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ABREVIATIONS

TF: Trachome folliculaire.

TI: Trachome inflammatoire intense.

TS: Trachome cicatriciel.

TT: Trichiasis trachomateux.

CO: Opacité cornéenne.

OCCGE: Organisation de Coordination et de Coopération pour la lutte contre les Grandes
Endemies.

LPT: Lymphogranulomatose/psittacose/trachome.
OMS: Organisation Mondiale de la Santé.

CFAR: Centre de Formation des Animatrices Rurales.
OHVN: Office de la Haute Vallée du Niger.

ONP: Office National des Postes.

ONG: Organisation Non Gouvernementale.

PMI: Protection Maternelle et Infantile.

ACT: Accoucheuse Traditionnelle.
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INTRODUCTION

Une des principales causes de la cécité, le trachome est encore trés prévalent
dans les pays en voie de développement ou les conditions de vie de la famille et de la
communauté continuent a nourrir sa transmission.

Depuis longtemps le trachome est associé au manque d'eau.
En effet les zones hyperendémiques sont géneralement des régions poussiéreuses,

séches, avec une insuffisance en eau et une hygiéne individuelle défectueuse.

ll'y a cependant peu de données scientifiques sur le lien entre le trachome et I'eau. La
méthodologie utilisée dans les études antérieures a souvent été, purement descriptive
et n'a jamais permis d'apporter une démonstration formelle.
Or, avant de promouvoir I'approvisionnement d'eau en quantité suffisante par les
forages a grande échelle comme etant une méthode efficace dans la prévention du
trachome, il parait important d'authentifier la relation entre I'eau et le trachome.

A cet egard, le programme "une goutte d'eau pour I'Afrique” du Lions Club
International qui vise a la réalisation des forages dans l'arrondissement de
Ouélessebougou nous a fourni l'opportunité d'une double étude:

- cas/témoin
- prospective,

associée a une approche socio-anthropologique, dont le but était de vérifier I'hypothése
selon laquelle la fourniture d'eau en quantité suffisante permetrait de réduire la
prévalence et l'incidence du trachome et constituerait donc une strategie éfficace pour
prévenir la cécité.

Aprés quelques généralités, nous presenterons le cadre de l'etude puis les résultats
des enquétes épidémiologique et socio-anthropologique. Ensuite nous commenterons
ces résultats.

nfin nous terminerons par une conclusion générale et des recommandations.
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HISTORIQUE SUR LE TRACHOME

Le trachome est une maladie trés ancienne, qui a existé a I'entiquité. On ne peut pas
détacher I'histoire du trachome de ['histoire militaire.

Tout conflit s'accompagne de migrations importantes et surtout d'un cortége de
souffrance, de conditions d'hygiéne defectueuses, de privations qui sont des facteurs
emminemment agravants pour l'eclosion et le developpement de la maladie
trachomateuse. Dans la lutte anti-trachomateuse le réle du service de santé des
armeées est indiscutable.

La lutte anti-trachomateuse en Afrique noire (1) (2):

S'inspirant des idées que PARROT avait mis en application au Sahara, JAMOT a pris
l'initiative "d'aller au devant du malade", pour lutter contre les grands fléaux de la
pathologie tropicale, parmi lesquels le trachome tenait une place importante, il a creé
les Services Généraux d'Hygiene Mobile et de Prophylaxie (S.G.H.M.P.), transformés
en Services National des grandes Endemies aprés l'independance.

Pour une plus grande éfficacité les anciennes colonies de I'AOF et le TOGO s'unirent
en une Organisation des Coordination et de Coopération pour la lutte contre les
Grandes Endemies (O.C.C.G.E.) avec siege a Bobo Dioulasso (BURKINA FASO).
L'Institut Ophtalmologique tropicale d'Afrique Occidentale Francophone a vu le jour et
a pour mission:

- Dépistage, la prévention et le traitement des maladies oculaires, et
spécialement celles qui ont une incidence sociale importante en raison de leurs
fréquences: Onchocercose, Trachome.

- Mission: les enquétes et la recherche dans les domaines des affections

oculaires.

La formation des infirmiers spécialistes et des ophtalmologistes.

On estime & quelques 200 millions de personnes frappées par le trachome, 6 a 9
millions le nombre d'aveugles dont la cécité lui est attribuee (4) (5).

C'est en 1907 qu'a attribué I'étude expériementale du trachome sur l'inoculation au
sieége et a la decouverte du corps initial et des corps élementaires (6) (7).
L'isolement de I'agent interviendra un demi siecle a Pekin (7).

Dans la lutte contre la cécité, la lutte antitrachomateuse est une des préocupations de
I'OMS. (8) (9).
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GENERALITES

Le trachome est une inflammation chronique de la conjonctive et de la cornée.
L'agent étiologique spécifique est Chlamydia trachomatis mais d'autres micro-
organismes pathogénes peuvent aussi contribuer a la maladie.

