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CHAPITRE 1
INTRODUCTION

rrrrr

conjonctivite transmissible, d’évolution habituellement chronique provoquant
une inflammation de la conjonctive (membrane tapissant la face inférieure des

paupieres) et la formation de cicatrices qui entrainent la cécité. L’agent



responsable de I’inflammation de la conjonctive est un micro-organisme,
Chlamydia trachomatis. [2]

Le trachome demeure encore et toujours un probleme de santé publique dans les
pays en voie de développement. Il sévit généralement dans les zones rurales a
climat sec ou les mauvaises conditions de vie socio-économique, le manque
d’eau et d’hygiene facilitent sa propagation a laquelle I’enfance paie un lourd
tribut. [38]

L’OMS, d’apres les dernieres estimations, pense que le trachome actif affecte
plus de 84 millions de personnes a travers le monde, 10 millions de personnes
présentent des complications cécitantes de la maladie (entropion trichiasis) et
probablement 7,6 millions de personnes ont déja perdu la vue. [4]

En 2004 dans la sous région Ouest africaine une étude sur la situation du
trachome réalisée dans tous les districts d’endémie avait révélé des taux de
prévalence oscillant entre 5 et 10 % pour TF et entre 1 et 10 % pour TT chez
1’adulte de plus de 40 ans au Ghana [32]

Dans la méme année en Gambie, la prévalence du trachome évolutif était de
11,5 % et 7,7 % dans deux zones endémiques du pays. Celle du TF dans I’ceil le
plus atteint s’établissait entre 0 et 40%.

Des données détaillées ont révélé que certaines zones avaient une prévalence du

TF supérieure a 20 % alors que dans d’autres elle était inférieure a 5 %.

Une enquéte menée sur 1’ensemble du territoire malien en 1996et1997 avait
montré une prévalence du trachome actif (TF ou TI) a 34,9% chez les enfants de
0 a 10 ans, une prévalence du trachome intense (TI) a 4,2% chez ces mémes
enfants. Chez les femmes de plus de 14 ans la prévalence de 1’entropion
trichiasis était de 2,5%. [20]

L’OMS dans le cadre de la lutte contre la cécité a créé en 1996 : L’ALLIANCE
de I’Elimination Mondiale du Trachome cécitant d’ici I’an 2020 (EMT 2020) ou



« Global Elimination of trachoma for year 2020 » (GET 2020) en élaborant une
stratégie globale : la stratégie « CHANCE » qui associe : [38]

CH-= chirurgie du trichiasis

A = Antibiotique : traitement antibiotique des formes évolutives

N = Nettoyage du visage

CE= Changement de I’environnement en vue d’éliminer de facon définitive le
trachome cécitant.

Le District Sanitaire de Fana a effectué 3 ans de traitement de masse (TDM) a
I’ Azithromycine de 2003 a 2005.

Apres 3 années de traitement de masse, et conformément aux directives de
I’OMS, des enquétes d’impact ont été réalisées dans le district sanitaire de Fana
en 2005.

Cette nouvelle enquéte de 2009 qui fait 1’objet de notre travail intervient apres
une pause thérapeutique de quatre ans.

Apres quelques généralités nous parlerons des matériels et méthodes utilisés,
ensuite des résultats, puis des commentaires et des discussions, et enfin nous

terminerons par une conclusion générale et des recommandations.

CHAPITRE 11

OBJECTIFS

Objectif général

Comparer la situation épidémiologique du trachome de 2009 a celle de 2005

dans le district sanitaire de Fana.



Objectifs spécifiques

1- Apprécier I’évolution de la prévalence du trachome actif chez les enfants
de 1 a 9 ans dans le district sanitaire de Fana de 2005 a 2009.

2- Apprécier I’évolution de la prévalence du trichiasis Trachomateux chez
les sujets de 15 ans et plus dans le district sanitaire de Fana de 2005 a
2009.

3- Déterminer les facteurs de risque liés au trachome dans le district sanitaire
de Fana.

4- Fournir au Programme National des outils de planification pour les

interventions dans le cadre de la surveillance post-endémique.

CHAPITRE 111

GENERALITES

1 — Généralités et Définition:

Le mot trachome vient des racines grecques, signifiant « rugueux » et

« enflure », en référence a 1’aspect de la conjonctive tarsienne. [4]



Le trachome est une maladie tres ancienne, qui a existé depuis 1’antiquité. On ne
peut pas détacher I’histoire du trachome de I’histoire militaire.

Tout conflit s’accompagne de migrations importantes et surtout d’un cortege de
souffrance, de conditions d’hygiene défectueuses, de privations qui sont des
facteurs éminemment aggravants pour 1’éclosion et le développement de la
maladie trachomateuse. [4]

L’endémie trachomateuse a sensiblement régressé au cours des dernieres
décennies.

Parmi les manifestations ophtalmologiques des chlamydie, le trachome
représente 1’atteinte la plus grave et reste un probleme de santé publique dans les
pays en voie de développement.

Le trachome est une « kérato-conjonctivite transmissible a évolution
généralement chronique, caractérisée par la formation de follicules, une
hyperplasie papillaire, un pannus cornéen et entrainant des lésions cicatricielles
typiques » (définition des experts de L’OMS - 1955). [4]

Le trachome touche de facon plus importante les enfants d’age scolaire et les
femmes/meres qui constituent les cibles primaires des groupes de population les
plus défavorisés vivant dans de mauvaises conditions d’hygiéne, par manque

d’eau, de promiscuité, et par manque d’assainissement du milieu.

2-Epidémiologie et répartition géographique :

Maladie ubiquitaire, le trachome est un véritable fléau social mondial puisque
I’OMS estime a 84 millions de personnes le nombre de trachomateux disséminés
dans les 55 pays endémiques essentiellement en Afrique et au Moyen-Orient.
Quelques pays des Amériques et d’ Asie sont également touchés. [3]

Dans les pays industrialisés il a disparu progressivement avec 1’amélioration des

conditions socio économiques et des habitudes sanitaires. Il persiste encore sous



forme de foyers résiduels dans certains pays de 1’Amérique centrale et de
I’ Amérique du sud. [2]

Aujourd’hui, la maladie sévit essentiellement dans les zones rurales pauvres des
pays d’Afrique, de certains pays de la Meéditerranée orientale. Elle reste
également endémique dans plusieurs pays d’Asie.

Agent Pathogeéne :

Il s’agit d’une infection bactérienne causée par une bactérie appelée Chamydia
trachomatis découverte en 1907 a Java par Prowaczek et Halberstaedter en
pratiquant des frottis conjonctivaux. Il possede tous les caractéres des bactéries
mais soumis a un développement par cycle intracellulaire obligatoire. [2]
L’immunofluorescence a permis de distinguer 15 sérotypes (les sérotypes A, B,
Ba, C,) de virulences différentes. Ils sont responsables du trachome et des
conjonctivites a inclusion. [10]

Retenons, sur le plan physiopathologique, que ce Chlamydia provoque par son
exotoxine la formation de follicules aux dépens de la couche adénoide épaissie
de la conjonctive. En regard, 1’épithélium conjonctival présente une hyperplasie
rapidement importante. Les follicules se développent, se nécrosent a I’extérieur
et entrent en involution. [2]

On assiste alors a 1’apparition d’une réaction fibreuse prenant la place de
I’hyperplasie folliculaire et aboutissant a des lésions cicatricielles
irréversibles. [2]

Véritable «cirrhose » du chorion, ce caractere pathognomonique du trachome le
distingue absolument des autres conjonctivites folliculaires.

