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INTRODUCTION 

Le trachome est une kérato-conjonctivite chronique transmissible due à 

chlamydia trachomatis. L ‘évolution du trachome s’étend sur des mois 

voire des années. L’infection aiguë (trachome folliculaire et trachome 

inflammatoire) aboutit à un processus cicatriciel (trachome cicatriciel) 

pouvant entraîner une déformation et un retournement des cils (entropion 

trichiasis) puis des ulcères de cornée conduisant à la cécité [12]. 

La cécité représente à l’échelle mondiale et surtout dans les pays en voie 

de développement un réel problème de santé publique. D’après les 

estimations les plus récentes le trachome affecte 84 millions de 

personnes, plus de 10 millions de personnes souffrent du trichiasis et sont 

donc exposées au risque immédiat de cécité [12]. 

 Dans le monde le trachome vient en 7ème position après la cataracte ; le 

glaucome, la DMLA (dégénérescence maculaire liée à l’âge) les opacités 

cornéennes, la retinopathie diabétique, la cécité chez l’enfant. 

Sa prévalence a été estimée à 3,6% [2 ]. 

En Afrique sub-saharienne elle est devenue la 4ème cause de cécité après 

la cataracte, le glaucome ,les opacités cornéennes avec une prévalence   

d’environ 6,2 [2]. 

L‘institut d’ophtalmologie tropicale de l’Afrique (IOTA) et le programme 

national de lutte contre  la cécité (PNLC) ont effectué une enquête 

nationale sur la prévalence du trachome actif en 1996 –1997 ;celle-ci 

montrait que la prévalence de la maladie trachomateuse était élevée dans 

de nombreuses régions dépassant le seuil de 25% [16 ]. 
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Cette enquête a aussi montré que le trachome folliculaire et intense 

touchait respectivement 34,9% et 4,2% des enfants de moins de 10 ans. 

Après 69 ans la moitié des femmes présentaient  des cicatrices liées au 

trachome, 10% un entropion trichiasis et 4,5%  des opacités cornéennes 

centrales [16]. 

La région de Mopti avait une prévalence de 44,6% de trachome 

inflammatoire chez les enfants de moins de 10 ans et de 1,7% d’entropion 

trichiasis chez les femmes de plus de 15 ans selon la même enquête [16]. 

Si rien n’est fait, l’évolution normale de la maladie se fera vers la cécité 

irréversible chez la plupart de ces patients 

C’est dans le cadre de la lutte contre le trachome par la stratégie « CHANCE » 

et en prélude au traitement de masse  d’AZITHROMYCINE dans la région de 

Mopti que ce travail a été initié principalement pour faire une évaluation de la 

prévalence du trachome dans le cercle de YOUWAROU. 

 A cet égard l’international trachoma initiative (I T I) crée en mai 1998 qui 

soutient L’ALLIANCE  GET 2020 de L’OMS et le Programme National de lutte 

contre la cécité (PNLC) nous a fourni l’opportunité de réaliser ce travail qui vise 

les objectifs suivants. 
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II. OBJECTIFS 
 
1. Objectif Général : 

Evaluer  la  prévalence  du trachome dans le cercle de Youwarou en 2005.  

 
3. Objectifs Spécifiques: 

 
•  Déterminer la prévalence du trachome actif  chez les enfants de 0 à 10 

ans dans le cercle de Youwarou. 

  
• Déterminer la prévalence des entropions trichiasis (TT) chez les sujets 

de 15ans et plus, dans le cercle de Youwarou. 

  
• Rechercher les facteurs de risque  incriminés dans la survenue du 

trachome  dans le cercle de Youwarou. 

 

• Décrire les differents types de lésions en fonction des paramètres socio-

demographiques. 
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III. GENERALITES 

1.  DEFINITION 

Le trachome est une kérato-conjonctivite, transmissible due à chlamydia 

trachomatis, d’évolution chronique qui s’étend sur des mois voire des 

années. L’infection aboutit à la formation de follicules, une hyperplasie 

papillaire, un pannus cornéen entraînant des lésions cicatricielles typiques  

[11] [18] 

La transmission de la maladie se fait dans l’intimité du foyer domestique, 

la famille et tout particulièrement la mère et les jeunes enfants constituent 

le réservoir de germe. 

Le trachome est une maladie de la première enfance et de la famille et ne 

pose de problème de santé publique que dans les communautés pauvres. 

2. Epidémiologie 

 Répartition géographique 

Bien que le trachome n’existe plus en Europe et aux Etats-Unis, la 

maladie touche toujours  les communautés pauvres et rurales dans le 

monde entier. 

De plus le trachome est une maladie qui survient par grappes, il peut 

affecter un village entier et être absent dans le suivant. La distribution 

géographique du trachome hyperendemique  cécitant  correspond à la 

ceinture  de pauvreté du globe. Les zones les plus sévèrement  touchées 

par le trachome  dans le monde comprennent : les pays de la région 

sahélienne de l’Ouest, du centre de l’Afrique, les régions sèches et arides 

de la Tanzanie, du Soudan, de l’Ethiopie et dans la région 

méditerranéenne : Le sud du Maroc, en Algérie, en Libye, en Egypte et en 

Djibouti.  Le trachome sévit aussi dans le sud du Mexique, au Guatemala, 

au Nord-Est du Brésil ,en Bolivie ,et au Pérou. 



 27
 
 
 Au moyen orient la province orientale de l’ Arabie Saoudite, des foyers 

dans les états du golf en particulier à Ovian ,au Yémen et en Iran [8] . 

L’Asie reste touchée  malgré  certains  progrès : des foyers au Pakistan en 

Inde, au Sud-ouest du Népal, en Chine  et au Viêt-Nam. 

Dans le pacifique occidental, des foyers en Australie et dans certaines  

des îles du pacifique, sont également touchées  malgré les efforts. 

3. Clinique 

 Symptomatologie 

L’infection provoque une inflammation qui se traduit par une rougeur, des 

écoulements, picotement, sensation de sable dans les yeux, des follicules 

et un gonflement de la membrane tapissant la face interne des paupières. 

A la suite d’infections répétées cette inflammation peut entraîner la 

formation de cicatrices sur la face interne de la paupière. Si les cicatrices 

sont importantes, avec le temps les cils frottent et se retournent  vers 

l’intérieur, affection que l’on   appelle  trichiasis. 