Au cours de sa phase contagieuse, inflammatoire, la maladie se caractérise par la
présence de follicules, accompagnés d'une infiltration diffuse intense (hypertrophie
papillaire) au niveau de la conjonctive ainsi que par l'extension des vaisseaux sanguins
a la surface de la cornée (pannus).

On estime a quelques 200 millions le nombre de personnes frappées par le
trachome et a probablement 6 a 9 millions le nombre d'aveugles dont la cécité lui est
attribuée (5).

Dans les régions endémiques, les enfants sont infectés t6t dans I'enfance et
développent rapidement une maladie active.

Le trachome actif est une conjonctivite folliculaire. Le degré de l'inflammation permet
de différencier deux formes de trachome actifs: TF et Tl (classification de I'OMS).

En dehors de la démangeaison intermittente et inconstante de l'oelil, il ne cause
en soi aucun trouble sévere a I'enfant. 1l n'est donc pas diagnostiqué, a moins de
retourner la paupiére supérieure.

Le trachome actif est surtout plus commun chez les enfants d'age préscolaire
qui constituent le réservoir de l'agent infectieux, puisqu'ils constituent le groupe dans
lequel I'agent infectieux est le plus souvent isolé (Ballard 1981).

L'exposition repetée au Chlamydia trachomatis plus tard dans la vie, particulierement
chez les femmes qui sont étroitement en contact avec les enfants, cause des cicatrices
(TS) sous la paupiére supérieure qui peut conduire au trichiasis (TT) et a la cécité due

aux opacités cornéennes (CO).
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EPIDEMIOLOGIE (10)11)12)13)14) (15) (16)

Premiére cause de cécité évitable, le trachome demeure linfection
ophtalmologigue la plus répandue dans le monde. On estime que le trachome et les
affections associées frappent environ 200 millions de personnes, pour la plupart dans
les communautés rurales pauvres du monde en développement, surtout des régions
arides. On compte environ 6 a 9 millions de personnes dont la cécité est due au
trachome et un nombre beaucoup plus important dont la perte de la vision partielle lui
est imputable.

1-1. DEFINITION

Le Trachome est une kérato-conjonctivite épidémique, transmissible, a évolution
genéralement chronique, caractérisée par la formation de follicules, une hyperplasie
papillaire, un pannus cornéen et des lesions cicatricielles typiques (OMS).

L'agent pathogene est dénommé Chlamydia trachomatis et fait partie du
groupe lymphogranulomatose/ psittacose/ trachome (LPT) (12).

1-2. REPARTITION GEOGRAPHIQUE (10)

Le trachome est mondialement répandu, constituant ainsi, sous sa forme grave,

un important probleme de santé publique surtout dans certains pays d'Afrique du
Moyen Orient, du sous continent indien et de I'Asie du Sud-Est. Si le trachome a
régresse ou disparu en Europe et en Amérique du Nord, c'est bien grace a I'élévation
du niveau de vie liee a l'industrialisation et au développement économique. De plus,
des mesures specifique ont été prises pour la prévention de ce fléau.

-En Ex-URSS: il a fallu une mobilisation générale de toute la population des
régions touchées, dans le cadre de programme national de lutte contre le trachome,
pour arriver a bout du fléau.

Dans nos jeunes nations d'Afrique, perpétuellement confrontées aux problémes
du développement (démographie galopante, manque deau, insalubrité et
analphabétisme), le trachome est toujours présent. Ainsi aucune des cing parties du
monde n'est épargnée. Par contre, les principaux foyers d'endémie demeurent les
continents Africain et Asiatique:

-En Afrique: forte contamination dans les pays du Maghreb, en Libye, Egypte
et au Moyen Orient. La région d'Afrique sub-sahérienne, plus pariiculierement les pays
du sahel, est trés touchée. Dans ces dernieéres années, on rencontre de plus en plus
des cas de trachome dans les zones de foréts (17).
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-En Asie: Chine, Japon, Inde, Thailande, Vietnam.
-En Amérique: territoires Indiens et surtout le Brésil.
-En Océanie: le trachome se rencontre chez les aborigénes d'Australie.

-En Europe: on rencontre quelques cas de trachome chez les immigrés venus
d'Afrique du nord.

1-3. TRANSMISSION

Maladie contagieuse, le trachome se transmet d'homme a homme, soit
directement par les mains sales, soit indirectement par les objets et les linges souillés
par les larmes ou par des sécrétions purulentes (18).

Il existe quelques cas de contagions accidentelles chez certains praticiens.
(techniciens de laboratoire, personnel soignant), entrainant une conjonctivite
chlamydienne ( "a inclusion" ).

Le trachome est favorisé par les conjonctivites bactériennes qui lui sont le plus
souvent associées.

Dans les pays d'hyperendémicite, la contamination a lieu entre la premiére et |a
deuxiéme année de la vie.

1-4. L'AGENT PATHOGENE (19).
Découvert en 1907 a Java par PROWACZEK et HALBERSTAEDTER (7) en
pratiquant des frottis conjonctivaux, les Chlamydiae constituent un groupe spécial

n'appartenant ni aux groupes des virus, ni a celui des rickettsies mais possédant tous
les caracteres des bactéries (20). On distingue deux espéces dans le groupe des
chlamydiose dont celle de Chalmydia trachomatis responsable du trachome et des

conjonctivites a inclusions.