Le réservoir du virus est ’homme. La contagiosité du trachome est certaine,
mais relative. Le role vecteur des mouches a été démontré par Nicolle, Cuenod
et Blanc mais elles sont davantage le vecteur des conjonctivites saisonnieres. Le
pou est probablement un réservoir de virus ou un agent de transmission. [2]
Parmi les facteurs étiologiques et épidémiologiques généraux, on sait que les

conjonctivites saisonniéres, bactériennes ou virales ont un role de facteur



favorisant, prédisposant ou aggravant. Le role du terrain est important, la
maladie trachomateuse évolue différemment selon les individus : les parasitoses,
les avitaminoses, les carences alimentaires créent un terrain favorable a
I’implantation et a la dissémination du trachome. Les facteurs économiques et
sociaux ont une action favorisante indiscutable dans la propagation et la
pérennité de la maladie. [2]

3 - Clinique :
Le diagnostic du trachome est essentiellement clinique.
Le trachome est une maladie chronique, son évolution ne présente aucun
caractere cyclique mais peut durer de nombreuses années et méme toute une vie.
[2]
L’affection est particulierement polymorphe selon le sérotype, le terrain ou les
nombreux facteurs aggravants déja cités.
L’OMS a élaboré en 1987 une codification simplifiée, qui est la suivante :
TF = inflammation folliculaire trachomateuse : présence d’au moins 5 follicules
sur la conjonctive tarsienne supérieure.
TI = inflammation trachomateuse intense : épaississement inflammatoire
prononcé de la conjonctive tarsienne qui masque plus de la moitié des vaisseaux
profonds du tarse.
TS = Trachome cicatriciel: présence d’un tissu de cicatrisation nettement visible
sur la conjonctive tarsienne.
TT = trichiasis Trachomateux : un cil frotte le globe oculaire. Les cils épilés
sont aussi une évidence d’un trichiasis.
CO = opacité cornéenne : tres visible au niveau de la pupille et par conséquent a
’origine d’une perte importante de la vision.
a - Diagnostic positif :
Association d’un pannus Trachomateux a :
. La présence de follicules tarsiens supérieurs et/ou

. La présence de follicules limbiques et/ou



. La présence d’inclusions de chlamydiae au frottis conjonctival. [2]

b - Diagnostic différentiel :

Se pose avec les autres chlamydioses oculaires :

. Conjonctivite a inclusion du nouveau-né,

. La folliculose infantile,

. La limbo- conjonctivite endémique des tropiques (LCET).

Le diagnostic de laboratoire repose essentiellement sur :

. L’examen direct des produits de grattage de 1’épithélium conjonctival
. L’isolement sur cultures de cellules,

. Les techniques de micro- immunofluorescence (Wang et Grayston) [2]

PHOTO 1 : Conjonctive tarsale PHOTO 2 : Trachome

normale inflammatoire folliculaire (TF)



PHOTO 3 : Trachome PHOTO 6 : Opacité cornéenne

inflammatoire intense (TT) (CO)

Carte de codage du Trachome [15]

PHOTO 4 : Trachome

cicatriciel (TS)

PHOTO 5 : Trichiasis

trachomateux (TT)



4 - Les Complications :

L’évolution spontanée de la kérato-conjonctivite trachomateuse n’entraine la
plupart du temps que des séquelles cornéo-conjonctivales relativement bénignes.
Mais hélas, de nombreuses complications viennent émailler cette évolution et
faire toute la gravité du trachome.
Elles sont surtout :
*Cornéennes a type : [2]

- d’ulcération

- de kératite parenchymateuse

- de cicatrices cornéennes.
*Lacrymales a type de :
-dacryoadénites (inflammation de la glande lacrymale)
-dacryocystite : il s’agit d’une inflammation du sac lacrymal liée a la stase
lacrymale dans le sac lacrymal par suite de sténose du canal lacrymo-nasal.
*Xérosis : il traduit la kératinisation des épithéliums conjonctivaux et cornéens.
[2]

Surinfections bactériennes : Elles font toute la gravité du trachome et sont

responsables pour la plupart des formes cécitantes du trachome. [2]
5 — Traitement :
Aujourd’hui, il repose sur la stratégie « CHANCE »
Au cours de la premiere réunion de 1’Alliance pour I’élimination mondiale du
trachome cécitant en1996, ’OMS a adopté une stratégie de lutte résumée par
I’acronyme « CHANCE » qui vise a controler le trachome cécitant d’ici 1’an
2020.
e CH = Chirurgie du trichiasis
e A = Antibiothérapie
e N = Nettoyage du visage

e CE = Changement de I’environnement.
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O Chirurgie du trichiasis :

La chirurgie est un moyen immédiat et peu coliteux de traiter les séquelles. De
nombreuses techniques y sont utilisées en particulier la méthode de Trabut et la
rotation bilamellaire du tarse.

[0 Antibiothérapie :

C’est la seconde composante de la stratégie CHANCE. Jusqu’a récemment, il
s’agissait de la pommade tétracycline a 1% facilement disponible et peu
coliteuse. Un antibiotique, I’Azithromycine, s’est avéré efficace pour le
traitement des infections chlamydiennes lorsqu’il est administré per os en
monodose. Le produit doit étre donné aux enfants de plus de 60cm. Les
comprimés d’Azithromycine sont a avaler avec un verre d’eau sans étre croqués.
La diminution de 1’absorption peut atteindre 50 % en présence d’aliments. En
conséquence il est nécessaire de les prendre en dehors des repas (1 heure avant
ou 2 heures apres), La suspension buvable est prise en une seule fois a 1’aide
d’un flacon doseur. Son absorption est diminuée par la prise concomitante
d’aliments. Un flacon ouvert peut durer 10 jours. Pour préparation de la
suspension pédiatrique, il faut bien agiter la poudre de suspension avant

d’ajouter de 1’eau.

Taille (en cm) Quantité du produit a donner
SUSPENSION PEDIATRIQUE (en ml)
60-71 4 ml
72-86 6 ml
87-98 8 ml
99-109 10 ml
110-119 12 ml
120-128 14 ml
129-139 16 ml
COMPRIME
85-94 1 comprimé
95-123 2 comprimés
124-143 3 comprimés
Plus de 144 4 comprimés
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L’ Azithromycine est bien tolérée. Les effets indésirables les plus courants sont :
Les manifestations gastro-intestinales : nausées, vomissements, diarrhées,
douleurs abdominales

Les manifestations hépatiques : élévation des transaminases qui est réversible
a I’arrét du traitement.

Les manifestations neurologiques : a type de sensation vertigineuse.

Les manifestations allergiques : rash, photosensibilité, arthralgie, urticaire.

[0 Nettoyage du visage :

Le degré de propreté des enfants constitue un facteur de risque important dans la
survenue du trachome. La toilette du visage est un geste simple mais peu usité
dans les régions ou 1’eau est rare. En Afrique, nombreux sont ceux qui doivent
parcourir plusieurs kilomeétres pour parvenir a la source d’eau la plus proche.

[0 Changement de 1’environnement :

Dans ce domaine, les activités doivent étre axées sur la situation et les exigences
particulieres de chaque région.

En général, les mesures visant a diminuer la densité des mouches atténueront la
probabilité de transmission du trachome. Parmi elles, figurent 1’élimination
correcte des déchets domestiques, humains et animaux ;

Ces activités reposent sur une participation active de la communauté. Elles
feront souvent appel a une action intersectorielle.