Les cils sont alors sur l’œil et sur la cornée. Le  degré final d’acuité  

visuelle va par conséquent d’une acuité visuelle normale à la cécité 

complète  selon l’importance de l’atteinte cornéenne. 

4. Codification simplifiée de l’OMS  (1987) 

La dernière en date est celle proposée par le programme de l’OMS pour la 

prévention de la cécité. Il s’agit d’un système dépouillé et simple, destiné 

à coder et à enregistrer les différents stades évolutifs du trachome.  

Le système OMS de cotation du trachome : 

- Trachome inflammatoire folliculaire = TF 

Présence d’au moins cinq follicules (0,5 mm ou plus de diamètre) sur la 

conjonctive  tarsienne  supérieure.  
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- Trachome inflammatoire intense : TI 

Epaississement inflammatoire prononcé de la conjonctive tarsale  

masquant plus de la moitié du  réseau  vasculaire normal  (profond) du 

tarse.   

-Trachome  cicatriciel : TS 

Présence de lésions cicatricielles  sur la conjonctive tarsale. 

- Trichiasis  trachomateux : TT 

Présence  d’au moins un cil en contact  avec le globe oculaire ou de 

traces récentes d’arrachement de cils retournés. 

-Opacité cornéenne : CO 

Opacité de la  cornée facile à réparer cachant au moins une partie de la 

pupille.  

5- EVOLUTION  

L’inflammation trachomateuse en milieux hyper endémique persiste 

quelques années avant d’évoluer vers la cicatrisation qui pourra se faire 

selon deux modalités : 

- Soit l’inflammation est restée modérer et l’évolution se fera vers la 

guérison spontanée au prix de quelques cicatrices conjonctivales 

minimes, sans conséquence fonctionnelle : C’est le trachome 

cicatriciel bénin. 

- Soit l’inflammation conjonctivale  a été intense et prolongée, la 

cicatrisation pourra  alors dépasser son but et entraîner une fibrose  

rétractile de la paupière supérieure  

Les Complications :   

Elles sont surtout caractérisées par :  

- Xérosis qui traduit la kératinisation des épithéliums conjonctivaux 

et cornéens  

- Une ulcération cornéenne  
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-  Kératite parenchymenteuse   

- cicatrices  cornéennes  

- Dacryocystites (inflammation du sac lacrymal) 

- Dacryoadénites (inflammation de la glande lacrymale) 

6. Traitement 

La stratégie CHANCE au niveau de  L’Organisation Mondiale de la Santé  

(OMS ) et cette organisation a crée une alliance pour l’élimination 

mondiale du trachome cécitant d’ici l’an 2020 ( EMT 2020 ) qui réunit de 

nombreuses organisations dédiées à la prévention et la lutte contre le 

trachome [ 12 ] 

CH : Chirurgie pour ceux exposés au risque immédiat de cécité 

L’acte chirurgical permet de rectifier et de corriger les cils palpébraux 

rétrovertis des patients souffrant de trichiasis. La chirurgie de la paupière 

est une intervention relativement simple pouvant être exécutée dans la 

communauté ou dans les centres de santé. Nombreuses techniques y sont 

utilisées en particulier la méthode de trabut et la rotation bilamellaire du 

tarse.  

A : Antibiotiques pour traiter les cas actifs individuels  et réduire le 

réservoir communautaire d’infections. 

Les antibiotiques sont utilisés dans le traitement du trachome actif. Deux 

applications  journalières de pommade ophtalmologique à base de 

tétracycline 1% au niveau  de la conjonctive pendant 6 semaines permet 

de traiter le trachome actif. Ou alors, l’azithromycine peut être pris par 

voie orale, sous forme de comprimés (ou de sirop pour les jeunes enfants) 

et une dose par an permet de traiter le trachome actif. L’OMS 

recommande un traitement de masse avec l’antibiotique de toutes les 

personnes dans les communautés ou la prévalence du trachome actif  

dépasse 10% chez les enfants âgés de 1à 9 ans. Dans les communautés ou 

la prévalence de la maladie active se situe  entre 5 et10%, les services de 
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santé pourront soit offrir un traitement de masse ou traiter uniquement les 

personnes atteintes du trachome actif et leur famille [6] 

N : nettoyage du visage et promotion de l’hygiène pour réduire la 

transmission. 

Un visage sale est fortement associé à la transmission du trachome actif. 

En effet les enfants dont les visages sont sales sont plus susceptibles de 

transmettre le trachome  s’ils ont une infection active ou d’être  

contaminés, s’ils ne sont pas infectés. Une des priorités des programmes 

de lutte  contre le trachome  consiste à communiquer l’idée qu’il faut 

prendre pour habitude de toujours garder propre le visage de l’enfant [9] 

CE : changement environnemental pour améliorer tous les facteurs 

environnementaux qui favorisent la transmission du trachome 

Le trachome  persiste dans les endroits de surpeuplement  ou les gens 

vivent dans la pauvreté, privés des infrastructures de base pour 

l’approvisionnement en eau, l’assainissement  et l’élimination des 

déchets. 
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IV. METHODOLOGIE 

  1. Cadre de l’étude 

Notre  étude a intéressé  le cercle de Youwarou (région de Mopti) 

 Il couvre une superficie de 7.139 km². 

Le cercle de Youwarou est situé dans le delta central du Niger, constitué 

de vastes étendues de terre inondées par les crues des nombreuses 

ramifications du fleuve Niger, et où pousse un pâturage naturel de 

graminées, largement dominé par le bourgou.  

Youwarou, chef lieu du cercle est  situé au bord du lac Débo qui 

ressemble à une mer intérieure par son étendue.  

Elle est limitée, au Nord  par la région de Tombouctou, à l’Ouest par la 

région de Ségou,  au sud-ouest par le cercle de Tenenkou, et au sud-est 

par le cercle de Mopti. 

