu’ils ne sont

pour la plupart pas fonctionnels malgré une large diffusion de la lettre
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circulaire n° 0067 /MSSPA/MATS/SG du 17 janvier 1997 instituant les
CIPGE .

Les responsabilités des membres ne sont pas comprises et la majorité des
comités mis en place n’a pu fournir les comptes-rendus des réunions .

Le nombre de réunions tenues relatives a ’épidémie de méningite de 1997
varie d’ un cercle a l'autre ( de 2 réunions pendant I’ épidémie a un rythme
hebdomadaire) . Cette variation reflete I’ engagement du directeur régional de
la santé publique, du médecin-chef du centre de santé de cercle ou du chef
de poste médical dans les activités de surveillance épidémiologique et lutte
contre les épidémies . Le probléme le plus fondamental est la
meéconnaissance des missions assignées aux CIPGE a tous les niveaux (
régions, cercles, arrondissements, aires de santé)

Il n’y a pas de comités fonctionnels au niveau périphérique .

Une observation générale est le manque d’ une stratégie de prévention et de
réponse aux épidémies a tous les niveaux. Aucun plan envisagé ou écrit n’
existe afin que les partenaires, ONG, groupements associatifs et les
bénéficiaires ( femmes, jeunesse, conseils de village) participent a une gestion
efficace de I’ épidémie de méningite .

Les comités existants n’ont aucune approche établie d’ [EC comme tache

essentielle pour la mobilisation de la population.

Actions prises aprés I'épidémie :

e La restitution des résultats de la gestion de I’ épidémie dans la majorité
des localites visitées.

e La mise en place d’ un fond pour appuyer les services de santé dans leur
effort de prévention et de lutte contre d’éventuelles épidémies au niveau
des cercles et arrondissements ( Kayes, Nioro, Dioila) .

Cependant il est regrettable de constater qu’ environ 80% des sites retenues

n’ ont entrepris aucune action apres I’ épidémie de MCS .

Implications des autorités administratives dans la gestion de 1'épidémie:

il est déplorable de constater la faible participation des autorités tant sur le
plan organisationnel que fonctionnel ou on note :
e l'absence de réunions statutaires d'ou l'inexistence de véritable CPIGE,

e l'absence de plan de lutte .
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c'est ainsl avec un défaut d'organisation de réalisation et de coordination on
note toute fois des actions entreprises dans le cadre de la lutte contre les
épidémies pendant les périodes épidémiques

un grand effort est a fournir pour rendre plus efficace 1' action des CPIGE et

autorités conjugues.

5.Impact des épidémies sur la mise en ceuvre des plans opérationnels

établis par les services de santé de cercle et périphériques.

L’épidémie de méningite a mis en évidence l'importance de la mise en place
des CIPGE, comme moyen efficace de prévention et de lutte . Aussi l'analyse
des réponses des médecins et ICPM montre que, tout ce monde, a
aujourd’hui une conscience aigue du roéle de ces dits comités de lutte contre

les épidémies .

En effet, plus de la majorité des personnes interrogées recommande leur
mise en place effective et ou leur redynamisation et leur implication dans les
actions de lutte.

Il a été constaté que lors de I’épidémie, les centres de santé périphériques
(CSA, CSAR, CSCOM ) ont été complétement abandonnés par les agents de
santé mobilisés pour les activités de vaccination et de sensibilisation .

Au niveau des centres de santé de cercles , les seuls services qui ont mené
des activités réguliéres étaient la maternité et les urgences . Tous les
médecins ont connu un impact négatif de I’ épidémie, considérée comme
une urgence sur la mise en ceuvre de leurs plans opérationnels . Ceci est
traduit également par le refus de certaines communautés d’entreprendre

d’autres actions de santé pendant ces périodes épidémiques .
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CONCLUSION :

- Les mesures preconisées par le plan national de prévention et de réponse
aux épidémies ont été pour la plupart non exécutées, parce que non
comprise ou mal interprétées.

- au cours de cette ¢tude nous avons constaté une mobilisation des
ressources a tous les niveaux ( national, régional, cercle, arrondissement,
aire de sant¢). Cependant la gestion de ces différentes ressources reste
considérablement a améliorer.

- Si les CIPGE n’ont pas été pour la plupart fonctionnels, il n’en demeure

pas moins que les autorités administratives se sont suffisamment

impliquées dans la gestion de l'épidémie .Cette implication reste a concrétiser

par une meilleur fonctionnalité des CIPGE.

- Limpact des différentes sessions de formation apparait bon au niveau des
centres de santé de cercles .Les personnes formées réalisent des activités
qu’elles ne réalisaient pas auparavant.