Prophylaxie:

Le vrai traitement du trachome devrait étre un traitement prophylactique.
Puisque les essais de vaccination n’ont pas apporté les résultats escomptés, la
vraie prophylaxie du trachome devrait étre dominée par I’amélioration des
conditions de vie : hygiene, éducation, alimentation, organisation sanitaire a
I’échelon de I’individu et de la collectivité puisqu’il est prouvé que « le

trachome recule devant la civilisation ».
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C’est bien a ce prix que le trachome sera éliminé ; un fléau vieux comme le
monde qui reste encore actuellement une des principales causes de cécités
évitables.

6 Surveillance post-endémique du trachome

Le Mali dispose d’un plan stratégique national d’élimination du trachome 2005-
2009. Ledit plan fixe 1’horizon 2015 pour I’élimination du trachome cécitant
dans notre pays. La stratégie CHANCE est en cours de mise en ceuvre de facon
progressive dans notre pays.

Eliminer le trachome veut dire rejoindre les objectifs ultimes d’intervention
suivants au niveau des communautés :

- TF<5% chez les enfants de 1 a 9 ans ;
- TT<0.1% dans la population totale du pays;

- 80% de la population de la communauté qui recoit des messages de

santé pour encourager la nécessité du nettoyage du visage;

- 80% des maisons avec latrines familiales et utilisées ; et 80% des

maisons avec un point d’eau accessible a 1 km.

Apres 3 années de mise en ceuvre, et conformément aux directives de I’OMS,
des études d’impact ont été réalisées dans certains districts sanitaires.

Ainsi, selon des études réalisées en 2005 et 2007, 7 des 9 districts de la région
de Koulikoro (Koulikoro, Banamba, Kati, Nara, Kangaba, Dioila et Fana),
avaient une prévalence inférieure au seuil OMS de 5% pour le trachome
folliculaire chez les enfants de 1 a 9 ans.

Selon les directives de I’OMS une fois qu’ un district a rejoint une prévalence de
TF<10%, il faut aller au niveau des communautés (approche village par village)
pour identifier celles qui ont une prévalence de TF>10% et les traiter pour 3
années, en renforcant ou en mettant en place les composantes N et CE. Dans ce

cas I’enquéte sur les conditions de la communauté doit étre répétée apres 3
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années. Dans les communautés du district avec une prévalence de TF entre 5%
et 10% on devra renforcer seulement les composantes N et CE pour 3 années et
répéter 1’enquéte apres 3 années.

Pour le TT, si I’enquéte au niveau district a mis en évidence une prévalence
<0,1% chez les personnes de plus de 15 ans on doit continuer avec 1’activité de
controle pour les pathologies oculaires de routine. Si la prévalence de TT au
niveau district est >0.1% on doit identifier et traiter les cas de maniere active.
Pour les districts considérés comme provisoirement « blanchis » du trachome,
avec toutes les communautés ayant une prévalence de TF <5% chez les enfants
de 1 a 9 ans, des mesures de surveillance énergique doivent étre mises en place
afin d’étre a I’abri d’une recrudescence de la maladie et d’étre au rendez-vous de
I’élimination en 2015. Pour cette raison, dans la région de Koulikoro, de
nouvelles enquétes de prévalence du trachome étaient prévues respectivement

pour mai et juin 2009, pour enquéter les communautés

CHAPITRE IV
METHODOLOGIE
Comme 1’indique notre sujet c’est dans le cadre d’une étude de surveillance
post endémique que nous avons mené cette étude. En effet, depuis 2005 le

district sanitaire de Fana a été provisoirement blanchi du trachome car ayant une
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prévalence de 2, 5% qui est inférieure au seuil de 5%. Pour ce faire nous allons
au terme de notre étude comparer nos résultats a ceux de 1’étude de 2005.
Notons que les méthodologies des deux études sont basées sur les mémes
principes:
- Elles sont toutes deux aléatoires
- Elles relevent toutes d’un sondage en grappe a deux degrés (le premier
degré représente le choix aléatoire des villages et le deuxieme le choix
aléatoire des ménages)
- Le nombre de grappe est de 20 dans les deux cas.
1. Cadre de I’étude
L’étude concerne le district de Fana, relevant de la région de Koulikoro.
» Superficie et limite
Situé dans le sud de la région de Koulikoro, le district sanitaire de Fana, couvre

une superficie 7319 Kma?. Il est limité :

au Nord par les districts sanitaires de Baroueli et Koulikoro,

au Sud ouest par le district sanitaire de Diofla,
- au sud-est par le district sanitaire de Sikasso
- A Dest par les districts sanitaires de Bla et Koutiala
- al’Ouest par les districts sanitaires de Kati et Ouelessebougou
> Relief
Le relief du district de Fana est accidenté. Les groupes de sol caractéristiques de

la localité sont constitués d’élévations rocheuses alternant avec des plaines

» Climat et Végétation
Le district sanitaire de Fana a un climat de type soudanien. Deux saisons

principales caractérisent le district :

- La saison seche : elle est froide de novembre a février et chaude de

mars a juin.
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- La saison pluvieuse de mai a octobre. Le nombre moyen de jours de
pluie en 2006 était de 153.3 et le cumul annuel moyen de pluie de la
meéme période variait de 1800 mm a Diebe a 1120mm a Marcacoungo.

Au cours de I’hivernage, c’est la mousson et 1’alizé qui y soufflent tandis qu’au
cours de la saison seche c’est I’harmattan. Ce climat et ce relief favorisent
certaines maladies notamment le paludisme, 1’onchocercose, les méningites, la
rougeole.

La végétation est dominée par la savane arborisée avec par endroit des foréts
clairsemées.

Il y a deux types de sol : sablonneux et argileux ce qui favorise les érosions. Il y

a trés peu d’élévations. Ils existent trois foréts classées dans la zone.

CARTE SANITAIRE DE FANA VERSION 1 %
PAR TYPE DE STRUCTURE
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*
Zan Coulibaly Binko
g *
Guegne
+ MNangola
1
Karela Seyla | Dandougou
r #r

Falak Beleko-Sob
Markacounko fa - :?*e - /0 .
Digke
*

Tenindougou
*r

Dicuman
W

Legende
fr AT
0 TE05 15210 30420 * G
o — * CSCOM
1:500 000

27



3. Période d’enquéte
La premiere enquéte a été réalisée en novembre 2005, la seconde a la période de
Mai 2009.
4. Type d’étude
Il s’agissait d’une étude de type transversal.
5. Population d’étude
La population de 1’étude était constituée par 1’ensemble des enfants de 1 a 9 ans
et des sujets de 15 et plus vivant dans le district sanitaire de Fana.
6. Echantillonnage
- Criteres d’inclusion
Ont été inclus dans I’étude :
- Les enfants de 1 a 9 ans vivant dans le district sanitaire de Fana
- Les sujets de 15 et plus vivant dans le district sanitaire de Fana
- Critéres de non inclusion
N’ont pas été inclus dans notre étude :
- Les enfants de moins de 6 mois vivant dans le district sanitaire de

Fana
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- Les sujets de 10 a 14 ans vivant dans le district sanitaire de Fana
- Taille de I’échantillon

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

n = -------m--- xd ou p=taux de prévalence attendue 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 I’échantillon a été déterminée en fonction des éléments suivants :

P = 20% car il devrait baisser en principe au terme des actions entreprises apres

I’enquéte de 1996-97

i =5%
d=4
o =5.