Le cercle de Youwarou occupe 9,1% (soit 7139 km²) de la superficie 

totale de la région de Mopti (78635 km².  L’effectif de la population du 

cercle est estimé à 85.426 habitants (soit 5,8% de la population  totale de 

la région) dont 41.549 hommes et 43.877 femmes. La population des 

enfants de moins de 10 ans est estimée à 25.879 et celle des adultes de 

15ans et plus à 50.813 
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Youwarou reste le cercle le moins habité de la région de Mopti dont 

l’effectif, selon le dernier recensement général de la population et de 

l’habitat de 1998, s’élève à 1.720.918 habitants. Youwarou compte sept 

communes  rurales, 170 localités (villages et fractions) reparties en 6 

aires de santé, à savoir : 

 Akka; 

 Ambiri- Habe; 

  Dogo; 

  Gatih-Loumo ; 

  Guidio-Sare ;  

  Ambiri- Habe. 

Le cercle n’a aucune commune urbaine. 

Les principales ethnies que l’on rencontre à Youwarou sont les sonrhaï, 

les peulhs, les bozos, les bambanas, somonos ; véritable carrefour on y 

rencontre aussi des keltamacheq, maures, dogons ….  

 Le relief est peu accidenté. Le climat est de type sahelien-nord  semi-

aride, avec une pluviométrie comprise entre 200 et 400 mm / an. Les 

conditions économiques défavorables ont un impact négatif sur la 

cohésion de la famille. 

L’exode des jeunes est plus ou moins accentuée suivant les ethnies.  

L’islam est pratiqué par 99% de la population du cercle.  

Le taux de scolarisation est l’un des plus faibles de la région  voire même 

du pays. Le cercle ne dispose que de 15 écoles fondamentales dont deux 

seconds cycles. Les populations du cercle sont généralement hostiles à 

l’école. Le taux de fréquentation scolaire n’est pas non plus satisfaisant. 

 L’économie du cercle de Youwarou repose essentiellement sur 

l’agriculture,  la pêche, l’élevage, l’artisanat, les transports et le 

commerce. 
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 2. Période de l’étude : 

L’enquête s’est déroulée  de  Avril à  Mai 2005. 

3. Population d’étude : 

L’enquête a porté sur les enfants de 0 à 10 ans et les sujets de 15 ans et 

plus du cercle de Youwarou. 

4. Type d’enquête : 

Il s’agit d’une enquête transversale par sondage aléatoire en grappes. 

5.  Echantillonnage : 

Dans le cadre de cette enquête, nous avons utilisé la méthode de sondage 

en grappes telle que décrite par l’Organisation Mondiale de la Santé 

(OMS) dans le contexte d’évaluation de la couverture vaccinale. 

La taille  minima  de l’échantillon du cercle de Youwarou est déterminée 

suivant la formule ci-après 

 

n  = 

∑²α×p q   ×  d 
___________ 

 

 i²  

n = la taille de l’échantillon   p = taux de prévalence attendu du trachome  

∑= proportion d’unité statistique  

d : effet grappe 

q = 1-p 

i = précision de l’étude  
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La taille n de l’échantillon est déterminée en fonction des éléments ci-

dessous : 

- p= 34,9% (taux de prévalence du trachome actif de l’enquête 

nationale 1997-1998 du Mali) 

- i = 5% 

- d = 4 

- α  = 5% 

- q = 1- p;  q =1- 34,9% 

Taux de refus = 10% 

Chez les enfants de 0 à 10 ans il s’agit d’estimer la prévalence du 

trachome folliculaire 
 

 

 

n  = 

∑²α×p q   ×  d 
___________ 

 

 i²  

- p = 2,5% (taux de prévalence du trichiasis trachomateux de 

 l’enquête nationale 1997-1998 du Mali) 

-    i = 5% 

-    d = 2 

-  α = 5% 

-  q =1- 2,5% 

Taux de refus = 10% 

Pour les sujets de 15 ans et plus (prévalence trichiasis trachomateux) en 

fonction des éléments ci-dessus 
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6. Technique et instruments de collecte des données : 

La détermination des grappes est portée en annexes 

Les équipes sur le terrain étaient constituées d’un superviseur Assistant 

Médical en Ophtalmologie, deux enquêteurs (étudiants  en médecine en 

fin de cycle) et d’un chauffeur 

Trois types de fiches ont été étudiées et sont portées à l’annexe, à savoir :  

- Une fiche individuelle, pour les résultats des examens oculaires. 

- La fiche mère des enfants enquêtés. 

- La fiche chef de concession, pour les aspects environnementaux. 

Les fiches individuelles servaient à des examens oculaires afin d’établir le 

diagnostic du trachome ainsi que ses séquelles. 

Le matériel utilisé était composé de casques binoculaires 2,5 et de torches. 

Pour le diagnostic du trachome, la référence était la codification simplifiée 

proposée par l’OMS suivant la technique ci- dessous décrite : 

- on procédait d’abord, à l’examen séparé des deux yeux (en commençant 

par l’œil droit) et à leur codification  

- ensuite, à l’aide d’une loupe de 2,5 dioptries, on faisait l’examen de la 

paupière de la cornée, à la recherche de cils déviés ou d’une éventuelle 

déviation cornéenne 

- Enfin, on procédait à l’éversion des deux paupières supérieures, afin de 

déceler d’éventuels follicules. 

Il est important de préciser que l’examen  était réalisé à la lumière du jour. 

La codification a été faite suivant les critères de la codification simplifiée de 

l’OMS (1987)  

7. Traitement informatisé : 

L’analyse des données a été faite avec le logiciel Epi-info et les résultats sont 

présentés en tableaux et en graphiques ou sous forme narrative. 
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8. Test préliminaire : 

L’instrument de collecte des données a été testé pendant deux  jours par les 

enquêteurs à Bamako.  

9 .Considérations éthiques : 

Ont été demandés et obtenus l’accord des autorités villageoises et le 

consentement des parents, en insistant  sur le volontariat et la 

confidentialité.   

De plus des enfants  présentant le trachome ont reçu de la pommade 

tétracycline à 1%,  et le Programme de Lutte contre la cécité a même 

envisagé de programmer des interventions chirurgicales avancées sur le 

trichiasis. 
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V RESULTATS 

1.Caractéristiques des échantillons 

1.1   Enfants de moins de 10 ans 

Dans le cadre de l’estimation de la prévalence du trachome 1301 enfants 

de moins de 10 ans dont 45.9% de sexe masculin et 54.1% de sexe 

féminin ont été enquêtés.    