Par contre au niveau périphérique (CSCOM, CSAR, CSA) les personnes
formées n’apprecient pas correctement les concepts de surveillance
épidémiologique et de gestion des épidémies.

- L’enregistrement des phénomeénes sous surveillance n’engendre pas de
difficultés majeures . Par contre, l’absence d’analyse au niveau local peut
contribuer a une mauvaise appréciation de 'apparition des épidémies . Ceci
a cause d’'une supervision rare a tous les niveaux et d’ une formation
insuffisante au niveau des CSA, CSAR, et CSCOM.

- La plupart des actions entreprises se situent uniquement en peériode

é¢pidémique .
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- toutes les personnes interrogées ont reconnu un impact négatif des
différentes épidémies sur la mise en ceuvre des plans opérationnels établis
par les services de santé de cercle ou de commune.
- tout le monde s’accorde a dire qu’il ne peut pas avoir de bons services de
santé sans un personnel bien formé aux taches qui sont les siennes .Si une
formation initiale adéquate est indispensable, elle ne saurait en aucune
facon étre suffisante . Cette formation complémentaire, adaptée sur le

terrain, continue et corrective et stimulante n’est faite du tout.
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Recommandations :

1. Le renforcement de la surveillance épidémiologique :

e Renforcer la supervision des formations sanitaires et évaluer
périodiquement les capacités de transmission des rapports
hebdomadaires.

e Etendre la formation en gestion des épidémies a tous les chefs de postes
meédicaux, aux techniciens de laboratoire et aux structures privées. Cette
formation devra étre appuyée par un formateur de niveau national.

Cette formation devra insister sur le probléme de définition des cas, 1’
uniformisation des procédures et I’ acquisition de rudiments en traitement et

utilisation des données .

Un des problémes majeurs de la surveillance est la transmission des données
a temps . Cela est réalisable par la mise en ceuvre d’une politique réelle de

radiophonie médicale(couverture en appareils, maintenance, harmonisation)

Il est urgent de prendre Jdes dispositions pour une participation soutenue des

hopitaux dans le systéme de surveillance.

Un bon traitement de I’ information : - analyse et interprétation puis
utilisation des scuils d’alerte épidémique au niveau périphérique qui se
trouve étre la cheville ouvriere de toutes actions de santé publique
conditionne I’ utilisation rationnelle du systéme , et la détection rapide des
épidémies.

- promptitude des agents a donner l'alerte dés que les seuils épidémiques

sont atteints.



Cette démarche est indispensable pour rendre le systéme plus opérationnel

et faire gagner en pertinence.et célérité.

e Renforcer la collaboration entre les services de santé et les autres
secteurs : administration, gendarmerie, ONG, partenaires au

développement, communautés villageoises, etc....

2. Le renforcement des capacités des laboratoires :

e Assurer la formation en épidémiologie et gestion des épidémies des
responsables des laboratoires et les impliquer dans les comités de gestion
des épidémies.

e Garantir I’ approvisicnnement régulier des laboratoires en matériels,

réactifs, ct milieu de transport indispensable a l'identification des germes.

e Organiser les laboratoires en réseau

3. La prise en charge des cas :

Toutes les actions doivent contribuer a la recherche de 'objectif zéro rupture

de stock pendant les épidémies.

e Assurer la diffusion de directives claires concernant l'estimation des
besoins et le traitement des cas de MCS ;

e Mieux geérer les stocks de médicaments en application des directives en

matiére de prépositionnement.

4. La gestion des épidémies :
e Une définition claire dela mission des CIPGE sans préjudices des
attributions des services techniques avec une traduction de 'engagement

politique en terme de ressources matériels et financiéres suffisantes.
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Rendre effective la mise en place des CIPGE a tous les niveaux ( régional,
cercle, arrondissement, aire de santé) ;

Sensibiliser les membres des comités sur I’ importance de leur structure
et le role devolu a chagque membre ;

Favoriser des missions du CIPGE vers les structures décentralisées
élargies aux ONG et partenaires,

Informer les CIPGE sur la disponibilité du fond “ épidémie et
catastrophe “et de toutes décisions du niveau national. Répartir
I'utilisation de ce fond en des rubriques bien distinctes : Perdiems,
carburant, prise en charge, laboratoire, mobilisation sociale ;

Evaluer la situation du fond “ épidémie et catastrophes ” et proposer des
meécanismes de sécurisation de ces fonds,

Impliquer d’avantage les associations de santé communautaire dans la
gestion des épidémies ;