Chez les sujets de 15 ans et plus, la prévalence des TT devait étre évaluée. La
taille de I’échantillon a été calculée en fonction des éléments suivants :
p = 15% car il devrait baisser en principe au terme des interventions réalisées

apres 1’enquéte de 1996-97

i =5%
d= 2%
o =5%.

A partir des tailles ainsi calculées, le nombre de ménages a enquéter a été
également reparti entre les grappes du district de Fana.
- Technique d’échantillonnage
Pour extraire cet échantillon de la population, nous avons effectué pour cette

enquéte transversale, un sondage aléatoire en grappe a deux niveaux:
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- Dans un premier temps, il fallait choisir les villages dans lesquels les
grappes devaient étre sélectionnées. Pour cela, 20 villages ont été choisis
dans cette premiere étape selon le principe de probabilité proportionnelle
a ’effectif de la population en utilisant la méthode des totaux cumulés qui

consiste respectivement a:

- Dresser la liste de tous les villages du district avec leurs populations

respectives.

- Créer une colonne pour la population cumulée, en ajoutant chaque

population successive aux précédentes.

- Diviser la population totale cumulée du secteur par 20 (nombre de

grappes) pour obtenir I’intervalle d’échantillonnage.

- Choisir avec [D'ordinateur un nombre entre 1 et [Dintervalle
d’échantillonnage pour déterminer la premiere grappe et y ajouter
successivement 1’intervalle d’échantillonnage pour obtenir les 19 autres

grappes restantes.

- Dans un second temps, il fallait sélectionner au hasard 24 ménages dans
chaque grappe. Notons que pour les objectifs de I’enquéte, un ménage a

été défini comme :

e Un homme, sa femme ou ses femmes plus tous les
dépendants.
* Une veuve plus ses dépendants.
 Un grand frere, une sceur et leurs dépendants s’ils sont
orphelins.
A ce niveau de 1’échantillonnage nous avons respectivement effectué les

étapes suivantes:
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Rechercher 1’accord du chef de village pour la réalisation de

I’enquéte.

Demander au chef de village le nombre de ménages existant dans le

village apres définition d’un ménage selon les critéres de 1’enquéte.
Examiner tous les ménages si leur nombre était < 26.

Tracer les frontiéres sur brouillon en orientant le nord, le sud, I’est
et I’ouest, en laissant les autorités du village nommer les ménages
selon leur position dans le village (plusieurs personnes ont aidé
pour le classement sur le plan sommaire: le chef de village, les
vieux, les agents de santé de la communauté et tout volontaire de la

santé).

Enregistrer les noms des ménages les uns apres les autres en
laissant un espace vide apres chaque quatrieme ménage dans le but
de créer des segments de quatre ménages. Lorsqu’il restait un ou
deux ménages, ils étaient ajoutés au segment précédent, alors que
lorsqu’il en restait trois, I’on en faisait un segment vu que les

segments de trois et de six ménages sont acceptables.

Numéroter chaque segment en inscrivant les numéros
correspondants a chaque segment sur des bouts de papier (6 bouts
de papiers soit une moyenne de 24 ménages) mis a I’intérieur d’un

récipient pour étre tirés au sort.

Laisser le chef de village effectuer le tirage au sort des six segments

a enqueéter.

Faire le choix de la premiére concession a enquéter dans chaque
village a partir d’un espace fonctionnel (marché, mosquée) a I’aide

de la pointe d’un crayon, d’un bic ou de tout autre objet pivotant.
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- Faire le choix de la deuxieme concession et des autres concessions

en faisant un pas préétabli.

En utilisant cette procédure, nous avons eu un potentiel de 23= (4+4+4+4+4+3)
a 26= (4+4+4+4+4+6) ménages a enquéter par village.

Les ménages choisis n’ont pas été remplacés par d’autres lorsque les résidents
étaient absents ou refusaient de se faire examiner.

Cependant, dans le but de minimiser le nombre de résidents manquants dans les
ménages choisis, des équipes d’enquéteurs ont revisité les ménages avant de
quitter le village le jour méme de I’enquéte.

Collecte des données, classement et standardisation du trachome

Elle a été faite par des assistants médicaux en ophtalmologie (AMO) qui ont été
spécifiquement formés pour: la sélection des ménages, le diagnostic des stades
cliniques du trachome selon le systeme de codification de I’OMS, la collecte des
données et I’enregistrement des résultats sur les formulaires de données.

Notons qu’apres leur formation, ces AMO ont effectué une test préliminaire
pratique en allant enquéter dans des villages non choisis pour I’enquéte afin de
pratiquer la sélection des ménages, la codification du trachome et le remplissage
des formulaires des collecte de données.

Lors de ce test, si au moins 25 patients étaient identifiés avec des signes de
trachome actif, les enquéteurs pouvaient alors participer a une étude fiable pour
confirmer I’accord de classement du trachome chez les patients. Le coordinateur
de I’étude a donc choisi 50 personnes dont 25 atteintes de trachome actif défini
par la présence des follicules (TF) ou d’une inflammation intense (TT). Le reste
correspondait a des patients ayant d’autres signes du trachome ou d’autres
conditions de I’ceil et ou des yeux normaux.

Chaque AMO a examiné toutes les 50 personnes en utilisant 1’agrandissement
2,5 de la loupe et a la lumiére de la torche. Les résultats ont été enregistrés sur

un formulaire pré concu. Pour ceux qui avaient le trachome, les AMO
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enregistraient leurs résultats en utilisant la codification de 1’OMS. Les
diagnostics de chaque examinateur étaient comparés a ceux d’autres
ophtalmologues représentant la référence. Le niveau d’accord entre ces derniers
indiquait a quel point tous les enquéteurs devaient unanimement interpréter les
signes de la maladie.
L’hypothese de ce test était que les résultats des ophtalmologues sont corrects.
Tous les AMO qui ont travaillé pour la collecte des données devaient obtenir un
accord de plus de 80%.
Indicateurs des résultats
Bien que I’examen des individus consiste a rechercher les différents stades du
trachome, les indicateurs retenus pour I’étude étaient :
- la prévalence du TF chez les enfants de 1 a 9 ans.
- la prévalence du TT chez les sujets de 15 ans et plus.
- la proportion de visages propres chez les enfants de 1 a 9 ans.
- la proportion de ménages avec une latrine utilisée.
- la proportion de ménages ayant acces a une premiere source d’eau améliorée.
Composition de I’équipe et matériel d’enquéte
L’équipe chargée de I’enquéte était composée :

» D’un médecin en santé publique faisant fonction de superviseur

» D’un spécialiste en ophtalmologie

» De deux enquéteurs dont un étudiant en année de these
» D’un chauffeur.
Le matériel utilisé était composé de:
» casque loupe
» torche
» tabourets
» Capuchon de stylo a bille

