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INTRODUCTION

Le trachome, maladie sociale par excellence, est une des maladies les plus
répandues et probablement une des plus anciennes que connait ’humanité
[22]. C’est une kérato-conjonctivite transmissible d’évolution chronique due
a une bactérie, chlamydia trachomatis, dont la primo-infection touche
surtout les enfants.

Maladie due au manque d’hygiéne, a la promiscuité, au manque d’eau
propre aux mouches notamment musca sorbens, tous facteurs liés a la
pauvreté, le trachome est synonyme de communauté défavorisée.

En dépit des siécles de lutte, aidée par les progrés les plus récents de
I'immunologie et de la thérapeutique, 84 millions de personnes souffrent
encore du trachome dans le monde. En effet, selon ’'OMS, 84 millions de
trachomateux sont porteurs de l'agent pathogéne et nécessitent un
traitement, 10 millions de personnes souffrent de trichiasis et 7.6 millions de
personnes sont aveugles du fait de cette affection. [6]

Dans la sous région ouest africaine, une étude de prévalence du trachome
actif, réalisée chez les enfants de O a 10 ans avait trouvé les taux de 39,9 %
et 26,9 %, respectivement au Niger et au Burkina Faso. [8]

I1 reste donc la premiére cause de cécité évitable.

L’Institut d’ophtalmologie tropicale de I’Afrique (IOTA) et le Programme
national de lutte contre la cécité (PNLC) au Mali ont effectué une enquéte
nationale sur la prévalence du trachome actif en 1996 et 1997. Celle —ci
montrait que la prévalence de la maladie trachomateuse était élevée dans de
nombreuses régions dépassant le seuil de 25 %. [15]

Cette enquéte a aussi montré que le trachome folliculaire et intense touchait
respectivement 34,9 % et 4,2 % des enfants de moins de 10 ans. Aprés 69
ans, la moitié des femmes présentaient des cicatrices liées au trachome, 10
% un entropion trichiasis et 4,5 % des opacités cornéennes centrales.

Pour la région de Sikasso, l'enquéte a révélé que la prévalence du trachome
actif chez les enfants de moins de 10 ans était de 32% et celle du trichiasis
chez les femmes de 15 ans et plus était 2,9%.

Face a cette situation, ’'OMS a lancé en 1996 l'objectif général d’éliminer le

trachome comme cause de cécité évitable d’ici 2020.
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Ainsi, un organe de coordination des efforts visant a atteindre cet objectif a
€té créeé :

L’Alliance de I’'Organisation mondiale de la santé pour 1’élimination mondiale
du trachome cécitant d’ici 2020 (EMT 2020) ou « Global Elimination of
Trachoma for Year 2020 (GET 2020).

A cet égard, une stratégie globale basée sur l’évolution de la maladie
trachomateuse a été proposée : la Stratégie CHANCE.

Le traitement de masse a lazithromycine, une composante du volet
antibiothérapie de cette stratégie, s’est déroulé dans les régions de Kayes
(2004), Koulikoro (2000) et Sikasso en 2007 sous la conduite du PNLC Mali
et de ses partenaires financiers.

Le trachome représente donc un réel probléme de santé publique.

Toujours dans la méme perspective de mesurer I'ampleur du trachome et de
mettre en route des stratégies de lutte contre cette endémie, une étude de la
prévalence a été initiée dans ’ensemble des districts sanitaires de la région
de Sikasso dont celui de Sikasso en 2008. La présente étude rentre dans ce

cadre et visait les objectifs suivants :
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OBJECTIFS

1-OBJECTIF GENERAL
Etudier la prévalence du trachome dans le district sanitaire de Sikasso en

2008.

2-OBJECTIFS SPECIFIQUES
e Décrire les caractéristiques sociodémographiques des enfants de
moins de 10 ans et des adultes de 15 ans et plus dans le district
sanitaire de Sikasso en 2008.
e Estimer la prévalence du trachome actif (TF et TI) chez les enfants de
moins de 10 ans dans le district sanitaire de Sikasso en 2008.
e Estimer la prévalence du trichiasis trachomateux (TT) chez les adultes

de 15 ans et plus dans le district sanitaire de Sikasso en 2008.




GENERALITES

1 .Définition: [22]

Le mot « Trachome » vient d'une racine grecque signifiant « rugueux » en
référence a 'aspect de la conjonctive tarsienne supérieure.

La maladie peut se définir comme une forme spécifique de
kératoconjonctivite transmissible et d’évolution généralement chronique. Son
stade de début évolue soit vers la guérison spontanée soit vers différents
stades successifs accompagnés de modifications caractéristiques, avec
formation de follicules, d’hyperplasie papillaire et le pannus. La cicatrisation
survient habituellement au cours des derniers stades .Le degré final
d’acuité visuelle, qui peut aller d'une vision pratiquement normale a la cécité
compléte, dépend de I'importance de l'atteinte cornéenne. Le trachome est
provoqué par un micro-organisme appartenant au groupe aujourd’hui connu
sous le nom de « chlamydia » ; les micro-organismes en question possédent
de nombreux caractéres en commun avec les bactéries mais, a l'instar des

virus, ils sont des parasites intracellulaires obligatoires.

2- Histoire naturelle [7]

Le trachome commence dans l’enfance. Il est alors caractérisé par une
inflammation chronique de la conjonctive tarsale supérieure avec
envahissement de la cornée par un voile vasculaire (pannus). Ce stade
inflammatoire représente la phase active et contagieuse de la maladie.
L’inflammation trachomateuse, en milieu hyper endémique persistera
quelques années avant d’évoluer vers la cicatrisation qui pourra se faire
selon deux modalités :

- soit I'inflammation est restée modérée et I’évolution se fera vers la guérison
spontanée au prix de quelques cicatrices conjonctivales minimes sans
conséquences fonctionnelles : c’est le trachome cicatriciel bénin ;

- soit I'inflammation conjonctivale a été intense et prolongée : la cicatrisation
pourra alors dépasser son but et entrainer une fibrose rétractile de la
paupiére supérieure. Il s’agit alors d'un trachome cicatriciel grave
susceptible d’aboutir a une déformation du tarse avec déviation des cils vers
la cornée, réalisant un entropion trichiasis. Le frottement des cils a chaque

clignement entretient une érosion cornéenne particuliérement douloureuse,
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souvent surinfectée, qui évoluera vers une cécité compléte et irréversible par
opacification de la cornée. Le trachome est donc une maladie qui évolue
pendant de nombreuses années. Par exemple, dans le Sahel, la phase
inflammatoire active débute vers ’age d'un ou deux ans. La cicatrisation qui
vient progressivement se substituer a l'inflammation, ne commence a
apparaitre que vers l’age de 6 — 7 ans. Chez les adultes, il ne restera donc
pratiquement plus que des formes cicatricielles, dont certaines seulement
évolueront vers les complications.

Avant ’age de 30 ans, les complications cécitantes du trachome sont rares et
ce n’est que vers l’age de 40 ans que les cécités deviennent fréquentes.

C’est la durée, et surtout lintensité de l'inflammation trachomateuse qui
déterminent le risque d’évolution vers la cécité. Chez un individu donné,
cette intensité est conditionnée par deux facteurs : les surinfections et les
réinfections.

Les surinfections sont dues a des épidémies de conjonctivites bactériennes.
Le pneumocoque, Haemophilus influenzae, Haemophilus aegyptius,
Moraxella et staphylococcus aureus sont les agents infectieux le plus
souvent incriminés. Ces conjonctivites épidémiques évoluent généralement
sur le mode saisonnier, paralléelement a la pullulation des mouches. Non
seulement elles majorent l'intensité de la maladie trachomateuse, mais elles
peuvent également entrainer des cécités aigués par surinfection des érosions
cornéennes chez les porteurs d’entropion-trichiasis.