Elaborer des programmes d’activités annuels budgétisés

Tenir des proces verbaux ou comptes rendu des réunions

Archiver tous les documents des comités

Former les agents périphériques a l'estimation des besoins, a la gestion

des stocks ct des procédures de renouvellement,

. La vaccination :

Assurer la diffusion de directives claires sur les stratégies vaccinales a

tous les niveaux (CSC, CSA, CSAR, CSCOM)
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* Renforcer la capacité de stockage des vaccins aux niveaux, régional,

-V
cercle, arrondissement et aire de santé.
"'_ e Archiver et transmettre les données sur les vaccinations.
-
-
-
6. La mobilisation sociale :
-
La participation de la communauté a l'effort de prévention et de lutte contre
- les épidémies dépend du degré de sensibilisation de la population aux
v questions de santé, de l'imagination des agents de santé et de la facon dont
-
ils réagissent aux suggestions faites par des profanes
‘- . . - N . - . - .
Toutes les activités d’'information doivent viser, non seulement a fournir des
- éclaircissements, mais aussi a susciter des idées sur la maniére dont les
communautés pourraient contribuer a la prévention et a la lutte contre les
-
épidémies . Les grands axes stratégiques en matiere d’I.E.C. doivent étre
- développes et diffusés a tous les niveaux.
o
-
-
-
-
-
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Situation des localités visitées en terme de formation et de 1’ existence du CIPGE :

Régions Formation Nombre de cas Létalite en Présence de
responsable En 1997 1997 CIPGE*
Région de Mopti
Cercle de Koro + 250 16% +
CSA Koprona - 35 22,9% -
CSA de Madougou - 19 5.2% -
Cercle de Djenne + 190 5,8% +
CSAR Mougna + 62 4,8% -
CSAR Taga + 4 0% -
Région deSikasso
Cercle de Yorosso + 517 8,7% +
CSAR deKouri - 278 8,2% +
CSAR deBoura - 121 11% +
CercledeBougouni + 314 20% +
CSAR Keleya 32 28.13% -
CSAR Zantiebougou - 20 30% -
District de Bamako
Commune 1V + 159 11,32% -
CSCOM Sébénikoro + 27 11,11% -
CSCOM Asacola 1 + ND ND -
Commune V] + 184 8,70% -
CSCOM ASACOSO - 13 7,69% -
CSCOM ASACOBAFA + ND ND -
Région de Kayes
cercle de KAVYES - 345 13,91% +
CSCOM CORY GOPELA - ND ND -
CSA SADIOLA + 0 0% -
CERCLE DE NIORO + 134 19,40% +
CSAR Troungoub¢ + 2 0%
CSAR Sandaré¢ - 36 25% -
Région de Koulikoro
Cercle de Diofla + 715 10,30% +
CS de Fana + 345 8,40% +
CS de Banco + 140 7,89% +
Cercle de Nara + 327 11% +
CSA Central + 148 12,6% -
CS Dily + 3 0% +
Région de Ségou
Cercle de Barouéli + 189 15,87% +
CS Sanado + 54 0% -
CS Konobougou - 13 0% -
Cercle de Niono + 561 3,8% +
CSA Central + 349 4.01% -
CS Diabaly + 189 15,87% -
+=o0ul -=non

ND = non déclaré

85



86

. SPECIalIt T v
5. Fonction 1 .

CONTENU DE L’ ENTRETIEN/

6. Avez vous regu une formation en gestion des épidémies ? OUl/ / NON/_/

7. Datc de la formationregue : /. /  /  /

Q. Li1CU de fOrMAtION & tevneiiie e

9. Qucls sont les difficultés que vous avez rencontrées dans la gestion de la MCS en

1997 9
B Surveillance épidémiologique / /
B Prise en charge / /

B Approvisionnement / /



B Mobilisation sociale / /
B Mobilisation des ressources / /
B Operationnalité¢ des comités permanents / /

B AULTES & PIECISET © cuviiiiiiieiiiiiiie ettt e e

12. Quelle est I” importance de la surveillance épidémiologique ?

13. Quels sont les éléments d” une bonne surveillance épidémiologique ?
B Définttion des cas /]

B Notification a la région /

B Notification au cercle /]

B Calcul du taux d’attaque et analyse / /

B Autres a préciser :

14 . Comment définit on un cas suspect, un cas probable, et un cas confirme¢ de MCS ?
e uncassuspect OUl/ / NON/ /
e uncasprobableOUI/ / NON/_/

e uncasconfirm¢ OUl/ /  NON/_ /



15. Quelle meéthode utilisez- vous pour la confirmation d’ un cas de MCS ?
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16. Quels sont Ies ¢léments qui vous font déclencher 1 alerte ?