Tableau I : Répartition des enfants enquêtés  selon  les tranches d’âge 

   

Tranches d’âge 
 

Effectif absolu Pourcentage 

0-4ans 
 

611 47 

5-10ans 
 

690 53 

Total 
 

1301 100 

 
La tranche d’âge de 5-10 ans est la plus représentée avec 53%. 
 
1-2  Sujets de 15 ans et plus 

Un  effectif total de 1673 sujets dont 69.2% de sexe masculin et 30.8% de sexe 

féminin ont été enquêtés dans le cadre du volet trichiasis. 

Tableau II : Répartition des sujets inclus dans le volet trichiasis selon les 

tranches d’âge 

 
 Tranches  d’âge 
 

Effectif  absolu Pourcentage 

 
15-19 ans 

311 19 

 
20-59 ans 

1092 65 

 
60 ans et plus 

270 16 

 
Total 

1673 100 

 
La tranche  d’âge de  20-59 ans était la plus représentée avec 65% 
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2. Prévalences 
2-1 Prévalence du trachome actif 

La prévalence des différents stades de trachome chez les enfants de moins 

de 10 ans est conçu dans le tableau ci-dessous 

Tableau III : Prévalence du trachome actif chez les enfants de moins de 

10 ans  dans le cercle de Youwarou 

 

Types de trachome Effectif  absolu Pourcentage 
D= 1301  

Trachome Folliculaire (TF) 202 15.5 

Trachome Intense (TI) 29     2.2   

Trachome actif 205        15.8 
 
 
Le taux de prévalence du trachome actif  est estimé à 15.8%. 
 
 
 
Graphique 1 : Répartition du trachome actif selon les tranches d’âges  
 

59%
41%

0-4ans 5-10ans
 

 
Les enfants de 0 à 4 ans semblent plus atteints par le trachome actif que ceux de 

5 à 10 ans.  
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Graphique 2 : répartition du trachome  actif  en fonction du sexe 
 

14,50%
16,10%

Feminin
Masculin

 
Le  sexe masculin semble plus atteint avec  16,10% 
 
2-2. Prévalence du trichiasis dans la population. 

Le taux de prévalence du trichiasis dans la population de 15 ans et plus  est 

estimé à 1.1%.( 19/1673) 

 
Tableau IV  : Répartition des patients avec trichiasis en fonction des tranches 

d’âges 

 
Tranches d’âge 
 

Effectif absolu Pourcentage 

15-19 ans 
 

1 5,30 

20-59 ans 
 

10 52,60 

60 ans et plus 
 

8 42,10 

Total 
 

19 100 

La tranche d’âge de 20-59ans est la plus atteinte avec 52,60%. 
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Graphique 3   : répartition du trichiasis en fonction du sexe  
 

1,02%

1%
Feminin
Masculin 

 
 
Les enquêtés du sexe féminin semblent plus atteints 1,02% que ceux du sexe 

masculin 1%  

 
Tableau V: Répartition  des chefs de concession en fonction du niveau 

d’éducation 

 

Niveau d’éducation     Fréquence  Pourcentage  
Alphabétise  1 0,3 
Aucun  108 34,2 
Coranique/Medersa  190 60,1 
Primaire  11 3,5 
Second Cycle  4 1,3 
Secondaire  1 0,3 
Supérieur  1 0,3 
 
Les chefs de concessions ayant fréquenté l’école coranique/ medersa sont les 

plus représentés  60,1% 
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C.Facteurs de risque 
  
3.1. Approvisionnement en eau 

Tableau VI : répartition des sources d’approvisionnement en eau et leur 

caractère permanent 

Sources Fréquence Fréquence de sources 
permanentes dans l’année

Puits traditionnel aménagé 69.4  87.7 
Rivière/fleuve 11.6 61.7 
Puits citernes 8.7 100.0 
Puits traditionnels non 
aménagés 5.2    100.0  (27/27) 

Robinet 4.1 100 
Forages 1.0 100 
 
A l’analyse de ce tableau, les puits traditionnels améliorés constituent la 

principale source d’approvisionnement avec 87,7%.  

3.2. Hygiène corporelle des enfants 

L’hygiène corporelle a été appréciée à travers les informations collectées 

auprès des mères sur la pratique qui consiste à laver le visage des enfants 

avec ou sans le savon et la fréquence de la pratique. 

Selon l’enquête, 95.5% des mères déclarent qu’elles lavent ou l’enfant 

lave son visage avec utilisation de savon dans 13.6% des cas. 
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Graphique 4: Fréquence avec laquelle levisage 
des enfants est lavé.
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Suivant le graphique la pratique de toilette du visage a lieu  une fois dans la 
journée 77,1% 
 
3.3 Affections oculaires dans les 30 jours ayant précédé l’enquête 

Sur 516 mères enquêtées, 63.2% déclarent qu’au moins un de leurs 

enfants avait une affection oculaire.  

Tableau VII : Fréquences des recours aux soins selon les mères des 

enfants ayant fait une infection oculaire. 

  
Recours aux soins Fréquences 

Rien 40.0%     

Médicaments traditionnels 21.1%     

Usage pommade pour les yeux 14.7%     

Centre de santé/agent santé villageois 0.5%     

Autres  (automédications ) 23.7% 
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Selon le tableau ci-dessus, une proportion importante des mères 

n’auraient rien fait lors de l’infection oculaire de leur (s) enfant (s) 

(40,0%)  

3.4. Hygiène environnementale 
 
Elle a été appréciée à travers l’existence de latrines et la présence 

d’étables dans les concessions, le mode d’évacuation des ordures 

ménagères et ou excrétas d’animaux. 

 Latrines 
 
Selon 47.6% des chefs de concession, il existe des latrines dans les 

concessions. Les 94.7% (143/151) des ces latrines sont de type 

traditionnel et les 4.6% constituent des latrines améliorées. 