Les travaux expérimentaux ont montré qu’une inoculation isolée de
chlamydia trachomatis ne provoquait qu'un trachome bénin, guérissant
rapidement, spontanément et sans séquelles. De multiples ré infestations
par chlamydia trachomatis sont nécessaires pour que s’installe une
inflammation trachomateuse sévére, potentiellement cécitante.

Le risque de cécité est donc déterminé par le potentiel de transmission de
l'ensemble synergique formé par chlamydia trachomatis d’une part, et les

bactéries pathogénes, d’autre part.
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3- EPIDEMIOLOGIE

3.1 Agent pathogéne [22], [12]

Il s’agit de chlamydia trachomatis, micro organisme parasite obligatoire de la
cellule eucaryote, qui appartient a 'ordre des chlamydiaes, qui ne contient
qu'une fois la seule famille des chlamydiacées, elle-méme constituée par un
seul genre, le genre chlamydia. [22] .Il a été découvert pour la premiere fois
en Chine en 1907 par Prowaczek et Halberstaedter en pratiquant des frottis
conjonctivaux. [21]

L'espéce comprend 15 serotypes difféerents identifiés par la micro
immunofluorescence de Wang et coll. [11] qui utilise des anticorps
monoclonaux spécifiques de la MOMP. Ainsi, les sérotypes A, B Ba et C sont
responsables du trachome. Les serotypes D a K sont responsables
d’affections urogénitales, de pharyngites et de conjonctivites a inclusion.
Enfin, aux serotypes L1 a L3 revient la responsabilité de la survenue des cas
de lymphogranulomatoses vénériennes [21], pouvant également entrainer la
survenue d’ulcérations cornéennes.

3.2 Répartition géographique

Bien que le trachome n’existe plus en Europe et aux Etats-Unis, la maladie
touche toujours sévérement les communautés pauvres et rurales dans le
monde entier. La mise en place étendue de la stratégie CHANCE permet
d’accélérer ’élimination de la maladie.

3.3 Facteurs de risque

NATAF a résumé ces facteurs en 3 mots en 1952 [9] : pauvreté, promiscuité
et ignorance.

Dans les communautés a risque, la maladie touche tous les genres et sexes ;
les enfants constituent les réservoirs de l'infection, dans la population ou la
prévalence du trachome est trés élevée.

L’infection survient dés les premiers mois de la vie, sinon le premier jour de
vie. Les femmes sont les plus a risque de cécité : ratio 3/1.

3.4 Transmission

La transmission se fait par contact direct ou indirect avec des objets

infectés : vétements, serviettes, mains sales.
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Les mouches peuvent jouer le role de vecteurs passifs. En effet, des études
récentes ont objectivé le role essentiel de la promiscuité et de la saleté du
visage. Cependant, il a aussi été démontré que la disponibilité de 'eau ne
suffisait pas a faire reculer 'endémie : ce qui compte, c’est I'usage qui en est
fait.

De méme, la malnutrition n’est pas, en soi, un facteur de risque. Ce sont
surtout 'absence d’hygiéne et l'’exposition répétée a chlamydia trachomatis
qui favorisent les réinfections et aggravent la maladie.

4. Physiopathologie

L’infection par chlamydia trachomatis est limitée aux cellules épithéliales
conjonctivales et cornéennes. Sa présence a ce niveau provoque une réaction
inflammatoire qui entraine la formation de follicules dans la conjonctive [21].
Les follicules ont une durée de vie limitée. Ils éclatent et laissent des
cicatrices. Aprés des années d’infections répétées, les cicatrices deviennent
confluentes, surtout au niveau de la paupiére supérieure, entrainant une
rétraction vers l'intérieur (Entropion). Les cils viennent alors frotter contre le
globe oculaire (trichiasis).

Les cellules (ou prédominent les lymphocytes T) et la nécrose des centres
germinatifs lymphocytaires seraient responsables de la réaction cicatricielle
du tissu conjonctif, aboutissant au trichiasis [14]. La réponse immunitaire
est peu importante et se traduit par 'apparition d’anticorps dans le sérum et
les larmes [23, 1, 13,16].

En I’'absence de traitement, cette maladie conduit a la cécité.

5. Symptomatologie

Au cours de la phase inflammatoire, les signes fonctionnels sont discrets :
géne oculaire, picotements, sensation de sable dans les yeux. Dans les cas
séveres, et notamment lorsqu’il existe un entropion trichiasis, on note un
larmoiement et une photophobie. La baisse d’acuité visuelle est tardive,
contemporaine de l'opacification du centre de la cornée.

L’examen clinique se fait aprés retournement de la paupiére supérieure. A
I’état normal, la conjonctive tarsale est parcourue par un réseau vasculaire
vertical, parfaitement visible a travers une muqueuse mince et lisse.

6. Codification simplifiée de ’OMS
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La codification simplifiée a été proposée par 'OMS en 1987 [20] a 'usage des
personnels de terrain. Elle repose sur la recherche de cing signes
parfaitement définis : cette méthode permet aussi I'analyse de la situation
épidémiologique au sein d'une communauté: le taux de trachome
inflammatoire folliculaire (TF) renseigne sur le potentiel de transmission du
trachome alors que le taux de trachome inflammatoire intense (TI) permet
d’évaluer le risque d’évolution vers la cécité.Cette codification a permi de
faire la classification suivante :

- TF: trachome inflammatoire folliculaire : présence d’au moins 5
follicules au niveau de la conjonctive tarsale supérieure.

- TI: trachome inflammatoire intense : le réseau vasculaire normal est
masqué sur plus de la moitié de la surface tarsienne par
I’épaississement inflammatoire de la conjonctive.

- TS : trachome cicatriciel : présence de lésions cicatricielles linéaires,
stellaires ou diffuses sur la conjonctive tarsale.

- TT: trichiasis trachomateux : présence d’au moins un cil qui frotte sur
le globe oculaire ou signe d’épilation récente.

- CO: opacité cornéenne : présence d'une opacité cornéenne affectant
l'axe visuel. La pupille est difficile ou impossible a voir a travers

lopacité.

7. DIAGNOSTIC
7.1 Clinique
Le diagnostic clinique est généralement évident en zone d’endémie.
Dans les cas isolés ou douteux, le diagnostic de trachome sera retenu s’il
existe au moins deux des quatre signes suivants :
- follicules sur la conjonctive tarsale supérieure,
- follicules limbiques ou leurs séquelles (fossettes d’Herbert),
- cicatrisation conjonctivale tarsale supérieure,
- pannus vasculaire au niveau du limbe supérieur.
Ces critéres permettent d’éliminer sans difficulté les conjonctivites
bactériennes et virales. Par contre, la limbo conjonctivite endémique des

tropiques (LCET) peut revétir des aspects particuliérement trompeurs. En
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cas de doute, il est préférable de traiter les malades a priori comme des
trachomateux.

7.2 Biologie et PCR

Le diagnostic biologique et la polymérase chain reactive (PCR) sont peu
utilisés. Les examens sérologiques ne sont ni spécifiques ni sensibles. Il en
est de méme pour la mise en évidence des inclusions intra cytoplasmiques
dans les frottis conjonctivaux colorés au Giemsa ou a liode (sensibilité de
l'ordre de 30 %). L’isolement de chlamydia trachomatis sur culture cellulaire
est un procédé spécifique mais colteux et délicat.

Actuellement, l'examen en immunofluorescence directe des frottis
conjonctivaux est la méthode qui présente le meilleur compromis entre
sensibilité, spécificité et facilité de réalisation.La recherche des anticorps de
chlamydia trachomatis dans le sérum (IgM et IgE) et dans les larmes (IgA et
IgG) par immunofluorescence indirecte néglige les infections récentes. Par
ailleurs, des réactions croisées avec les autres chlamydioses limitent la
spécificité de ce test.