» Papier pour la collecte des données
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» Un véhicule du PNLC
Examen des individus
L’examen de I’ceil a la recherche des signes du trachome inflammatoire (TF et
TI) et de ses complications (TT et CO) s’est fait a I’aide d’une loupe binoculaire
de grossissement 2,5 et d’une torche par un AMO.
Il a eu lieu le plus souvent a I’extérieur, dans la cour de la concession ou le
patient était assis face au soleil et face a 1’examinateur, ce qui a permis une
bonne visibilité tout au long de 1’enquéte.
Pour les enfants d’age préscolaire, un parent tenait 1’enfant assis sur ses genoux.
I1 lui maintenait la téte avec un bras et il entourait les bras et le corps de I’enfant
avec I’autre bras. En ce qui concerne les tres jeunes enfants, 1’examinateur
maintenait la téte entre ses genoux, tenant les bras et les jambes. Ainsi, I’examen
pouvait se faire sans risque de blesser les enfants tres agités.
Chaque ceil était examiné successivement, en commencant normalement par
I’ceil droit. Tout d’abord, on recherchait les signes de trichiasis : cils recourbés
frottant contre le globe oculaire ou traces d’épilation. Pour vérifier la présence
de cils recourbés, la paupiere supérieure devait étre légerement retournée vers le
haut afin d’exposer les bords des deux paupiéres. La cornée était ensuite
soigneusement examinée a la recherche d’opacités. Enfin, on recherchait la
présence de follicules, d’une inflammation intense et de cicatrices sur la face
interne de la paupiére supérieure ou conjonctive tarsienne.
Pour examiner la face interne de la paupiere supérieure, I’on devait d’abord
retourner la paupiére. Ainsi I’on demandait au patient de regarder vers le bas,
I’on saisissait délicatement les cils entre le pouce et I’index de la main gauche.
Puis, en utilisant un capuchon de stylo a bille 1’on retournait la paupiere
supérieure. En tenant la paupiére retournée avec le pouce gauche, I’on examinait
la conjonctive tarsienne. Une fois I’examen terminé, 1’on retournait délicatement
la paupiere pour la remettre en place. La codification de I’OMS a été utilisée

pour stadifier les 1ésions trachomateuses.
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A T’issue de cet examen clinique, dans chaque ménage un adulte a été interrogé
pour notifier: la présence et I’utilisation de latrine dans le ménage, la premiere
source d’eau, la distance approximative qui sépare le ménage de la source d’eau.
Et une fiche était remplie pour chaque enfant de moins de 10 ans, et pour
chaque individu de 15 ans ou plus.
Controle de qualité.
Les formulaires de données remplis étaient controlés par les équipes pour
complément avant de passer au prochain ménage ou a la prochaine grappe.
De méme qu’a la fin de chaque journée un superviseur ou un coordinateur de
I’enquéte collectait et vérifiait les formulaires de données pour complément.
Saisie et analyse des données
Les données ont été manuellement classées et entrées dans la base de données
du logiciel Access Microsoft (MAD) puis traitées avec le logiciel d’analyse
statistique Epi info version 6.0. Un exemplaire du formulaire de collecte de
données se trouve dans I’annexe.
Les questions éthiques

- Une permission d’exécution a été demandée aux autorités locales et

régionales et un compte rendu leur a été fait.

- Au niveau de la communauté, le consentement éclairé des chefs de
villages, des chefs de famille, des personnes et des tuteurs (pour les
enfants) a été recherché tout en les informant qu’ils avaient le droit de
refuser de participer a 1’étude sans perdre les éventuels futurs intéréts du
programme de santé publique et qu’il n’y avait pas de prime pour la

participation a I’étude.

- Les informations sur le statut trachomateux de chaque sujet étaient
confidentielles. Pour garantir cette confidentialité, des codes ont été

attribués a chaque dossier.
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- Ceux qui avaient des maladies actives ont été traités avec des

antibiotiques selon les directives nationales.

- Les noms et les adresses de tous ceux qui avaient le trichiasis ont été

retenus et donnés aux services de santé afin de programmer une opération.

Interprétation des résultats

Selon les recommandations de I’OMS:

Si la prévalence du TF chez les enfants est > 10% dans la localité,
alors un traitement de masse d’antibiotique est recommandé (A) en
plus des activités de N et CE.

Dans les localités ou le TF chez les enfants de 1 a 9 ans est moins de
5%, aucune intervention de A et NCE n’est recommandée.

Si la prévalence de TT chez les adultes de plus de 15 ans est de 1% ou
plus dans la localité, des interventions chirurgicales communautaires
seront prévues.

Si la prévalence de TT chez les adultes est moins de 1% dans la
localité, I’intervention chirurgicale communautaire n’est pas exigée,

mais la chirurgie individuelle sera nécessaire.

Dans le cadre de la stratégie CHANCE, comme le recommande 1I’OMS, le

district de Fana a été traité pendant 3 années successives a I’Azithromycine

(sujets de plus de 6 mois) et a la pommade tétracycline 1% (pour les enfants de 0

a 6 mois).

Situation du traitement de masse a I’azithromycine dans le district
sanitaire de Fana de 2003 a 2005:

Année Nombre de personnes Couverture thérapeutique
2003 150 640 108 %
2004 118 401 92 %
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2005 119 205 94 %

CHAPITRE V
RESULTATS
I. CARACTERES SOCIO DEMOGRAPHIQUES DE L’ECHANTILLON

I-1. PATIENTS DE 1 A9 ANS

Graphique I : Répartition des patients de 1 a 9 ans selon le sexe
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Sur un échantillon total de 658 patients de 1 a 9 ans le sexe féminin représentait
un peu plus de la moitié avec 50,30% IC a 95% (46,40 : 54,20)

Tableau I : Répartition des patients de 1 a 9 ans selon de 1’age

Tranche d’age Effectif absolu Pourcentage
1-4 ans 281 42,70
5-9 ans 377 57,30
Total 658 100,00

Sur un échantillon total de 658 patients de 1 a 9 ans la Tranche d’age de 5a 9
ans représentait 57,30% IC a 95% (53,40 : 61,10)

I-2. PATIENTS DE 15 ANS ET PLUS

Graphique II : Répartition des patients de 15 ans et plus selon le sexe
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Tableau II : Répartition des patients de 15 ans et plus selon I’age

Sur un échantillon total de 1165 patients de 15 ans et plus, le sexe féminin

représentait 50,80% avec un sexe ratio de 0,98.

Tableau II : Répartition des patients de 15 ans et plus selon 1’age.

Tranche d’age Effectif absolu Pourcentage (%)
2009 190 16,30
15-19 ans
2005 142 13,50
2009 800 68,70
20 — 59 ans
2005 726 69,10
2009 175 15,00
60 et + ans
2005 183 17,40
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2009 1165 100,00
Total

2005 1051 100,00

Sur un échantillon total de 1165 patients de 15 ans et plus la tranche d’age de
20 a 59 ans représentait 68,70% en 2009, elle était également la plus

représentée en 2005 avec 69,10 %.

II. CARACTERES CLINIQUES DES PATIENTS

- absence

- Présence

absence Présence

Graphique III : Répartition des patients de 1 a 9 ans selon le statut de
Trachome Folliculaire
La prévalence du trachome folliculaire chez les patients de 1 a 9 ans était de

3,60% avec un IC a 95% (2,40 : 5,50)

Tableau III : Répartition des patients de 1 a 9 ans selon le statut de

Trachome Intense
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Trachome intense (TT) Effectif absolu Pourcentage
Absence 2009 652 99,10
2005 1221 99,90
Preésence 2009 6 0,90
2005 1 0,10
TOTAL 2009 658 100,00
2005 1222 100,00

La prévalence du trachome Intense chez les patients de 1 a 9 ans était de 0,90%

avec un IC a 95% (0,40: 2,10) tandis qu’en 2005 elle était de 0,10 % Avec un

IC (0,00 et 0,50)

Tableau IV : Répartition des patients de 1 a 9 ans selon le statut de

trachome actif (TF/TT) en 2005 et en 2009

Trachome actif Effectif absolu Pourcentage

(TF /TI)

Non Porteur 2009 632 96,00
2005 1193 97,60

Porteur 2009 26 4,00
2005 29 2,40

TOTAL 2009 658 100,00
2005 1222 100,00

La prévalence du trachome actif chez les patients de 1 a 9 ans était de 4,00%

avec un IC a 95% (2,60 - 5,80) en 2009 tandis qu’en 2005 elle était de 2,40%.