Gestion des selles des enfants 
 
Dans ce cadre 317 chefs de concession ont répondu aux questions 

relatives aux lieux d’évacuation des selles des enfants. Selon les 

interviewés, seulement 21.8% des selles sont évacués au niveau des 

toilettes. 
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Graphique 5: Lieu d'évacuation des selles des 
enfants

21,8%
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L’évacuation des selles des enfants  hors de la cour est la pratique la plus 
courante (74,1%) 
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Evacuation ordures ménagères/excrétas d’animaux 

Graphique 6 : Lieux d'évacuation des 
ordures/excrétasFréquences

1,3%

98,7%

Dans la cour
Hors cour

 
L’évacuation des ordures hors de la cour est la pratique la plus courante (74,1%) 
 

3.5 Communication 

Pour des besoins de transmission de messages éducatifs nous nous 

sommes intéressés à certains canaux de communications tels que la radio 

et la télévision.  

Il existe une grande disponibilité de poste radio (89.0%)  au niveau des 

chefs de concession interviewés et une faible couverture en téléviseurs 

(10.4% soit 33/317)   
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VICOMMENTAIRES ET DISCUSSIONS 

Prévalence  du trachome actif 

Notre étude a trouvé un taux de prévalence  du trachome  actif chez les  

enfants de moins de 10 ans  dans le cercle de Youwarou  à 15,8%. Ce taux 

est relativement élevé dépassant  le seuil des   10%, seuil au-delà duquel 

l’OMS considère qu’il y a un problème grave de santé publique et 

recommande le traitement de masse. Ce taux élevé de 15,8% 

s’expliquerait par l’insuffisance d’approvisionnement en eau , le peu de 

latrines , la mauvaise gestion des excrétas , ensemble des facteurs 

favorisants le trachome. 

Ce taux élevé de 15,8% confirme l’enquête nationale de 1996-1997 ou la 

région de Mopti avait été révelée  hyperendemique trachomateuse  avec 

un taux de trachome actif estimé à 44,1%chez les enfants de moins de 

10ans. 

Cette hyperendemicité trachomateuse a été aussi retrouvée lors de 

l’enquête régionale ( Dosso Zinder Tilaberi Tahoua Agadez ) au Niger en 

1998  organisée par l’IOTA qui est de 54,3% pour le trachome actif chez 

les enfants de moins de 10 ans [15] ,   de l’enquête en république du 

Tchad (région du Ouaddai –Biltine  ) qui est de 29,7% pour le trachome 

actif chez les enfants de moins de 10 ans [3] , de l’enquête en Haute 

Guinée en 2000 qui est de 32,3% pour le trachome actif chez les enfants 

de moins de 10 ans [13]  

De notre étude il ressort que les enfants de 0 – 4 ans semblaient plus 

atteints par le trachome actif (59%) que ceux de 5 – 10 ans  (41%). Cela a  

été  démontré  par les études antérieures  notamment une étude  menée  au 

Malawi   donne une bonne illustration  montrant une prédominance  des 

cas inflammatoires chez les enfants à l’age  préscolaire  avec une 

prévalence de 5% [1] et au Burkina – Faso en 1997- 1998  où le taux de 

trachome actif était plus élevé chez les enfants de 0- 4 ans ( 41, 1%)  [14]                   
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Prévalence du trichiasis dans la population                    

 Notre  étude a trouvé un taux  de prévalence du trichiasis  dans la 

population de 15 ans et plus à 1,1%. Cette prévalence  dépasse le seuil de 

1% qui témoigne, selon l’OMS d’un problème de santé publique d’ou la 

nécessité urgente d’une équipe pour les interventions chirurgicales de 

trichiasis dans le cercle de youwarou . 

Ce qui confirme le taux élevé de l’enquête nationale de 1996-1997  pour 

la région de Mopti ou l’entropion trichiasis était de 1,7% chez les femmes 

de 14 ans et plus. 

Ce taux  élevé a été retrouvé lors de l’enquête régionale ( Dosso Zinder 

Tilaberi Tahoua Agadez ) au Niger en 1998  organisée par l’IOTA qui est  

de 3,4% pour l’entropion trichiasis [15] , de l’enquête en république du 

Tchad (région du Ouaddai –Biltine  ) qui est  de 1,7%  pour l’entropion 

trichiasis[3] ; de l’enquête en Haute Guinée en 2000 qui est  de 2, 7% 

pour l ‘entropion trichiasis[13]  

  Parmi les sujets atteints, la proportion de femmes (73, 7%)  est plus 

importante que celles des hommes (26,3%).  Il est démontré que le 

trachome est plus grave dans le sexe féminin ; cette gravité s’accentuant 

avec l’âge  s’expliquerait par le fait que la femme est constamment en 

contact avec les enfants trachomateux  de son entourage, et elle doit 

s’occuper des travaux de ménage, de la cuisine  en dehors de son travail 

de production. Ces yeux sont constamment irrités non seulement par le 

travail des champs mais encore par la fumée des feux de cuisine [1]. 

Les facteurs de risques ont été appréciés à travers certaines 

caractéristiques des ménages enquêtés. 
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  Approvisionnement en eau : 

 Les puits traditionnels aménagés  constituaient la principale source 

d’approvisionnement   selon 69,4% des mères  interviewées. Cette source 

serait permanente selon 87,7% des mères. 

Au regard de ces résultats ,la disponibilité de l’eau ne semble pas 

suffisante à faire reculer l’endemie, ce qui compte c’est l’usage qui en est 

fait. 

 On peut supposer que  les sources d’approvisionnement en eau couvrent 

une proportion plus ou moins importante de la population. Malgré cette  

disponibilité  en eau relativement satisfaisante,  l’accent doit être mis sur 

son usage. Car le manque d’approvisionnement en eau et son usage  a été 

clairement établi comme facteur favorisant du trachome puisqu’on 

considère le trachome comme une « maladie due au manque d’eau . 

Hygiène corporelle des enfants  

Elle a été appréciée  à travers les informations collectées  auprès des 

mères sur la pratique qui consiste  à laver le visage des enfants avec ou 

sans le savon  et la fréquence de la pratique. Selon l’enquête 95,5% des 

mères déclarent  qu’elles  lavent ou l’enfant lave son visage  avec 

utilisation de savon dans 13,6% des cas.  

Cette pratique qui est donc très courante dans le cercle, si elle a lieu avec 

de l’eau propre ,pourrait contribuer à minimiser la prévalence du 

trachome dans le cercle. 