Les méthodes immuno enzymatiques permettent d’identifier des antigénes
chlamydiens sur les frottis conjonctivaux. Celles —ci utilisent les anticorps
monoclonaux et une amplification de détection enzymatique associant
rapidité, sensibilité et spécificité.

La corrélation entre le diagnostic clinique et les résultats immunologiques
n’est pas parfaite. La sérologie peut étre positive en 'absence de tout signe
clinique ou chez les patients dont les techniques de culture ne permettent
pas d’isoler chlamydia trachomatis.

8. EVOLUTION

L’évolution se fait principalement sous deux formes :

- ’évolution sans traitement : elle se fait vers la guérison spontanée mais
souvent avec ré infestation et surinfection bactériennes, le trachome
constitue le lit des infections qui font toute la gravité de la maladie,
I’évolution se fait alors vers les complications et les séquelles entrainant la
cécité ;

- T’évolution sous traitement : elle se fait vers la guérison en quelques

semaines.




9. COMPLICATIONS
Les complications se caractérisent par :
- une ulcération,
- kératite parenchymenteuse,
- cicatrices cornéennes,
- x€rosis qui traduit la kératinisation des épithéliums conjonctivaux et
cornéens,
- dacryocystites (inflammation du sac lacrymal),
- dacryoadénites (inflammations de la glande lacrymale).
10. SEQUELLES
Les séquelles les plus fréquentes sont de deux ordres :

- entropion-trichiasis : la fibrose conjonctivale entraine une rétraction
palpébrale, le bord libre de la paupiére supérieure est tiré en dedans, les cils
se trouvent déviés vers le globe oculaire créant ainsi le trichiasis ;

- opacité cornéenne : les lésions cornéennes trachomateuses peuvent
aboutir a des cicatrices au niveau de la cornée entrainant des opacités mais
surtout les frottements de cils en cas de trichiasis qui entrainent des
ulcérations dont la cicatrisation laisse des opacités.

11. Lutte contre le trachome

11.1- La prévention du trachome
La prévention du trachome est a la fois primaire, secondaire et tertiaire.
- La prévention primaire constitue la premiére ligne de défense contre la
transmission de chlamydia trachomatis. Cette prévention est a la fois
individuelle et collective.
La prévention individuelle consiste en une meilleure hygiéne corporelle. La
mesure essentielle a appliquer est le nettoyage du visage avec de 1’eau le plus
souvent possible au cours de la journée .La prévention collective est sous la
responsabilité de la communauté. Elle consiste a agir sur ’environnement en
le modifiant, car son amélioration devrait conduire a long terme, au controle
de 'endémie trachomateuse.
- La prévention secondaire ou chimioprophylaxie, représente la deuxiéme

ligne de défense. Elle s’applique a ceux qui malgré la prévention primaire
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entrent en contact avec le chlamydia trachomatis. Elle a pour but d’empécher

les ré infestations par 'administration de ’antibiotique.

- La prévention tertiaire ou cure chirurgicale : constitue la troisiéme ligne

de défense. Elle s’applique a ceux qui ont été infectés plusieurs fois et qui

présentent des complications cécitantes du trachome. On y a recours dans le

but d’empécher ’évolution vers la cécité.

11. 2. TRAITEMENT [ 11]

I1 est basé sur la stratégie « CHANCE »

C’est une stratégie recommandée par 'OMS. Au Mali elle est mise en ceuvre

par le PNLC avec limplication de ses partenaires dans le cadre de « GET

2020 » (Global Elimination of Trachoma), qui s’appuie sur la communauté et

qui est destinée a combattre le trachome en traitant 'infection et en réparant

les dégats qu’elle cause.

Cette stratégie permet également d’améliorer ’accés aux soins dans la région

ou la maladie est endémique et de s’attaquer a ses causes sous-jacentes.

La stratégie « CHANCE » est faite de quatre (4) composantes :

CH : Chirurgie dans le cadre du traitement du trichiasis

A : Antibiothérapie pour le traitement des cas de trachome évolutif

N : Nettoyage du visage pour prévenir la transmission de la maladie d'un

enfant a un autre

CE : Changement de I'environnement par  l'amélioration de

l'approvisionnement en eau et de 'assainissement pour se débarrasser de la

maladie.

- le traitement médical :

Le traitement du trachome repose sur les médicaments. Parmi ceux-ci on

distingue :

e la pommade tétracycline 1% depuis le début des années 1950.

Le traitement du trachome repose sur I’administration de
tétracycline en application locale. Bien que ce médicament soit
peu couteux et efficace contre les infections oculaires a
chlamydia, l'application deux fois par jour de la pommade
pendant six semaines est une contrainte difficile a observer et a

respecter ;




e I’Azithromycine : ’élimination du trachome semble aujourd’hui
envisageable avec la mise au point dun traitement par
l'azithromycine efficace et facile a mettre en ceuvre.

Des essais thérapeutiques menés au cours d’études randomisées en Gambie,
en Tanzanie, en Arabie saoudite, en Egypte, en Australie et au Maroc [10]
ont démontré qu’une dose unique de 1’ azithromycine per os est aussi
efficace que la tétracycline en application locale pendant six semaines contre
les infections oculaires a chlamydia [7, 5, 19]|. Le traitement per os a
l'avantage de traiter tous les sites infectés par chlamydia trachomatis et
susceptibles d’étre responsables de réinfections. Les deux traitements sont
actifs mais, a terme, il semblerait que 'antibiothérapie par voie orale, mieux
acceptée et mieux suivie par la population, serait plus a méme de permettre
I’élimination du trachome cécitant.

Les recommandations de ’'OMS relatives au traitement de masse sont les
suivantes :

» dans les communautés ayant un taux de prévalence supérieur a 10%,
le traitement de masse est recommandé ;

» dans les communautés ayant un taux de prévalence inférieur a 10%
mais supérieur a 5%, le traitement individuel et celui des membres du
ménage est recommandeé ;

» dans les communautés ayant un taux de prévalence inférieur a 5%, le
traitement individuel seul suffit.

Le schéma thérapeutique adopté par le Mali est celui du traitement de
masse. A cet effet, le pays bénéficie de 'appui de ses différents partenaires
au développement qui assurent la disponibilité de ’azithromycine.

- le traitement chirurgical :

Il s’adresse aux complications du trachome (afin de prévenir la cécité) et aux
séquelles.

La cure chirurgicale de l’entropion trichiasis fait appel a différentes
techniques dont le but est de corriger la déformation du tarse (entropion) et
de relever le sol ciliaire (trichiasis). Les principales techniques adoptées par
les auteurs francais sont la méthode de TRABUT, de CUENOD et NATAF et la
meéthode de van Milligen modifiée par Webster [3]




* Le traitement des séquelles cornéennes fait appel aux kératoplasties ;
Van Milligen modifiée par Webster [3]
* Le traitement des séquelles cornéennes fait appel aux kératoplasties ;

* Le traitement du xérosis trachomateux est aléatoire et plus complexe.
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CARTE DE CODAGE DU TRACHOME [12]

PHOTO 2 : Trachome inflammatoire
folliculaire (TF) (TT)

PHOTO 3: Trachome inflammatoire PHOTO 6: Opacité cornéenne (CO)

intense (TI)
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2 - Rappels des données épidémiologiques sur le trachome au Mali [15].