Tableau V : Répartition des patients de 1 a 9 ans selon le statut de trachome

actif (TF/TT) et le sexe

| SEXE

\ Trachome actif (TF /TI)

| TOTAL
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Non Porteur Porteur
Féminin 2009 313 18 331
2005 639 14 653
Masculin 2009 319 8 327
2005 554 15 569

Sur un échantillon total de 658 patients de 1a 9 ans le trachome actif était plus
présent chez le sexe féminin que le sexe masculin avec un Chi2 de 3,873 en
2009 > 3,84 également en 2005 sur un échantillon total de 653 patients, il était
plus présent chez le sexe féminin que chez le sexe masculin avec un Chi2

de 0,141

Tableau VI : Répartition de patients de 1 a 9 ans et plus en fonction de I’age

et le statut de trachome actif

Tranche d’age (an) Trachome actif Total
Non Porteur Porteur

1-4 275 6 281

5-9 357 20 377

TOTAL 632 26 658

Sur un échantillon total de 658 patients la tranche d’age de 5 a 9 ans présentait

plus le trachome actif avec un Chi2 de 4,2559
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Graphique IV : Répartition de patients de 15 ans et plus selon le statut de
trichiasis Trachomateux (TT) en 2005 et en 2009

La prévalence du trichiasis Trachomateux chez les patients de 15 ans et plus
était de 0,30% avec un IC a 95% (0,10 - 0,90) en 2009 tandis qu’en 2005 elle
était de 1,30% avec un IC a 95% (0,80- 2,30)

Tableau VIII : Répartition de patients de 15 ans et plus en fonction du Sexe

et le statut de trichiasis Trachomateux (TT)

Sexe Trichiasis Trachomateux Total
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Porteur Non porteur

Féminin 3 589 592
Masculin 1 572 573
Total 4 1161 1165

Sur un échantillon total de 1165 patients de 15 ans et plus la différence entre les
hommes et les femmes n’était pas statistiquement significative (Chi2 = 0,9385)
Graphique IV : Répartition de patients de 15 ans et plus en fonction de

I’age et le statut de trichiasis Trachomateux en 2009 et en 2005
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Sur un échantillon total de 1165 patients en 2009, la tranche d’age de 60 ans et
plus présentait plus de cas de trichiasis Trachomateux (Chi2 de 22,7065) ; pour
2005, sur un échantillon total de 1051 patients, la tranche d’age 60 ans et plus
présentait également plus de trichiasis Trachomateux (Chi2 de 37,0617)

III. LES FACTEURS DE RISQUE

Tableau IX : Appréciation de I’aspect du visage chez les patients de 1 a 9

ans en 2009 et en 2005

Visage Effectif absolu Pourcentage

2009 566 86,00

44



Propre 2005 352 30,80

2009 92 14,00
Sale

2005 791 62,20

2009 658 100,00
Total

2005 1143 100,00

Sur un échantillon total de 658 patients de 1 a 9 ans 86,00 % avaient le visage
propre en 2009, tandis qu’en 2005 sur un échantillon total de 1143 patients
seulement 30,80% avaient le visage propre.

Tableau X : Appréciation de I’aspect du visage chez les patients de 1 a 9 ans

selon le sexe

Sexe Aspect du visage TOTAL
Propre Sale

Féminin 286 45 331

Masculin 280 47 327

TOTAL 566 92 658

Sur un échantillon total de 658 patients enquétés de 1a 9 ans, 566 avaient le
visage propre. La différence n’était pas statistiquement significative entre les
filles et les garcons (Chi2 = 0,0826)

Tableau XI : Appréciation de I’aspect du visage chez les patients de 1 a 9

ans en fonction de I’age

Tranche d’age (ans) Aspect du visage Total

Propre Sale
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1-4 221 60 281

5-9 345 32 377

TOTAL 566 92 658

Sur un échantillon total de 658 patients enquétés la tranche d’age de 5 a 9 ans

présentait plus de visage propre avec un CHI2 a 22,1196

Tableau XII : Existence de latrines dans les ménages enquétés

Latrine Effectif absolu Pourcentage
Absence 6 1,25
Présence 474 98,75
Total 480 100,00

Sur un échantillon total de 480 ménages enquétés 98,75 % possédaient une
latrine

Tableau XIII : Fréquence d’utilisation des latrines dans les ménages

enquétés

Utilisation de Effectif absolu Pourcentage
latrines

Non utilisé 16 3,33
Utilisé 464 96,67
Total 480 100,00
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Sur un échantillon total de 480 ménages enquétés 96,67% fréquentaient

régulierement les latrines.

Tableau XIV : Existence de point d’eau

Source Fréquence Pourcentage
Dans la Concession 92 19,17
Dans le village 306 63,75
Hors du village 82 17,08
Total 480 100,00

Sur un échantillon total de 480 ménages enquétés 82.92% s’approvisionnaient

en eau dans le village
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CHAPITRE VI

COMMENTAIRES ET DISCUSSION

1- Méthodologie :

Notre enquéte concernait 20 villages du district sanitaire de Fana

Elle a permis :

D’évaluer la prévalence du trachome actif chez les enfants de 1 a 9 ans et celle
du trichiasis Trachomateux chez les sujets de 15 ans et plus dans le cadre d’une
surveillance post endémique. Sachant que depuis 2005 le district sanitaire de
Fana a été élu a la surveillance post endémique, il était important de mener cette
étude afin de pouvoir apprécier la situation épidémiologique. Notons que les
résultats issus de ces deux études sont comparables, vu qu’ils sont issus de

I’application d’une méme méthodologie.

2- L’échantillon :
Au total 658 enfants de 1 a 9 ans ont été examinés (327 de sexe masculin et 331
de sexe féminin) ; chez les sujets de 15 ans et plus la distribution a été étudiée
par tranche d’age (15— 19 ans ; 20 — 59 ans ; 60 ans et plus ; soit 1165 individus

examinés 592 sexe féminin et 573 de sexe masculin).

3- Répartition des patients selon les caractéristiques des patients dans le

district sanitaire de Fana :

3-1- Caractéristique Socio- démographique de I’échantillon :

- Selon le sexe :
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- Chez les patients de 15 ans et plus :
Dans notre étude sur 1165 sujets de 15 ans et plus enquétés, 331 soit 50,30%
étaient des femmes, avec sexe ratio de 0,98

- Chez les enfants de 1 a 9 ans:
Le sexe féminin était autant représenté que le sexe masculin, respectivement

50,30% et 49,70% sexe ratio M / F: 0,98
- Selon I’age :

Chez les patients de 1 a 9 ans :
La tranche d’age la plus représentée était les patients de 5 — 9 ans avec 57,30%
Chez les patients de 15 ans et plus : la tranche d’age 20 — 59
ans était plus représentée avec 68,70%
3-2- Caractéristiques cliniques des patients dans le district sanitaire de
Fana

Selon la prévalence du trachome actif (TF/TI) chez les patients de 1 a 9
ans :

Les résultats de I’enquéte sur le trachome en 1996 — 1997 avaient montré que
la prévalence du trachome actif (TF/TT) chez les sujets de moins de 10 ans
dans la région de Koulikoro était de 33,50%.