Parle 1° casde MCS ?out/ / non/ /

Par le calcul du taux d’attaque ?oui/ __/  non/ _/

e comment calcul t- on le taux d’ attaque ?

Utilisez - vous le formulaire pour la transmission des données ? oui/_/ non/_/

ou si autres précisez les quels ?

e Qucls sont lecs moyens de transmission des données a I’échelon supérieur ?

RACoui/__/ non/ _/ Autres:

17. Diagnostic du cas :
e par la ponction lombaire :out/ _ / non/ /

e paranalysc au laboratoire :oui/  /non/__ /

18. Traitement :

e Disponibilité :

e Traitement prescrit :

e Traitement adjuvant :

e réception des prédispositionnements :  cercle/  / , CSCOM, CSAR ;CSA./  /



19. Comment avez - vous évaluer vos besoins ?

e Vaccin/

e  Médicaments/

20. Avcz- vous des outils de gestion des stocks des produits en situation epidémique ?

out/ / NON/_ /

Si oui les quelsou si non comment faites vous ; argumentez :

89

VACCINATION :

21. Avez- vous vacciner lors de 1a derniere épidémie ?oui/ / non/_ /

22. Quelle stratégie avez - vous adopté pour la vaccination ?

23. A quel moment avez - vous pris 1a décision de vacciner ?

24. Quelle a été la population cible retenue pour la vaccination ?
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25. Avez - vous obtenu la quantité de vaccin demandée ? oui/ _ / non/ _ /

26. Disposez - vous de matériels nécessaires pour la chaine de froid 2oui/__ / non/_ /

27. Avez - vous enregistré la population vaccinée ? oui/  / non/ _ /sinon

pourquol ?

28. Quels sont les moyens utilisés pour la mobilisation sociale ?

29. Etes - vous satisfaits du role du comité intersectoriel permanent de prévention et des réponses aux

épidémies ?

30. Disposez - vous de suffisamment de ressources financieres oui/  / non/  /

si non quelles difficultés avez - vous rencontrées ?

31. Pensez - vous avoir regu suffisamment d’ information pendant la derni¢re épidémie ?
ou/ / non/ /

32. Que recommandez - vous en cas d’éventuelles épidémies ?




4. Specialite © ..ooooiiiiiiiie e

B FONCHOM & oo,

CONTENU DE L’ ENTRETIEN/

1. Avez vous recu une formation en gestion des épidémies ? OUI/_/ NON/_ /
2. Lieu de formation & ..o
3. Quel est I” aspect du LCR en cas de méningite bactérienne ?...........cceceevvevivinencnnn

4. L’agent sait il définir correctement une épidémie ?oui/ _/ non/__ /

5. Citer les maladies a potentiel épidémique dans votre cercle ?
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13. Citer les médicaments recommandés pour le traitement d” un cas de MCS, sans oublier de préciser
sa présentation et posologie ?

e Nom du médicament et s présentation :

e Posologic :

14. Sait 1] la dose et la voie d” administration des vaccins ci - apres ?

e Vaccin/MCS oui/ / non/ /

e Vaccin/ficvre jaune oui/ / mnon/_ /

I5. Qu’ avez - vous fait quand le 1° cas de MCS a été déclaré ?

e Dans votre région :

e Dans votre cercle :

e Dans votre aire de santé :

16. Qu’ avez vous fait pendant I épidémie de MCS 1997 dans votre aire de santé ?

e Dans votre région :

e Dans votre cercle :

e Dans votre aire de santé :

17. Citer les difficultés rencontrées dans la gestion de I’ épidémie de MCS 97 Dans votre milieu :

18. Gestion des stocks de médicament, vaccins, et autres ressources pendant I’ épidémie de 97 dans
votre aire de

santé ?
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-
6. Savoir définir un cas de MCS ?
-‘
® un cas suspect : ow/ /- mon/_ /
- e uncasprobable: oui/__/ non/ /
e uncasconfirmé: out/ / non/ /
-
7. Citer la période de survenue des épidémies des maladies ci apres :
- e MCS:
e Choléra:
-
e Ficvre jaune :
- e Rougeole :
-
8. Sait il défimir la surveillance épidémiologique ?oui/__/  non/  /
o
;_' 9. Citer les ¢léments principaux de la surveillance épidémiologique ?
-
-
10. Sait 1l organiser, interpréter les données de MCS récoltées ?
-
e Organisation des données :oui/ / mnon/__/
- . e .
e Analyse et interprétation: oui/ _/ non/__ /
-
I'1. Sait il calculer a partir des données :
-
e letaux d’attaque par sexe et parage: oui/ / non/ /
- e le taux de létalité : ou/ / mon/_/
12. Connait i1l le seuil épidémique de la MCS ?oui/_/  non/__/
-