Selon une enquéte de prévalence réalisée dans les huit régions

administratives du Mali (regroupées en sept strates) en 1996 et 1997, les

principales données sur le trachome sont les suivantes :

prévalence du trachome actif (trachome folliculaire TF ou intense TI) chez
les enfants de moins de 10 ans, 34,9% ;

prévalence du trachome intense (TI) traduisant l'intensité trachomateuse
chez ces mémes enfants, 4,2% ;

prévalence de l'entropion trichiasis chez les femmes de plus de 14 ans,
2,5% ;

plus d’un million d’enfants étaient porteurs dun trachome actif et
devraient bénéficier d'un traitement antibiotique local ou général ;

Plus de 85 000 adultes sont dans le besoin dune intervention
chirurgicale visant a corriger un entropion trichiasis afin d’éviter

I’évolution vers la cécité.
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Tableau I : Prévalences des différentes formes du trachome par région

enl1996
Régions TF/TI TT
(1- 10 ans) (femmes de plus de 15 ans)

Gao/Kidal 46% 0,7%

Kayes 45% 3,3%

Koulikoro 33% 3,8%

Mopti 44% 1,7%

Ségou 23% 1,8%

Sikasso 32% 2,9%

Tombouctou 32% 1,2%

Pays 34,9% 2,5%

TF/TI=Trachome actif, TT=Trichiasis Trachomateux, TF=Trachome

folliculaire, TI=Trachome intense




METHODOLOGIE

CARTE SANITAIRE DU DISTRICT DE SIKASSO

Source : Systéme local d’information sanitaire de la direction nationale de la

santé du Mali.
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1-Cadre de I’étude
La région de Sikasso, troisiéme région administrative du Mali, occupe le sud
du territoire national .Elle est limitée au nord par la région de Ségou, au sud
par la république de Cote d’lvoire, a 1’est par le Burkina Faso, au sud-ouest
par la république de Guinée et au nord par la région de Koulikoro.
Elle est découpée en 7 cercles (Bougouni, Yanfolila, Kolondiéba, Sikasso,
Kadiolo, Koutiala et Yorosso) et 8 districts sanitaires (Bougouni, Yanfolila,
Selingué, Kolondiéba, Sikasso, Kadiolo, Koutiala et Yorosso).Pour notre
étude, nous nous sommes intéressé uniquement au district sanitaire de
Sikasso.
Le district sanitaire de Sikasso connait du point de vue

1-1- Personnel :

Au niveau CS Réf:

-Un (1) médecin de santé publique.

-6 médecins généralistes dont un expatrié (cubain).

-5 assistants médicaux.

-2 comptables.

-1 aide comptable.

-6 sages femmes.

-5 Infirmiers d’état.

-21 techniciens de santé.

-17 matrones.

-5 gérants de dépot de vente médicaments DCI.

-32 autres agents (aides soignants, manceuvres, gardien, chauffeurs....).
Au niveau CSCOM :
-12 meédecins.
-4 sages femmes.
-56 techniciens de santé (Infirmiers 1¢r cycle, infirmiére obstétriciennes,
laborantin....).
-84 matrones.
-46 gérants de Dépots médicaments.

-78 autres (agents vaccinateurs, gardiens, manoeuvres.).
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1-2-Moyens logistiques :

Au niveau CSRef la logistique roulante est composée de :

-2 ambulances dont un (1) en état passable et un (1) sur cal.

-4 Toyota HILUX dont 2 en bon état.

-8 motos dont 4 Yamaha 100 et 4 DT 125 (2 amorties).

Dans les structures communautaires 25 ont bénéficié de renouvellement des
motos en location vente par le programme USAID/Keneya Ciwara. Le
CSCOM de Ziasso est le seul a ne pas disposer de moto. L’état du parc
ambulances rend difficile la mise en oceuvre du systéme de référence
évacuation principalement dans son volet transport des parturientes et
autres urgences médico chirurgicales. La satisfaction des appels pour
urgences oblige trés souvent a utiliser les Toyota Hilux de supervision et
autres liaisons administratives bloquant du coup la bonne marche de ces
activités. Tous les Cscom disposent chacun d’au moins une moto sauf
Ziasso. Sur 49 motos disponibles, 21 sont en mauvais état soit 43%. Tous
les CSCOM disposent de réfrigérateurs en bon état pour la conservation des
vaccins.

1-3- Situation des infrastructures :

Dans le cadre de la mise en ceuvre de la politique sectorielle de santé et de
population, 54 aires de santé sont prévues par le découpage sanitaire parmi
lesquelles 46 sont actuellement fonctionnelles dont 2 confessionnelles. Mais
rappelons que le CSRef de Sikasso est constitué de 5 unités a travers la ville
et couvrant chacune une population bien définie. Ces aires de santé ainsi
constituées ne sont pas a gestion communautaire.

Le CSRef comprend :

-Un bloc administratif.

-Un dépot répartiteur.

-Un laboratoire.

-Des unités de prise en charge des malades mentaux, de conseling VIH /
SIDA et des maladies chroniques (tuberculose, lépre), un bureau local PEV.
-Un service d’hygiéne.

-Un magasin.
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-Cinq unités a travers la commune urbaine (Sanoubougou I, Momo,
Dispensaire central, Mancourani et Bougoula Hameau). Les centres de santé
de Bougoula hameau et de Mancourani qui effectue les accouchements ne
sont pas clotureés.

Trente huit Cscom sur quarante six soit 82,22% disposent d’une
infrastructure adéquate permettant d’abriter les activités. Par contre 6
CSCOM (Koumankoun, Zantiguila, Tella, Nongon, N’Kourala et Lobougoula)
ont des batiments vétustes. Trente sept centres sur 46 ne disposent pas
d’incinérateurs fonctionnels soit 96%.

1-4- Etablissements sanitaires privés :

A coté du secteur public (hopital, CSRef) et communautaire, il existe un
secteur privé et un secteur parapublic en pleine extension. Nous pouvons
citer :

-Deux cliniques privées (SALAMADA, N’GOINSO).

-Le CMIE de I'INPS.

-Trois cabinets médicaux.

-Un cabinet d’imagerie médicale (Echographie).

-Quatre infirmeries (Camp Tiéba, IFM, Lycée, Gendarmerie).

-Quatre cabinets de soins agrées.

1-5- Situation de I’équipement en matériel technique :

L’équipement est satisfaisant dans l'ensemble au niveau CSCOM. Mais le
petit matériel (tensiomeétre, pése bébé, pése personne, thermomeétre...) a
constamment besoin de renouvellement.

Au niveau CSRef l'outil informatique est composé de :

-Un ordinateur portable en bon état.

-Quatre ordinateurs de bureaux dont un (1) en état passable.

-Trois imprimantes dont une (1) en bon état. Il reste cependant insuffisant
par rapport au nombre d’'unités au niveau de 'administration sanitaire. Les
unités gestion matérielle, gestion des médicaments, gestion du personnel ne
disposent pas d’ordinateurs.

1-6-Point sur ’organisation de certains programmes particuliers : (lutte

contre les pathologies prioritaires) :
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a- IST/VIH/SIDA :
Unité counseling au CSRef ;
ONG ceuvrant dans le conseil dépistage volontaire (CDV): 6 ;
Activités PTME:
- sites PTME;
-Femmes enceintes testées : 3060;
-Femme enceinte séropositives: 69 (0,02%) dont 22 sous ARV;
-Nouveau-nés sous ARV: 14 dont 7 sous AAE;
CERKES: 2135 tests réalisés dont 635 positifs (3,04%)
b- Tuberculose :
-Nouveaux cas de tuberculose pulmonaires positifs : 133 ;
-Déceés : 30 cas soit un taux de 1étalité 22,55%;
-Taux de détection: 17%;
-Taux de guérison : 69,92%;
-Vingt CSCOm ont bénéficié d'une motivation financiére du Fonds Mondial a
travers le PNLT dans le cadre de la recherche active;
-Quatre (4) centres de dépistage et quatre (4) centres de prélévement ont
permis d’améliorer le dépistage et le traitement.
c- Paludisme :
» Formation de prescripteurs sur les CTA;
» Cas enregistrés: 93 866 dont 66 283 simples et 27 583 graves
(29,38%);
» Déces enregistrés: 170 cas (0,18%) dont 63,52% chez les moins de 5
ans;
» Pourcentage par rapport aux motifs de consultations : 47,20%;
» Célébration de la journée Africaine de lutte contre le paludisme:
» Activités d’imprégnation de supports;
- 2047 rideaux (portes et fenétres) ;
- 3995 moustiquaires;
- 101 traverses.
d- Dracunculose : Aucun cas n’a été enregistré courant 2007. La

surveillance continue.