Ceux de 2005 dans le district sanitaire de Fana trouvaient une prévalence de
2,37% qui n’atteignait pas le seuil d’intervention de 10% de 1’OMS, une
prévalence qui a considérablement diminué par rapport a celle de 1996 — 1997.
Notre étude de 2009 avait trouvé des résultats de 4% ; cette remontée
s’expliquerait par le temps d’arrét du traitement de masse qui n’a pas été
soutenu fortement par des campagnes de sensibilisation et d’IEC a I’endroit des
populations du district de Fana.

Les patients de 1 a 9 ans de sexe féminin semblaient étre plus affectés par
le trachome actif (TF/TT) avec 69%.
Cela s’expliquerait par le fait que la jeune fille comme la majorité des femmes

est toujours en contact étroit avec le réservoir de I’infection.
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La tranche d’age de 5-9 ans était plus affectée avec 76%

Ceci peut étre expliqué d’une part, par le fait qu’a cet age, les enfants sont
laissés pour compte par les parents qui s’occupent plutot des plus petits ; d’autre
part par le fait que ces enfants sont moins représentés lors des traitements de
masse par 1’azithomycine,

Une étude cas témoins réalisée dans 1’arrondissement d’Ouelessebougou (Mali)
par BAGAYOKO C O (25) avait trouvé que le sommet de la courbe de
prévalence se situait vers 1’age de 5 ans avec 32%

Une étude réalisée au Mali par SIMA S. (28) en 2002 — 2003, a montré que six
mois apres la distribution de 1’azithomycine, la prévalence du trachome actif est
passée de 55,6% a 24,4%.

Une étude réalisée a Koulikoro (Mali) par NGUIMDOH.Y en 2005 (33) a
permis de montrer que la prévalence du trachome actif est passée de 35% a
2,61% dans sept districts sanitaires de la région de Koulikoro aprés mise en
ceuvre de la stratégie « CHANCE »

Une étude réalisée a Diola (Mali) par LONGTCHI S en 2005 (34) a montré que
la prévalence du trachome actif est passée de 33,50% en 1996 — 1997 a 0,81%
en 2005 chez les enfants de moins de 10 ans apres 3 ans de mise en ceuvre de
CHANCE.

Une étude réalisée a 1’université de Cambridge, royaume Uni par Ngondi J et
coll (35) a permis de montrer que I’utilisation de la stratégie « CHANCE » a des
effets protecteurs sur le trachome.

Plusieurs études ont montré que 1’azithomycine agit efficacement sur le
trachome inflammatoire.

Une étude réalisée en Ethiopie par Melese M et coll en 2008 avait montré une
élimination locale de I’infection a chlamydia ; aprés un traitement de masse par
I’ Azithromycine la prévalence du trachome actif est passée d’'une moyenne de

42,6% a 6,8% en 24 mois dans les villages ou les résidents ont été traités

50



chaque année il est passé de 31,6% a 0,9% en 24 mois dans les villages ou les
résidents ont été traités tous les 2 ans.

Une étude réalisée par Bailey R. et coll. en Gambie (29) en 2001 avait permis
de montrer que 1’ Azithromycine par voie orale semble pouvoir offrir un moyen
de lutte contre le trachome cécitant.

D’autres études réalisées au Népal dans le district de Sariahi par Katz J et coll
en 1996 (24), au Sénégal par Schemann JF (18), au Kong wa dans le centre de
la Tanzanie par Tielsch J et coll (19) ont montré les effets protecteurs de
I’azithomycine sur le trachome inflammatoire.

Dans le cadre de la surveillance post endémique, apres arrét du TDM les autres
composantes de la stratégie CHANCE (le N et CE) devaient continuer a étre
mis en ceuvre pour renforcer et consolider les effets protecteurs de
I’ Azithromycine. Selon I’enquéte de 2009 le pourcentage de visages propres
était de 86%, celle de 2005 trouvait des chiffres plus bas a 30%. Il se pose le
probleme de la constance du lavage des visages pour qu’elle entre dans les
meeurs pour le pérenniser. Les autres facteurs de risque également étaient bons
pour espérer maintenir une prévalence en-dessous de 5%, qu’il s’agisse de la
présence et de 1’utilisation des latrines ou des points d’eau.

Ces chiffres nous interpellent et nous recommandent de ne pas baisser la garde
au risque de voir une résurgence du trachome si les autres composantes N et CE
ne sont pas constamment mises en ceuvre.

Selon la prévalence du trichiasis Trachomateux (TT) :

Dans notre étude le taux de trichiasis était estimé a 0,30% chez les sujets de 15
ans et plus, inférieur a celui de 2005 (1.30%) et de 96/97.

Cette complication atteignait plus les femmes (75%) que les hommes (25%).
Les patients de 60 ans et plus représentaient le nombre total de cas recensés.
Sans traitement adéquat du trachome, les complications cécitantes de la maladie

s’aggravaient avec 1’age.
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Bien que la prévalence du trichiasis Trachomateux ait diminué dans le district
sanitaire de Fana depuis 2005, elle se maintient toujours au dessous du seuil
d’intervention de I’OMS qui est de 1% ce résultat encourageant doit étre
soutenu par des actions de sensibilisation et d’IEC afin d’amener les
populations a accepter la chirurgie du trichiasis.

NGUIMDOH Y en 2005 (33) a montré que la prévalence du trichiasis était
passée de 3,9% en 1996 — 1997 a 1,42% en 2005 dans la région de Koulikoro,
et qu’elle y constituait toujours un probléeme de santé publique. Cette baisse de
prévalence du trichiasis était également notifiée par LONGTCHI SONWA (34)
a Diola en 2005 avec une réduction de 3,90% en 1996 — 1997 a 1,48% en 2005.
Une étude réalisée au Niger (36) en 2005, a montré que la prévalence du
trichiasis était passée de 4,2% en 1999 a 0,08% en 2005 a Magaria et de 7,7%
en 1999 a 0,04% en 2005 a Matameye.

Toutes ces actions montrent que la prévalence du trichiasis baissait grace aux
interventions chirurgicales de masse qui étaient menées dans les districts
sanitaires par des campagnes en auto et en moto.

3-3- Caractéristiques des facteurs de risque

Selon I’aspect du visage :

Se laver le visage plusieurs fois par jour permet de diminuer la prévalence du
trachome actif.

Dans notre étude sur 658 patients de 1 a 9 ans enquétés, 86% avaient le visage
propre et il y avait la parité par rapport au sexe.

Une étude réalisée par Zefack M G. en 2000 (37) au Mali, a montré que la
prévalence du trachome actif était de 18% pour ceux qui avaient un visage
propre, et 58% pour ceux qui avaient un visage sale.

Plusieurs autres études ont montré que le visage propre protege contre le
trachome actif : West SK et coll. en Tanzanie en 2008 (22) sima S. dans le
cercle de Bankass en 2003 (28), Diallo KI. en 2002 (8), NGUIMDO H Y. en
2005(33) dans la région de Koulikoro, LONGTCHI SONWA (34) en 2005 a
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Diola, avaient tous mis 1’accent sur I’importance de la propreté du visage, et son

effet protecteur contre la prévalence du trachome.