Car il est prouvé que le lavage du visage des enfants plusieurs fois par 

jour protègent bien contre le trachome. Il faut bien sûr que la quantité 

d’eau soit suffisante mais surtout que cela devienne une habitude pour la 

maman. [10] 

Affections oculaires dans les 30 jours ayant précédé l’enquête 

La fréquence  des recours aux soins selon les mères des enfants ayant fait 

une infection oculaire. Sur 516 mères enquêtées, 63,2% déclarent au 
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moins un de leurs enfants avait une affection oculaire. Il ressort qu’une 

proportion importante des mères d’enfants n’avaient rien fait lors de 

l’infection oculaire de l’enfant ; cette situation dans un contexte 

d’automédication  (usage de pommade par 14,7% des mères) et de 

médications traditionnelles (21,1%) pourraient  constituer un facteur de 

menace pour la santé oculaire.   

Il est établi  que   dans certaines communautés le trachome est souvent lié  

à un taux constant de conjonctivite bactérienne et virale toute l’année. 

Hygiène environnementale  

Elle a été appréciée à travers l’existence de latrines et la présence  

d’étables dans les concessions, le mode d’évacuation des ordures 

ménagères et excrétas  d’animaux.  Selon 47,6% des chefs de 

concessions, il existe des latrines dans les concessions. Les 94,7% de ses 

latrines sont de type traditionnel et les 4,6% constituent des latrines 

améliorées. La présence de ces latrines servaient à réduire le mode de 

transmission du trachome et constituaient un moyen de lutte contre le 

trachome surtout à travers le volet CE (changement environnemental) de 

la stratégie CHANCE. 

 La presque totalité des Ordures/ excrétas  (98,7%) sont évacués hors de 

la cour. Force est de comprendre que ses ordures sont généralement 

stockées dans un premier temps aux alentours immédiats des concessions 

et secondairement évacués dans les champs. Cette pratique ne minimise 

pas la prolifération assez importante des mouches , vecteurs de la  

maladie surtout en présence d’étables d’ovins / caprins (61,8 %) et de 

vaches (17,0 %). 

 Par rapport à la gestion des selles ; 74,1% des selles sont évacués hors de 

la cour. Il s’agit généralement de déposer  les selles sur les tas d’ordures 

aux alentours  immédiats des concessions, ce qui ne minimise pas 
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toujours la prolifération des mouches constituant un facteur de menace 

pour la santé oculaire.  

Au Malawi et en Tanzanie  on a constaté  que les latrines protégeaient 

contre le trachome après ajustement avec differentes  variables 

confondantes. Dans une étude récente, la relation entre l’absence de 

latrines dans le foyer  et la présence de trachome inflammatoire chez les 

enfants avait déjà été établie[1]. 

Une relation entre le trachome et le bétail a été observée. L’étude 

tanzanienne a suggéré que l’élevage était  un facteur de risque  car il était 

toujours observé après correction  des principales variables confondantes.  

Pour des  besoins de transmissions de messages  éducatifs et d’ouverture 

vers l’extérieur,  nous nous sommes intéressés à certains canaux de 

communications telles que la radio et la télévision.  

Il existe  une grande disponibilité de postes radio (89,0%)  au niveau des 

chefs de  concessions interviewés  et  une faible couverture en téléviseurs  

(10,4% soit 33 / 317). Cette grande disponibilité de postes radio (89,9%) 

servaient à transmettre des messages éducatifs tel que le mode de 

transmission du trachome, les moyens de prévention et de lutte contre le 

trachome. 
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CHAPITRE VII 

CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS 
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VII-CONCLUSION 

Notre étude avait  pour but  d’évaluer la prévalence du trachome  actif  

(TF TI)  chez les enfants  de moins de 10 ans et celle du trichiasis 

trachomateux chez les sujets de 15 ans et plus  dans le cercle de 

Youwarou  et de rechercher les facteurs de risque déjà  établis dans la 

survenue du trachome  (accès à l’eau, hygiène environnementale et 

corporelle). 

Nous avions  utilisé la méthode de sondage   aléatoire en grappes, telle 

que décrite par l’Organisation  Mondiale de la Santé (OMS), dans le 

contexte d’évaluation de la couverture vaccinale.                                              

A la fin de cette étude il ressort  que le taux de prévalence du trachome 

actif 15,8% chez les enfants de moins de 10 ans dépassait le seuil des 

10% témoignant d’un problème de santé publique selon l’OMS . En ce qui 

concernait le trichiasis chez les sujets de 15ans et plus la prévalence   

1,1% .Cette prévalence dépassait le seuil de 1% cela témoigne selon 

l’OMS d’un problème de santé publique.  

Les puits traditionnels aménagés  constituaient la principale source 

d’approvisionnement en eau  selon 69,4% des mères  interviewées. 

Selon l’enquête 95,5% des mères déclaraient qu’elles lavaient le visage de 

leurs enfants avec utilisation de savon dans 13,6% des cas. 

Sur 516 mères enquêtées, 63 ,2% déclaraient qu’au moins un de leurs 

enfants avait une infection oculaire. 

Selon 47,6% des chefs de concessions, il existaient des latrines dans les 

concessions. Les 94,7% de ses latrines étaient de type traditionnels et les 

4,6% constituaient des latrines améliorées.  
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VIII-RECOMMANDATIONS 
Au terme de cette étude les recommandations suivantes sont proposées et 

s’adressent respectivement à 

 Coordinateur du Programme National de Lutte  la Cécité  PNLC : 
• Initier  la distribution de l’ azithromycine en campagne de masse à 

la population  du cercle de Youwarou. 

• Programmer des interventions chirurgicales ciblés  de trichiasis 

dans le cercle de Youwarou.  

  Populations du cercle de Youwarou : 

- Amener les enfants  systématiquement au centre de santé chaque 

fois qu’ils ont des problèmes oculaires .  

- Assainir le milieu de vie ambiant en rompant la chaîne de 

transmission des vecteurs (mouches) .    

-  Procéder aux lavages quotidiens et réguliers des yeux des enfants. 

▫  Autorités politiques : 

 - Doter la population en source d’alimentation en eau saine. 

▫   Personnels  soignants : 

- Renforcer l’éducation pour la santé relative à l’eau saine , aux excrétas afin 

de diminuer les facteurs de risque excitants. 
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Numéro I  
ID No _____________ 
_____________________________________________________________ 

IDENTIFICATION 
_____________________________________________________________ 
 
CERCLE              /__/             COMMUNE …………………….VILLAGE…………………. 