e- Lépre : Nouveaux cas enregistré 44 dont 20 pauci-bacillaire et 24 multi-
bacillaire. Le taux de prévalence est de 0, 46 pour 10000 habitants.
g- Schistosomiases et géo helminthes :
h- Autres pathologies spécifiques : L’onchocercose et la filariose
lymphatique ont été prises en compte lors de la campagne intégrée Maladie
Tropicale Négligée (MTN).
*Nous avons bénéfice courant 'année 2007 d’'un appui en médicaments et en
réactifs du Projet Santé IV.
Dans le cadre de la lutte contre le paludisme, le CSRef a recu en 2007 :

= Des médicaments pour le Kit de palu grave et

= Des médicaments de CTA pour la pise en charge de palu simple.
38 516 moustiquaires imprégnées d’insecticide ont été recu et distribué en
2007.
Le cout moyen de l'ordonnance dans les CSCOM est de 1140 F CFA alors
qu’il est de 1055 F CFA au niveau CSRef.
Le nombre moyen de médicaments par ordonnance est de 3. Le pourcentage
d’ordonnance avec antibiotique est de 19%, avec injectable 7%.
1-7-Point sur la mise en ceuvre du SIS: L’annuaire statistique 2007 n’a pu
étre élaboré faute de financement.
Des difficultés demeurent en matiére de promptitude et de complétude des
données a travers le RTA.
1-8-Point sur la surveillance épidémiologique PFA et TNN :

Existence d’'une équipe d’intervention rapide dans le cadre de la SMIR;
Participation aux réunions hebdomadaires SAP avec I’administration;
Réunion du comité de gestion des épidémies;

Pré positionnement des médicaments, consommable et directif de lutte;

Disponibilité de fonds de lutte contre les épidémies;

Investigation de rumeurs avec rapports diffusés.
L’enquéte nationale de prévalence du trachome de 1996-1997, a révélé des
prévalences nationales de 34,9% pour le trachome actif chez les enfants de
moins de 10 ans et de 2,5% pour le trichiasis chez les femmes de 15 ans et

plus.
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Pour la région de Sikasso, ces chiffres étaient respectivement de 32% et
2,9%.
2-Période I’étude
L’étude s’est déroulée du 4 au 20 juin 2008
3-Type d’enquéte
Il s’agissait d'une enquéte transversale par sondage aléatoire a deux degreés.
4-Population de I’étude
Il s’agissait des enfants de O a 9 ans et des sujets de 15 ans et plus dans le
district sanitaire de Sikasso.
Echantillonnage
Critéres d’inclusion
Ont été inclus dans l'étude :
» Enfant de moins de 10 ans résidant dans le District sanitaire de
Sikasso.
» Adultes de 15 ans ou plus résidant dans le District sanitaire de
Sikasso.
Critére de non inclusion
Ont été exclus de I’étude tous les sujets de 10 a 14ans résidant dans le
district sanitaire de Sikasso.
5-Collecte des données
Dans le district sanitaire de Sikasso, 20 grappes ont été choisies au hasard.
Les grappes correspondent a des villages.
La localisation des villages a été faite a partir de la liste des villages du
district et l’effectif cumulé de leur population. L’intervalle de sondage a été
obtenu en divisant la population cumulée totale par 20, le nombre de
grappes. Pour la localisation de la premiére grappe, un nombre a été tiré a
partir de la table des nombres au hasard. Elle était située dans le village
dont la population cumulée était supérieure ou égale au nombre tiré au
hasard.La deuxiéme grappe était située dans le village dont la population
cumulée était supérieure ou égale a la somme du pas de sondage et du
nombre tiré au hasard.Pour les autres grappes, on a ajouté

systématiquement le pas de sondage a la population de chaque village. La




localisation de la grappe correspondait au village dont leffectif cumulé
renfermait le chiffre ainsi mentionné.

La taille de ’échantillon du district est donnée par la formule suivante :

n=----—----—--- xd ou p= taux de prévalence du trachome
i2 q=1-p
i= précision de I’étude
d= effet grappe
¥ = proportion d’unités statistiques
Chez les enfants, il s’agissait d’évaluer la prévalence du trachome actif. La

taille de ’échantillon sera déterminée en fonction des éléments suivants :

P = 32% d’apres I'enquéte de 1996-97

i =5%
d=4
a =5.

Ceci donne un effectif de 71 enfants par grappe (soit 2160 pour le district)
Chez les adultes (hommes et femmes de 15 ans et plus), la prévalence des TT
devait étre évaluée. La taille de 1’échantillon est calculée en fonction des
éléments suivants :

P = 2,9 % car il devrait baisser en principe au terme des interventions

réalisées apres I'enquéte de 1996-97

i=5%
d= 2%
a = 5%.

Cela donne un effectif de 108 adultes par grappe (soit 2160 pour le district).
A partir des tailles ainsi calculées, le nombre de ménages a enquéter a été
également reparti entre les grappes de chaque district.

Dans un village, le choix de la premiére concession a été fait a partir d'un
espace public (exemple : marché, mosquée). La pointe d’un crayon, bic ou
tout autre outil pointu pivotant donnait l'orientation sur la premiére
concession. La deuxiéme concession a été obtenue en ajoutant un pas. Ce
pas correspond au nombre total de ménages dans le village divisé par le
nombre de ménages a enquéter multiplié par le nombre moyen de ménages a
enquéter.

Dans une concession, tous les ménages qui s’y trouvaient ont été enquétés.




Technique et instruments de collecte des données

L’examen oculaire a été systématique pour le diagnostic des différentes

formes de trachome.

La codification simplifiée proposée par 'OMS, a été notre référence selon la

technique suivante :

Etait
ou TI

éversion des 2 paupieres supérieures (chaque ceil étant examiné et
codifié séparément)

examen a ’aide d’'une loupe de 2,5 et a une lumiére suffisante (du jour
ou a la torche) de la conjonctive tarsienne supérieure. L’examen
commencait par les paupiéres et la cornée a la recherche de cils déviés
ou de d’opacification cornéenne. On procédait ensuite a I’éversion de la
paupiére supérieure pour examiner la conjonctive qui tapisse sa partie
la plus rigide (conjonctive tarsienne).
La codification a été faite suivant les critéres suivants :

Trachome folliculaire (TF) : présence de S follicules ou plus sur la
conjonctive tarsienne supérieure;

Trachome intense (TI) : épaississement inflammatoire prononcé de la
conjonctive tarsienne masquant plus de la moitié des vaisseaux
profonds du tarse;

Cicatrice trachomateuse (TS): présence de cicatrices sur la
conjonctive tarsienne supérieure.

Trichiasis trachomateux (TT): 1 cil au moins, frottait le globe
oculaire. L'évidence de l'épilation récente de cil(s) déviées) a été
considérée comme un trichiasis.

Opacité cornéenne (CO) : opacité cornéenne évidente recouvrant l'aire
pupillaire.

Tous les signes a retenir devaient avoir une existence évidente.