CHAPITRE VII
CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

1. Conclusion

Notre étude portait sur la surveillance post endémique du trachome  dans le
district sanitaire de Fana apres 4 ans de pause thérapeutique.
Elle a permis de :

- montrer I’impact de la stratégie « CHANCE » suite a 3

années successives de mise en ceuvre

- comparer les indicateurs de 2005 a ceux de 2009
En 2009, chez les patients de 1 a 9 ans la prévalence du trachome actif était a
4,00% et prédominait dans la tranche d’age 5-9 ans avec 76% et les patients de
sexe féminin semblaient étre plus affectées avec 69%.
En 2005, elle était de 2,40%
En 2009, chez les patients de 15 ans et plus la prévalence du trichiasis
Trachomateux était estimée a 0,30%, la tranche d’age de 60 ans et plus était plus
affectée avec 100% des cas recensé et le sexe féminin était plus affecté avec 75
%.
En 2005 la prévalence du trichiasis était a 1,30%
Cette étude a montré une prévalence faible du trachome actif chez les patients de
1 a9 ans, et confirme 1’efficacité de la stratégie « CHANCE » dans le district
sanitaire de Fana, car la prévalence est inférieure au seuil d’intervention de 10%

de ’'OMS.
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Cependant cette prévalence reste plus élevée que celle de 2005 avec 2,40%
ce qui dénote un relachement des mesures d’accompagnement post endémique.
La surveillance post endémique montre une courbe d’élévation de la prévalence

depuis 2005.

En 2009, 86% des patients de 1 a 9 ans avaient le visage propre tandis que
seulement 30,80% 1’avaient en 2005. La prévalence du trachome actif était

moins élevée chez les patients de 1 a 9 ans qui avaient le visage propre.

La prévalence du TT était estimée a 0,30% chez les patients de 15 ans et plus et
prédominait dans la tranche d’age de 60 ans et plus et il semblait affecter plus
les femmes avec 75 %.

Le trichiasis Trachomateux (TT) constitue encore un probleme de santé publique
méme si sa prévalence a baissé jusqu’a 0,3%, supérieur au seuil d’élimination
de 0,1% préconisé par I’OMS.

Cependant ce résultat trés encourageant nécessite une surveillance continue pour
aller a la certification de 1 cas pour mille habitants selon I’OMS.

La lutte contre le trachome doit étre renforcée dans certaines composantes de la

stratégie CHANCE notamment le CH, le N et le CE.

2. Recommandations
Face a cette situation, nous proposons les recommandations suivantes :
- Au Ministere de la santé :
=» Maintenir les ressources financiéres pour assurer la prise en charge du
trachome actif et du trichiasis au niveau communautaire.
- Mettre en place des ressources financieres pour la formation des personnels de
santé du district et des aires sanitaires pour qu’ils puissent eux-mémes assurer la
prise en charge des cas de trachome actif et du trichiasis.

- Au PNLC
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0 Mettre en place et renforcer une stratégie de surveillance post endémique du
trachome afin de minimiser les risques de résurgence du trachome et atteindre

les seuils de I’OMS

[ Faire le traitement de masse ciblé dans les communautés ou la prévalence du

trachome actif dépasse 5%.

0 Evaluer régulierement la mise en ceuvre de la stratégie « CHANCE » dans les

aires de santé.

- Aux meres de famille :

0 Maintenir 1’hygiene corporelle et faciale réguliere des enfants avec de I’eau
des le tres jeune age afin éviter I’apparition de la maladie

0 Consulter précocement les spécialistes en ophtalmologie dés les premiers

signes du trachome
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ANNEXES

QUESTIONNAIRE INDIVIDUEL 2005

CONSENTEMMENT

Bonjour, je m’appelle et je

travaille avec le programme national de lutte contre la cécité. Nous menons une
enquéte sur les problemes oculaires dans le but d’organiser une intervention de
lutte contre certaines de ces maladies dont le trichiasis. Nous serions tres
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 ?
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L’Enquété(e) accepte-t-il de participer a I’enquéte ?...1 (Continuer)

L’Enquété(e) refuse — t — il d’étre enquété? .............. 2 FIN
ID No

IDENTIFICATION
CERCLE /__ COMMUNE
.............................. VILLAGE . iiiiiiiiiiiiiiiiiiieiaennannnness N°
GRAPPE /__/__/ N° MENAGE /__/__/ N°
CONCESSION /__/__/
NOM ENQUETE (E) & +eeiiiiniieeeeiiiieeeeiiiieeeeeaannenns .AGE (en
année)/_/_/
SEXE /__/
1. EXAMEN OCULAIRE

Localisation TF TI TS TT CO
OEIL DROIT
OEIL
GAUCHE

Normal=0 présence de signe=1

2. Codifications retenues

TF/__/ TI/_/

I/ _/




3. Appréciation état visage (si enquété enfant)

a. Propre /__/ b. Sale /_/
4. Caractéristiques des ménages enquétés
a. Présence de latrine / __/ b. Utilisation de latrine / __/ c. Présence de point

d’eau/ / d. Localisation de point d’eau/ /
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Résume :
Depuis le lancement de I’initiative vision 2020 dont le but est d’éradiquer les
cécités évitables d’ici a 2020 dans le monde, plusieurs études ont été réalisées
dans différents pays dont le Mali. En effet, a travers tout le territoire malien

notamment dans ses différentes régions administratives, le programme national
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de lutte contre la cécité (PNLC) avec I’appui de nombreux bailleurs de fonds a
déja réalisé un grand nombre d’études sur le trachome.

La notre, de type transversal, s’est déroulée du 15 au 29 juin 2009 dans le
district sanitaire de FANA situé dans la région de Koulikoro qui est la deuxieme
région administrative du Mali. Elle a été réalisée dans le but d’évaluer la
situation épidémiologique dans ledit district depuis 1’enquéte nationale de
1996/1997 et depuis la mise en ceuvre de la stratégie CHANCE apres 3ans de
pause thérapeutique. Au cours de cette étude 1823 patients ont été examinés
dont 658 enfants et 1165 adultes, et des prévalences de 4% et de 0,30% ont
respectivement été obtenues pour le trachome actif chez les enfants de 0 a 9 ans
et le trichiasis trachomateux chez les adultes de 15 ans et plus.

En comparaison aux résultats de 2005 nous avons constaté une élévation de
la prévalence qui est passée de 2,40% a 4% pour le trachome actif et une baisse
de la prévalence du trichiasis trachomateux qui est passée de 1,30% a 0,30%.
Ces résultats doivent nous inciter a la prudence afin de ne pas baisser la garde et
continuer la surveillance du trachome pour éviter la résurgence de la maladie.
Mots-clés : Trachome, Trichiasis, Prévalence, Surveillance post endémique,

Enfant, Adulte, Facteurs de risque, Fana.
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Summary

Since the launch of the Vision 2020 initiative which aims to eradicate
preventable blindness by 2020 worldwide, several studies have been conducted
in various countries including Mali. Indeed, throughout the territory of Mali in
particular its various administrative regions, the national program of fight
against blindness (PNLC) in collaboration with the Ministry of Health and the
support of many donors have already made many Studies on trachoma.

Ours, type section, held from 15 to 29 June 2009 in the health district of FANA
located in the Koulikoro which is the second administrative region of Mali. It
was conducted to assess the epidemiological situation in the said district from
the National Survey of 1996/1997 and since the implementation of the strategy.
During this study 1823 patients were examined including 658 children and 1165
adults, and prevalence of 4% and 0.30% respectively have been obtained for
active trachoma in children aged 0 to 9 years and trichiasis adults 15 and older.
Compared to 2005 results we have seen a rise in prevalence, which rose 2.4%,
4% for active trachoma and a decrease in the prevalence of trachoma trichiasis,
which increased from 1.30% to 0.30 %.

Keywords: Trachoma, trichiasis prevalence, endemic surveillance post, Child,

Adult, Risk Factors, Fana.
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