_‘
-
-
- 2. Age:/ 1 /]
-
3. Scexe:/ [/
-
- 4. Spécialite .o
5. FONCHION & oo
-
-
CONTENUDE L’ ENTRETIEN/
-
6. Avez vous recu une formation en gestion des épidémies ? OUI/_/ NON/_ /
- 8. Lieude formation @ ...
- 9. Quel est I” aspect du LCR en cas de méningite bactérienne :
Trouble/ / Clair/___/
-
11. Citez les étapes nécessaires a la conduite de I’ examen du LCR au laboratoire :

- Aspect coloration Gram /

Cytologie agglutination au latex /  /
-
- 12. Comment reconnait on le méningocoque au microscope apres coloration au Gram :
-



19. Gestion des ressources financieres regues dans le cadre de 1’ épidémie de MCS 97 :
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20. Que recommandez vous en cas d’éventuelles épidémies ?
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[3. Quand la réaction d’agglutination au latex est positive ?
la suspension est homogene / /

il y a agglutination / /

14. Citez quelques causes d’ erreur liée a cette réaction d’ agglutination au latex :

15. Avec quoi faites vous le controle périodique de I” état de votre réactif au latex ?

16. Quelles action avez vous entreprise avant I’ épidemie de MCS 97 ?

17. Quels supports utilisez vous pour I’enregistrement de vos résultats ?
registre :  oui/  / non/ /

si oui quels sont les renseignements consignés dans le registre ? st non précisez
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18. Quels sont les difficultés rencontrées lors de 1’épidémie de MCS de 1997 ?

19. Situation du matériel et réactifs de votre laboratoire ?

Désignation / Unité Quantité nécessaire

Quantité existante

20. Quels sont Ics recommandations que vous proposez pour la gestion d” éventuelles ¢pidemies ?
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Identification du comité

l. Comitede ..ooovviiiiii,
2. Date de mise en place : ........... oo i,
3. Réference de I'acte administratif de mise en place..........ccevveeviinriennane
4. Composition du comité : - nombre de membres :.........
- qualité des MEMDIES :....oovvvieiireereeeee et
- nombre de membres présents lors de ’entretien :..............
Contenu de ’entretien
5. Nombre total de réunion tenue ...............

6. Existe t- il des PV ou comptes - rendus de réunion : oui/ / non/ /

7. Nombre de réunion tenues relatives a 1’épidémie de MCS 97« ...
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8. Actions prises avant I’ épidémie de MCS 97 ?

I'1. Actions envisagées vis a vis d’éventuelles épidémies ?

12. Quel type d’ information avez - vous donné a la population pendant I’épidemtie ?
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Nom : DIA
Prénom : Amadou

Titre de these : Attitudes des agents d santé et des communautés face a la gestion des

¢pidémies : Cas de I’épidémie de méningite cérébro-spinale au Mali en 1997

Année universitaire : 2000 — 2001

Ville de soutenance : Bamako

Pays d’origine : Mali

Lieu de dépot : Bibliothéque de la faculté de médecine, de pharmacie et
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Secteur d’intérét : Santé publique

Résumé :

Au scuil du troisicme millénaire le Mali comme beaucoup de pays en Afrique connait une

recrudescence de I'¢pidemie de méningite cérébro-spinale liée a sa 1étalité constante de plus

de 10% malgr¢ des dispositions prises par une politique nationale stratégique définies a

travers Ic plan national de prévention et de réponses aux épidémies.

L’étudc a consist¢ a analyser ’attitudes des agents de santé et de la communauté pendant

I"épidémic de 1997 | situation dans laquelle il s’est avéré indispensable :

- de renforcer la surveillance épidémiologique afin que les agents de sante soient prompts a
donner I"alerte des que les seuils épidémiques sont atteints.

- Dcrenforeer les capacités des laboratoires

- Drassurcr une prise en charge meilleure par I’estimation et le prépositionnement des
stocks de medicament.

- De mettre en place de fagon opérationnelle les CIPGE.

- Assurer unc bonne couverture vaccinale

- Etenfin la mobilisation sociale.

Mots clés : attitudes- gestion — épidémie — méningite.
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Respectueux et reconnaissant envers mes maitres , je rendrai a leurs enfants 1'

instruction que j'ai regue de leurs peres ."

"Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.

Que je soit couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si j'y manque ".