En cas de codification différente au niveau des yeux d'un méme sujet,
la codification la plus grave a été retenue.

considéré trachomateux actif tout sujet présentant les critéres de TF

<



Plan d’analyse des données
Les données récoltées ont été saisies sur le logiciel Epi-info version 6.Un
controle de qualité des données recueillies sur le terrain afin d’identifier des
erreurs possibles, a été réalisé, de méme qu’'un nettoyage systématique du
fichier. Les résultats sont présentés sous forme de tableaux ou sous forme
narrative.
6-Traitement informatisé des données
Les données ont été saisies par le logiciel EPI-INFO version 6. Pour le
traitement de texte, le logiciel WORD 2007 a été utilisé.
7- Considérations Ethiques
e Les enfants et adultes qui présentaient des signes de trachome évolutif
ont été traités gratuitement par I’équipe d’enquéte sur leur accord avec
la pommade tétracycline 1%;
e Les sujets de 15 ans et plus avec un trichiasis ont été référés sur leur
accord au centre de santé le plus proche ou une chirurgie palpébrale «

gratuite » €tait faisable.

8- Ressources Humaines
Pour la réalisation de cette étude, il y avait :
- une équipe composée de : un superviseur assistant médical ophtalmo, un

enquéteur étudiant en médecine, et un chauffeur.

!



RESULTATS

Enfants de moins de 10 ans

A-Caractéristiques sociodémographiques des patients

Tableau n°I : Répartition des enfants de moins de 10 ans selon le sexe.

Sexe Effectif absolu Pourcentage
Féminin 757 47,9
Masculin 824 52,1
Total 1581 100

Sur les 1581 enfants de moins de 10 ans 52 ,1 % étaient de sexe masculin
et 47,9% de sexe féminin soit un sexe ratio de 1,08.

Tableau n°II : Répartition des enfants de moins de 10 ans selon les tranches

d’age.

Tranches d’age Effectif absolu Pourcentage
0-4ans 494 31,2

5-9 ans 1087 68,8

Total 1581 100

Parmi les enfants de moins de 10 ans, la tranche d’age de 5-9 ans était la
plus représentée avec 68,8%.

B. Prévalence du trachome actif chez les enfants de moins de 10 ans.
Prévalence des enfants de moins de 10 ans atteints du trachome folliculaire:
Sur 1581 enfants examinés, 68 présentaient un trachome folliculaire soit
une prévalence de 4,30% (IC a 95% : 3,99-4,61)

Prévalence des enfants de moins de 10 ans atteints du trachome intense:
Sur 1581 enfants examinés, 40 présentaient un trachome intense soit une

prévalence de 2,53%(IC a 95% : 1,76-3,3)




Prévalence des enfants de moins de 10 atteints du trachome actif selon le
statut TF /TI:
Sur 1581 enfants examinés, 108 présentaient un trachome intense soit une

prévalence de 6,83% (IC a 95% : 5,59-8,07).

Tableau n°IIlI : Prévalence des enfants de moins10 ans atteints de TF/TI en

fonction du sexe.

Sexe Effectif absolu Pourcentage

Féminin 56 6,31
Masculin 52 7,39
Total 108 13,7

La prévalence du trachome actif était de 7,39 % pour le sexe féminin et de
6,31% pour le sexe masculin soit un sexe ratio de 0,93.

Répartition des enfants de moins de 10 ans selon 1’état du visage :

Sur 1581 enfants examinés, 460 avaient le visage propre soit une prévalence
de 29,1 % (IC a 95% : 26,78-31,24).

Tableau n° IV: Répartition des enfants de moins de 10 ans selon la propreté
du visage et selon le sexe.

Visage propre Effectif absolu Pourcentage
Féminin 226 29,85 %
masculin 234 28,39 %
Total 460 58,24

Sur 1581 enfants, 58,24% avaient le visage propre (IC a 95% : 26,78-
31,24). Cette proportion est de 29,85 % pour le sexe féminin et de 28,39 %

pour le sexe masculin soit; un sexe ratio de 1,03.




Sujets de plus de 15 ans

A-Caractéristiques sociodémographiques des patients

Tableau n°I : Répartition des sujets de 15 ans et plus enquétés selon les

tranches d’age :

Tranches d’age Effectif absolu Pourcentage
15-19 ans 486 24,3

20-59 ans 1235 61,7

60 et plus 281 14

Total 2002 100

Un effectif de 2002 sujets a été enquété chez les sujets de 15 ans et plus.

La tranche d’age de 20-59 ans était la plus représentée avec 61,7%.

Tableau n°II : Répartition des sujets de 15 ans et plus selon le sexe:

Sexe Effectif absolu Pourcentage
Féminin 1040 51,9
Masculin 962 48,1

Total 2002 100

Le sexe féminin représentait la majorité des sujets agés de 15 ans et plus

(51,9%) soit un sexe ratio de 0,92.




B. Prévalence du trichiasis trachomateux chez les adultes de 15 ans et

plus.

Tableau n°III: Prévalence des sujets agés de 15 ans et plus selon la présence

du trichiasis trachomateux.

Présence Effectif absolu Pourcentage
Porteur de TT 13 0,65

Non Porteur de TT 1989 99,35

Total 2002 100

Le taux de prévalence du trichiasis dans la population de 15 ans et plus était
de 0,65% (IC a 95% : 0,3-1)

Tableau n°IV : Répartition des sujets de 15 ans et plus selon la présence du
trichiasis trachomateux selon les tranches d’age:

Tranches d’age Effectif absolu Pourcentage
15-19 ans 1 0,21

20-59 ans ) 0,40

60 et plus 7 2,49

Total 13 3,1

La tranche d’age de 60 et plus était la plus représentée avec 2,49%.




Tableau V : Répartition des sujets de 15 ans et plus atteints de trichiasis

trachomateux (TT) selon le sexe:

Sexe Effectif absolu Pourcentage
0,67
Féminin 7 ’
Masculin 6 0,62
Total 13 1,29

Le sexe féminin était plus touché avec 06,7% et un sexe ratio de 0,86.




COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Prévalence du trachome actif chez les enfants de moins de 10 ans:

La prévalence du trachome actif était estimée a 6,83 %chez les enfants de
moins de 10 ans (IC a 95% : 5,59-8,07). Elle était de 7,39% chez les enfants
de sexe féminin et de 6,31% chez les enfants de sexe masculin. Le sexe
féminin (7,39%) étant plus affecté que le sexe masculin (6,31%) soit un sexe
ratio de 0,93.

Ceci pourrait s’expliquer par la mauvaise hygiéne, les conditions de précarité
de la population et surtout par le fait que la tranche d’age la plus
représentée étant celle de 5 a 9 ans 68,8% et que a cet age les petites filles
sont plus proches de leurs cadets dont elles s’occupent par rapport aux
garcons et vu les facteurs de risques notamment la promiscuité et la
présence des mouches, ces derniéres restent quand méme exposées en dépit
d’une bonne hygiéne corporelle.

Ce taux faible s’expliquerait par les actions menées dans le cadre de la lutte
contre le trachome actif surtout la stratégie organisée par le P N L C a savoir
le traitement de masse par la tétracycline pommade a 1% pendant six
semaines et ’Azithromycine en une prise , et notamment d’autres actions
influencant sur les facteurs de risques du trachome en
particulier ,’'amélioration de l’approvisionnement en eau, de l'amélioration
de I'hygiéne environnementale et 'amélioration de l’hygiéne corporelle des
enfants bien qu’elle n’est toujours pas satisfaisante.

I1 faut noter que la région de Sikasso a bénéficié d'un an de traitement de
masse en 2007. Les résultats, certes encourageants, de ce traitement,
doivent inciter a poursuivre celui-ci pendant 3 ans pour tomber en dessous
de 5% de prévalence. En un an de traitement la prévalence du trachome actif
est passée de 32% a 6,83%. Il faut donc continuer le traitement de masse
pendant encore 2 ans.

Ces résultats sont en dessous de ceux de l'enquéte nationale effectuée au
Mali en 1996-1997 [15] et de ceux de la région de Sikasso [15] avec
respectivement 34,9% et 32%.