N°  GRAPPE  /__/__/              N° MENAGE  /__/__/             N° CONCESSION  /__/__/ 

NOM ENQUETE (E) : ……………………………..              .AGE (en année)   /__ /__/ 

1. Etat matrimonial de la femme  

        a. mariée                b. Célibataire                 c. divorcée                d. veuve 

2. Niveau d’éducation 

        a. aucun          b. Ecole coranique/medersa           c. Alphabétisée         d. Ecole primaire (1 à 6 

années)         e. Second cycle (de 7 à 9 années)           f. Secondaire           g. Supérieur 

3. Principale source d’approvisionnement en eau  

3.1            a. Puits traditionnel aménagé        b. Puits traditionnel non aménagé          c. Forage  

                 d. Puits citerne                e. rivière/fleuve             f. Marigot             g. Robinet 

3.2         Source permanente toute l’année ?         Oui                                   Non 

3.3      Si non, principale source présente pendant combien de mois dans l’année ?     /__/__/ 

3.4 Si non, autres sources que vous utilisez 

     a. Puits traditionnel aménagé          b. Puits traditionnel non aménagé        c. Forage 

     d. Puits citerne                e. rivière/fleuve             f. Marigot             g. Robinet 

4. Hygiène corporelle des enfants 

4.1 Est ce que les enfants se lavent le visage ou est ce qu’on lave le visage des enfants ? 

Oui si ou passer à 4.2              Non 

4.2 Combien de fois par jour votre (vos) enfant (s) se lave(nt) le visage ou combien de fois leur 

visage est-il lavé ?   /__/__/ 

4.3 Utilise t-on du savon pour se laver le visage ?        Oui           Non si non passer à 4.4 

4.4 Essuyer-vous le visage ?            Oui si oui avec quoi (à préciser)……………………… 

         Non 

5. Soins oculaires 

5.1 Est ce qu’un de vos enfants a eu des problèmes d’yeux au cours des 30 derniers jours ? 

   Oui   Non   NSP 

5.2 Si oui qu’avez-vous fait ? 

a. Rien  b. Usage pommade pour les yeux  c. Médicament traditionnel  

d. amené centre de santé/CSCOM  c. amené agent de santé villageois 

e. autre à précisé : ---------------------------------------------------------------------------------- 
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Numéro II 
 

 

ID No _____________ 
________________________________________________________________ 

IDENTIFICATION 
__________________________________________________________________________ 
CERCLE              /__/             COMMUNE …………………….VILLAGE…………………. 

N°  GRAPPE  /__/__/              N° MENAGE  /__/__/             N° CONCESSION  /__/__/ 

NOM ENQUETE (E) : ……………………………..              .AGE (en année)   /__ /__/ 

3. Niveau d’éducation 

        a. aucun          b. Ecole coranique/medersa           c. Alphabétisée         d. Ecole primaire (1 à 6 

années)         e. Second cycle (de 7 à 9 années)           f. Secondaire           g. Supérieur 

2. Hygiène environnemental  

        a.   Présence latrines   Oui  Non  

        b.  Si oui type :   traditionnelles     traditionnelles améliorées     latrines avec chasse eau 

       c. Evacuation  des selles des enfants 

 dans les toilettes  selles enterrées  selles laissées au sol  

 autres à préciser _________________________________________________ 

d. Lieu d’évacuation des ordures ménagères et/ou excrétas d’animaux 

 Fosse ouverte dans la cour    Fosse fermée dans la cour 

 Fosse ouverte/fermée hors de la cour  partout 

 Autres à préciser : _______________________________________________ 

e. Présence étables dans la cour :  

Vaches :   Oui  Non 

Ovins/caprins  Oui  Non 

7. Existence dans la famille de :  
  Télévision  Oui  Non 
  Electricité  Oui  Non 
  Téléphone  Oui  Non 
  Réfrigérateur  Oui  Non 
  Radio   Oui  Non 
  Automobile  Oui   Non 
  Vélo   Oui  Non 
  Mobylette  Oui  Non  
  Charrette  Oui  Non 
  Une pinasse  Oui  Non 
  Anes   Oui  Non 
  Cheval   Oui  Non 
  Bœufs de traction Oui   Non 

QUESTIONNAIRES MERES DES ENFANTS ENQUETES 
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Numéro III 
    

ENQUETE DE PREVALENCE DU TRACHOME PNL C 2005 
QUESTIONNAIRE INDIVIDUEL 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ID No                 
 
_______________________________________________________________ 

IDENTIFICATION 
__________________________________________________________________________ 

 
CERCLE              /__/             COMMUNE …………………….VILLAGE…………………. 

N°  GRAPPE  /__/__/              N° MENAGE  /__/__/             N° CONCESSION  /__/__/ 

NOM ENQUETE (E) : ……………………………..              .AGE (en année)   /__ /__/ 

SEXE   /__/ 

EXAMEN OCULAIRE 
1. 

Localisation  
TF 

 
TI 

 
TS 

 
TT 

 
CO 

ŒIL DROIT      
ŒIL GAUCHE       
Normal =0  Présence de signe=1 

 
2. Codifications retenues 

  TF  /__/  TI  /__/  TS  /__/      TT  /__/  CO  /__/ 
 

3. Appréciation état visage (si enquête enfant) 
a. Propre  /__/     b. Sale  /__/    c. Présence de mouches (O/N)  /__/ 

 

CONSENTEMENT  
 

Bonjour, je m’appelle __________________________________________et je travaille avec le 
programme national de lutte contre la cécité. Nous menons une enquête sur les problèmes 
oculaires dans le but d’organiser une intervention de lutte contre certaines de ces maladies dont le 
trichiasis. Nous serions très reconnaissants du concours que vous nous apporteriez en acceptant 
que vous et vos enfants soyer examinés et aussi répondre à nos questions. 
 
La participation à cette enquête est volontaire. Cependant, nous souhaitons que vous participiez à 
cette enquête étant entendu que cette participation nous aidera à prendre les bonnes mesures pour 
lutter contre les maladies des yeux dans votre localité. 
 