Cette prévalence est également trés basse si on la compare a celle d’un pays

voisin comme le Sénégal ou elle était estimée avec les mémes modalités
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d’enquéte a 10,8% en 2000 selon M.B. SALL et Coll. [17]. Elle est également
inférieure a celle observée par SIMA.S a Bankass, en 2003 [18] (52,5%).
Cette prévalence est en dessous du seuil de 10%, seuil au-dela duquel
’OMS considére qu’il y a un probléme grave de santé publique et
recommande le traitement de masse dans le but d’obtenir une couverture
supérieure a 90%.

Prévalence du trichiasis trachomateux chez les sujets de 15 ans et plus:
Quant a la prévalence du trichiasis trachomateux, elle a été de 0,65% (IC a
95% : 0,3-1).

Ce taux faible du trichiasis trachomateux en référence au taux national de
1996-1997 et également inférieur a 1%, en se référant aux recommandations
de L’O M S selon lesquelles le seuil d’intervention de TT retenu est de 1%, ce
seuil n’est pas atteint dans notre cas ; un traitement ciblé avec la stratégie
fixe qui consiste a opérer au centre de santé le plus proche les malades
dépistés et référés depuis certains centres de santé communautaire pourrait
réduire davantage ce taux. Ce taux faible s’expliquerait par les actions
menées dans le cadre de la lutte contre le trichiasis surtout la stratégie de
chirurgie avancée du trichiasis organisée par le P N L C et également des
actions menées par la Croix Rouge Suisse dans le cadre de la lutte contre les
affections cécitantes notamment le Trichiasis dans la région de Sikasso
depuis les années 1999 .Parmi les activités menées, on peut citer :la
formation des infirmiers et des médecins chef de district sanitaire en soins
oculaires  primaires ; le renforcement en  équipement médico-
chirurgical ;l’animation sur la prévention des maladies oculaires et la
promotion des comportements a la bonne santé de la population et la remise
des moyens de déplacement .

Ce taux reste relativement faible par rapport aux taux nationaux de 1996 -
1997 (2,5%) et régionaux (2,9%) [15] ; mais se rapproche de la prévalence
retrouvée par Adama Dembélé dans le cercle de Douentza région de Mopti en
2005 qui a retrouve 0,6% [4].

En 2000 au Sénégal on a trouvé une prévalence du trichiasis chez les sujets
de plus de 14 ans de 26,%. [17]
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Dans notre étude, le Trichiasis semblait plus prédominant dans le sexe
féminin (0,67%) que dans le sexe masculin (0,62%) soit un sexe ratio de
0,92.

Cette prédominance était surtout due au fait que ces femmes étant en
contact permanent avec les enfants trachomateux, auraient fait le trachome
actif et aprés moult réinfections ou coinfections a évolué au cours des
années vers les complications notamment le trichiasis trachomateux.

Ce taux était plus élevé dans la tranche d’age de 60 ans et plus avec 2,49%
cela pourrait s’expliquer par le fait que ces sujets auraient fait leur trachome
actif des années avant la mise sur pieds du traitement en masse a base
d’antibiotique et auraient développé la maladie jusqu’au stade de
trichiasis ;le trichiasis étant une complication d’age avancé et la négligence
de cette tranche d’age peuvent justifier cette prévalence élevée car en dépit
de nombreuses actions menées par le PNLC et 1’'aide financiere de la Croix
Rouge Suisse en ce qui concerne les interventions chirurgicales du Trichiasis
,il faut noter qu’il n’est pas facile d’avoir la prévalence la plus faible possible
non seulement a cause de la négligence de la population plutét préoccupée
par les travaux champétres au lieu de se faire examiner ou de se faire opérer
mais également a cause du fait que les patients n’acceptent pas toujours de
se faire opérer ,il serait donc nécessaire d’organiser les campagnes de
sensibilisation visant a expliquer aux populations vivant dans les zones
d’endémie trachomateuse limportance de ces actions et risques de
complications cécitantes de cette maladie.

Hygiéne corporelle des enfants

L’hygiéne corporelle des enfants a été appréciée a travers les informations
collectées aupres des meres sur la pratique qui consiste a laver le visage des
enfants avec ou sans savon, et la fréquence de la pratique. A cet effet, sur
1581 enfants, seuls 460 (29,1%) (IC a 95% : 26,78-31,24) avaient le visage
propre. Cette proportion était de 29,85 % pour le sexe féminin et de 28,39
% pour le sexe masculin soit un sexe ratio de 1,08. Cette fréquence plus
élevée pour le sexe féminin que pour le sexe masculin s’expliquerait par le
fait que les filles sont plus soucieuses de leur hygiéne que les garcons et

elles sont aussi plus prédisposées a étre a la maison pour les taches




meénageres, donc jouent beaucoup moins que les garcons.Etant donné que la
tranche d’age la plus représentée chez les enfants de 10 ans et moins est
celle de 5 a 9 ans a cet age les enfants sont responsables de leur hygiéne
corporelle alors qu’ils n’en sont pas pleinement capables. Ce facteur serait
donc incontestablement incriminé dans la prévalence du trachome actif chez
les enfants de moins de 10 ans qui est certes inférieure a celle retrouvée lors
de ’enquéte nationale en 1996 -1997 mais reste encore élevée par rapport
aux objectifs de prévalence fixés par 'OMS.

La proportion de visages propres est trés nettement inférieure aux objectifs
que le PNLC s’étaient fixés pour I’élimination du trachome (80% de visages
propres). Cette composante de la stratégie CHANCE constitue un maillon
faible du plan. Cette pratique qui n’est donc pas trés courante dans le
district, si elle a lieu, pourrait contribuer a minimiser davantage la
prévalence du trachome dans le district. L’étude faite au Mali en 2000 par
Z.G. MOMO montre qu'une grande fréquence des bains s’est avérée tres
positive pour la diminution des taux de prévalence du trachome. Les bains
quotidiens diminuaient le risque et, si en plus de ces bains, on nettoyait le
visage, les résultats seraient encore meilleurs. Ainsi, avoir un visage sale
doublait le risque d’étre trachomateux [24].

En Gambie une mauvaise hygiéne corporelle favorisait le trachome [2]; la
fréequence des bains, le nettoyage du visage et l'utilisation de savon

diminuaient fortement la prévalence du trachome.
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Conclusion

Ce travail avait pour but d’évaluer la prévalence du trachome actif (TF/TI)
chez les enfants de 10 ans et moins et celle du trichiasis trachomateux (TT)
chez les sujets de 15 ans et plus dans le district sanitaire de Sikasso en
2008.Au terme de cette étude, il ressort que la prévalence du trachome actif :
6,83%. Et du trichiasis trachomateux: 0,65% est incontestablement faible
par rapport aux taux nationaux de 1996-1997 apres un an de traitement de
masse par ’Azithromycine et les actions menées par le PNLC et la Croix
Rouge Suisse pour les interventions chirurgicales du trichiasis
trachomateux. Avec ces résultats encourageants, nous pouvons dire que
I’élimination du trachome cécitant est aujourd’hui envisageable.ll apparait
donc important de mettre l'accent sur la prophylaxie du trachome par
I’'amélioration :

-Des conditions d’hygiéne faciale vu la faible proportion des enfants a
visage propre (29,1%),

-De I’éducation,

-De l’'alimentation,

-De l'organisation sanitaire a I’échelon de l'individu et de la collectivité ; il
faut un développement intégré puisqu’il est prouvé que « le trachome recule
devant la civilisation » (Cuenod).A cet effet, la stratégie « C H AN C E » dans
le cadre de la lutte contre le trachome doit étre renforcée surtout dans ses
composantes N et C mais également par la poursuite du traitement en masse
par ’azythromycine pendant encore deux ans pour tomber en dessous de 5%
de prévalence. Ce n’est qu’a ce prix que sera éliminé ce fléau vieux comme le
monde qui reste encore actuellement une des principales causes de cécité

évitable.

S



Recommandations
Au terme de cette étude, les recommandations suivantes sont proposées et
s’adressent respectivement au :
e Coordonateur du Programme National de lutte contre la cécité
(PNLC):
- Renforcer la lutte contre le trachome par la mobilisation de ressources
humaines, matérielles et financiéres dans le district sanitaire de Sikasso.
- Poursuivre la distribution de I’Azithromycine dans le district sanitaire de
Sikasso encore pendant 2 ans dans le but d’atteindre trois ans de traitement
selon les recommandations de I'OMS pour le traitement de masse du
trachome.
- Renforcer le programme de communication pour le changement de
comportement(CCC) par lorganisation réguliere des campagnes de
sensibilisation pour mettre 'accent sur I'importance du lavage du visage des
enfants par ce que la saleté du visage est un facteur fortement incriminé
dans la transmission du trachome.
e Meédecin chef du district sanitaire de Sikasso :
- Organiser des campagnes de prise en charge précoce du trichiasis dans le
district sanitaire de Sikasso pour éviter les complications cécitantes de cette
maladie.
- Rendre disponible dans tout le district sanitaire de Sikasso des stocks
importants d’azithromycine et s’assurer de la distribution effective aux
populations pendant la période du traitement de masse dans le but de traiter
tous les réservoirs de la maladie et ainsi éviter les réinfections.
e Maire du district sanitaire de Sikasso :
- Renforcer les moyens d’information et d’éducation par la transmission des
messages a travers les meédia notamment la radio et la télévision pour
sensibiliser la population aux facteurs de risque du trachome et comment les
éviter.
-Assurer un approvisionnement suffisant en eau saine par la construction des
bornes fontaines pour permettre a la population d’améliorer leurs conditions

d’hygiéne

B



-Aider la population pour I’évacuation de leurs ordures en rendant disponibles
des bacs a ordure ou des poubelles publiques car le respect des régles d’hygiéne

est un facteur important a la prévention du trachome.
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ANNEXES
Annexe 1

ENQUETE DE PREVALENCE DU TRACHOME PNLC 2008
REGION DE SIKASSO
QUESTIONNAIRE INDIVIDUEL

CONSENTEMMENT

Bonjour, je m’appelle et je travaille
avec le programme national de lutte contre la cécité. Nous menons une
enquéte sur les problémes oculaires dans le but d’organiser une intervention
de lutte contre certaines de ces maladies dont le trichiasis. Nous serions trés
reconnaissants du concours que vous nous apporteriez en acceptant que
vous et vos enfants soyez examinés et aussi de répondre a nos questions.

La participation a cette enquéte est volontaire. Cependant, nous souhaitons
que vous participiez a cette enquéte étant entendu que cette participation
nous aidera a prendre les bonnes mesures pour lutter contre les maladies
des yeux dans votre localité.

Souhaitez-vous me poser une quelconque question a propos de
cette enquéte ?

L’enquété (e) accepte-t-ii de participer a lenquéte ?...1
(Continuer)

L’enquété (e) refuse — t — il d’étre enquété ? .............. 2 FIN

ID No
IDENTIFICATION
CERCLE /__/
COMMUNE....ctvitiiiinnanenanennnnen VILLAGE ...vviviiiniennennnnns,
............ N° GRAPPE /__/_/ N° MENAGE /_ /_/ N°
CONCESSION /__/__/
NOM ENQUETE (E) & teuteittintitintenienieiieeatenianiannen. .AGE (en année)
[/
SEXE /__/
EXAMEN OCULAIRE

1.
Localisation TF TI TS TT co
OEIL DROIT
CEL
GAUCHE

X



Normal=0 présence de signe=1

1. Codifications retenues

TF /_/ T/ _/ s/ ./ TT/_/

3. Appréciation état visage (si enquété enfant)

a. Propre /__/
Présence de mouches (O/N) /

b. Sale /__/

COo /_/




Annexe 2
Liste des grappes du district sanitaire de Sikasso.

N° grappe

grappe 1
grappe 2
grappe 3
grappe 4
grappe S
grappe 6
grappe 7
grappe 8

grappe 9
grappe 10

grappe 11
grappe 12
grappe 13
grappe 14
grappe 15
grappe 16
grappe 17
grappe 18
grappe 19
grappe 20

Village
Ballabougou
Gona
Yiringasso
Ziguéna
Molasso
Tiékorobougou
Kalifabougou
Gongasso
Mahadougou

Zerelani

Kankarana

Daoula — Sonzana

M' Péguélakoro
Ouétto
N' Gana

Warana — Sokoro

Guétéla
Faboulasso
Diakorola

Noumoula

Sikasso
Aire sanitaire

Bleindio
Dembéla
Doumanani
Doumanaba
Farakala
Finkolo /AC
Finkolo Ganad
Gongasso
Kabarasso
Zanférébougou
Kafana
Koumankou
Niéna
Koungoba
Kignan

Miniko
Sanzana
Misirikoro
Wayerma 2

Zaniéna

Popul

336
791
3097
1093
1516
1420
711
1341
1505
1950
1058
1830
358
897
2108
561
591
510

996
970

Ménage pas

31
80
351
134
188
88
74
163
548
202
101
241
46
134
236
113
57
61

150
121

w

)]

A NN D OO DN O A NN




Annexe 3

FICHE SIGNALETIQUE

Nom : Kamguem Moyo

Prénom : Annie Sorelle

Titre : Etude de la prévalence du trachome dans le district sanitaire de
Sikasso, Région de Sikasso en 2008.

Année universitaire : 2008 - 2009

Ville de soutenance : Bamako

Pays d’origine : CAMEROUN

Lieu de dépot : Bibliothéque de la faculté de médecine, de pharmacie et
d’odontostomatologie.

Secteurs d’intérét : Ophtalmologie, Santé publique.

RESUME

Le Projet Gates envisage une intégration des programmes filariose et
trachome dans le cadre du traitement de masse dans la région de Sikasso
au Mali. C’est dans cette optique qu’il a été proposé de conduire cette étude
de prévalence du trachome dans le district sanitaire de Sikasso.

Pour cette enquéte nous avons utilisé la méthode de sondage en grappe telle
que décrite par 1’'Organisation Mondiale de la Santé dans le contexte
d’évaluation de la couverture vaccinale.

C’est ainsi que les enfants de 10 ans et moins et les adultes de 15 ans et
plus ont été enquétés respectivement dans le volet du trachome actif et du
trichiasis trachomateux, tous sexes confondus.

Un Questionnaire individuel a été utilisé :

Apres traitement et analyse des données, les résultats sont les suivants :

= Taux de prévalence du trachome actif (TF/TI) 6.83%

= Taux de prévalence du trichiasis (TT) 0.65 %

Les taux récoltés par rapport aux taux nationaux del996-1997 (trachome
actif 32 % ; trichiasis Trachomateux 2,9 %) (Faire une comparaison).

Mots clés: Prévalence — Trachome — Cécité — Sikasso.
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Serment d’Hippocrate
En présence des Maitres de cette faculté de mes chers condisciples devant
d’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure au nom de I’Etre Supréme,
d’étre fidéle aux lois de 'honneur et de la probité dans l’exercice de la
Médecine.
Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n’exigerai jamais un salaire
au-dessus de mon travail.
Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.
Admis a 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
a corrompre les moeurs, ni a 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 dés la conception.
Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes
connaissances meédicales contre les lois de ’humanité.
Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs
enfants 'instruction que j’ai recue de leurs peéres.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses.
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j’y manque.

Je le jure

S