Souhaitez vous me poser une quelconque question à propos de cette enquête ? 
 L’Enquêté(e) accepte-t-il de participer à l’enquête ? …1     (Continuer) 
 L’Enquêté(e) refuse-t-il d’être enquêté ? ……………..2      FIN 
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Numéro IV  
 Liste des grappes Youwarou   

Communes Villages Population Nbre Ménages Grappes Pas 

BIMBERE TAMA Dogo                               1999                      394                   1           4 

 AKKA                              1610                      285                   2          3 
    Diakankore                      2142                     364 3 4 
  Gourao fuble                    1186                     228 4 2 
  N'garwoye garoujdji          1195                    227 5 2 
  Diamkoko                            583                   141 6 1 
DIRMA Tanga                                  515                   107 7 1 
  Kormou marka                     941                  202  8 2 
DONGO Owa                                   1660                  336 9 3 
  Goumboumba                      201                   40 10 0 
FARIMAKE Toulal                                   632                 134 11 1 
  Faou                                     975                 138 12 1 
N'DODJIGA Korodingue                           168                   35 13 0 
  Rounde gouard                     306                  80 14 1 
  Sah                                      3722               886 15 9 
  Aoure                                   1285               250 16 3 
YOUWAROU Goureye                                 740              137 17 1 
  Ouanam                                 779              116 18 1 
  Youwarou hombol                4665              825 19 8 
LOCAL. NON       
CLASSEE DANS Attara                                    1601              272        20 3 
COMMUNE       
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                                                    Numéro V 

Echantillonnage 

Dans notre cas précis, nous avons choisi au hasard 20 grappes par cercle  

au lieu de 30 (cas de l’évaluation de la couverture vaccinale). Le sondage 

en grappe consiste à diviser la population en groupes ou grappes 

mutuellement exclusives et exhaustives et dans une seconde étape  à 

effectuer la sélection d’un nombre réduit de grappes. Les éléments de 

l’échantillon sont alors extraits des grappes sélectionnées. Ces grappes 

correspondent à des villages. 

Comment tirer le premier village et ainsi de suite ?  

La localisation des grappes s’est faite à partir de la base de sondage 

constituée par la liste des villages du cercle et l’effectif cumulé de leur 

population ou nombre de ménage par village (figure1) 

On calcule l’intervalle d’échantillonnage  qui est égal à la population 

cumulative totale divisée par le nombre de grappe. 

Nous choisissions au hasard un nombre inférieur ou égale  à l’intervalle 

d’echantionnage. Le nombre choisi doit avoir autant de caractères que 

l’intervalle d’échantillonnage. On repère le premier village sur la (figure 

1) pour lequel le chiffre de la population égale  au dépasse le nombre 

choisi au hasard. 

La deuxième grappe correspond au village dont la population cumulée est 

égale ou dépasse la somme de l’intervalle d’echantionnage et du nombre 

choisi au hasard. Les autres grappes correspondaient au village dont la 

population cumulée est égale ou dépasse la somme de l’intervalle 

d’echantionnage et du nombre qui déterminait la situation de la grappe 

précédente jusqu'à l’obtention  des 20 grappes. 
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                                 Numéro VI 

FICHE SIGNALITIQUE 
Nom : TOURE 

Prénom : OUMOU 

Titre : Prévalence du trachome dans le cercle de Youwarou, Région de 

Mopti en 2005. 

Année universitaire : 2006-2007 

Ville de soutenance : Bamako 

Pays d’origine : Mali 

Lieu de dépôt : Bibliothèque de la Faculté de médecine, de pharmacie et 

d’odontostomatologie.  

Secteurs d’intérêt : Ophtalmologie, Santé publique 

RESUME 

Le trachome constitue un problème de santé publique au Mali et 

particulièrement dans la région de Mopti.  C’ est dans ce cadre que le 

Programme National de Lutte contre la Cécité ( PNLC )  en collaboration 

avec l’ ITI ( International Trachoma Initiative ) a organisé  une étude  de 

prévalence  du trachome dans le cercle de Youwarou   en 2005 .  

Pour cette enquête nous avons utilisé la méthode de sondage en grappe 

telle que décrite par l’Organisation Mondiale de la Santé dans le contexte 

d’évaluation de la couverture vaccinale. 

C’est ainsi que 1301 enfants de moins de 10 ans et 1673 sujets de 15 ans 

et plus ont été enquêtés respectivement dans le volet du trachome actif et 

du trichiasis trachomateux ; tous sexes confondus. 

Le taux de prévalence du trachome actif (15, 8%) chez les enfants de  

moins de 10 ans semble différer de celui estimé par l’enquête nationale de 

1996 – 1997 (34 ,9%). 
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En ce qui concerne  le trichiasis chez les sujets de plus de 15 ans, la 

prévalence (1,1%)  semble largement inférieure  à celle de l’enquête ci 

dessus  évoquée. 

Même si selon les mères (95, 5%) l’hygiène  corporelle est satisfaisante 

(toutes déclarent avoir lavé ou lavent le visage des enfants  

quotidiennement) ; l’hygiène environnementale  avec les caractéristiques 

ci- après  reste par  contre un facteur  de menace pour la  propagation de 

cette affection : 

- lieux  d’évacuation des ordures et excrétas (98, 7%  des cas) hors de 

la cour mais généralement dans les environs immédiats des 

concessions  

- existence d’étables d’ovins/ caprins  (61,8%) dans les cours 

- Evacuation des selles d’enfants  (74, 1%) hors de la cour au niveau 

des tas  d’ordures dans les alentours immédiats des concessions 

Les principales sources d’approvisionnement en eau restent les puits 

traditionnels aménagés selon (69, 4%) et les rivières / fleuve (11, 6%).  

Mots  clés :   Trachome , Trichiasis  , Youwarou 
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SERMENT D’HIPPOCRATE 
 

En présence des Maîtres de cette faculté, de mes chers condisciples, 

devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre 

Suprême d’être  fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans 

l’exercice de la Médecine. 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un 

salaire au dessus de mon travail 

 Je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires. 

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y 

passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne 

servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de 

race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir 

et mon patient. 

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès la conception. 

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes 

connaissances médicales contre les lois de l’humanité. 

Respectueux et reconnaissant envers mes maîtres, je rendrai à leurs 

enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

Que les Hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ! 

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y 

manque ! 

                                                                      
JE    LE    JURE ! 
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