*Complexe pathogéne:

.. e M il

le cycle est obligatoirement intracellulaire. Dans les cellules épithéliales de la
conjonctive les chlamydia trachomatis entrainent la formation d'inclusions
cytoplasmiques non spécifiques visibles au microscope optique.

Dans ces inclusions les bacléries forment des "corps initiaux", sensibles aux
antibiotiques, qui se fragmentent en "corps élémentaires”, résislants, allant infecter
d'autres cellules. Chlamydia trachomatis infecte 'homme et les primates. Elle est

incriminée au cours du trachome, d'infections urogénitales, de pneumopathies chez les
nouveau-nés, du syndrome oculo-urétro-synovial et des conjonctivites a inclusions du
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nouveau-ne et de l'adulte ("conjonctivite des piscines"). La sérologie permet d'identifier
plusieurs sérotypes dont A, B et Ba, sont responsables du trachome.

Les serotypes D, E et G, dont la transmission se fait par voie sexuelle, pouraient
aussi étre incriminés dans le trachome.
Le reservoir de germes est humain. Les enfants trachomateux hébergent Chlamydia
trachomatis au niveau des conjonctives mais aussi du rhino-pharynx et du rectum, ce
qui temoigne d'une infection géneéralisée. La contamination et les réinfections entre
enfants se font a partir de ces sites par plusieurs voies: esentiellement les mains, le
linge sale, les sécrétions rhinopharyngées et accessoirement les mouches (56). La
promiscuité et le manque d'hygiéne sont les principaux facteurs de risque
contrairement a la malnutrition qui ne favoriserait pas le trachome.
L'infection par Chlamydia trachomatis est limitée aux cellules épithéliales.

La réponse immunitaire humorale est peu importante et se traduit par I'apparition
d'anticorps dans le serum et dans les larmes. L'immunité cellulaire est marquée par la
formation, dans la couche sous épithéliale de la conjonctive, de follicules lymphoides
et d'infiltrats plasmocytaires, contenant des corps élémentaires trachomateux.
L'épithélium conjonctival s'amincit et les cellules a mucus disparaissent. Cette réaction
immunitaire cellulaire, ou prédominent les lymphocytes T, puis la necrose des centres
germinatifs lymphocytaires, seraient responsables de la réaction cicatricielle du tissu
conjonctif aboutissant au trichiasis. L'envahissement inflammatoire de la cornée avec
néovascularisation aboutit au pannus trachomateux. Les expérimentations animales
montrent que 6 a 8 semaines apres l'inoculation de la conjonctive Chlamydia
trachomatis n'est plus décelable et que la stimulation antigénique qui persiste serait
dle a la principale protéine de la membrane externe (MOMP) du genre Chlamydia
libérée par la bactérie vivante lors de sa réplication (59). La fibrose évolutive, due a la
persistance de la stimulation antigénique, est favorisée par les réinfections (57) (58).

Diagnostic positif:
Le diagnostic est surtout clinique: une conjonctivite folliculaire avec pannus

évoque avant tout un trachome en zone d'endémie. L'isolement des chlamydiae dans
les cultures de tissus (cellules Mc Coy traitées au cycloheximide) a été longtemps
considérée comme une méthode de référence sensible mais elle n'est pas utilisable en
routine dans les zones d'endémie. LLa recherche d'inclusions intracytoplasmique sur les
frottis conjonctivaux colorés par le Giemsa, liode ou l'orangé d'acridine est peu
sensible et non spécifique. Les tests immunologiques ayant actuellement une



9

sensibilite et une spécifité au moins égales a celles de la culture sont largement utilisés
pour les enquétes épidémiologiques. L'immunofluoréscence directe n'est positive qu'au
début de [l'infection.

L'immunofluoréscence indirecte permet de rechercher les anticorps spécifiques
de Chlamydia trachomatis dans le serum (IgG et igM) et dans les larmes (IgA et 1gG).
Ceux-ci n'apparaissant pas avant le 10¢& jour (IgA) et le 30¢é jour (IgG) de l'infection,
cette méthode néglige donc les infections récentes.

Par ailleurs des reactions croisées avec les autres chlamydioses limitent la
spécificité de ce test pour le diagnostic du trachome. Les méthodes
immunoenzymatique (Chlamydiazyme, IDEIA) permettent d'identifier des antigénes
chlamydiens sur les frottis conjonctivaux. Celles utilisant des anticorps monoclonaux
et une amplification de détection enzymatique associent rapidité, sensibilité et
spécificité (60). Le couplage des méthodes immunoenzymatique (EIA) et d'ampilification
de géne (PCR) a les mémes avantages (61). La corrélation entre la clinique et
l'immunologie n'est pas parfaite, la sérologie peut étre positive en I'absence des signes
cliniques ou au cours de trachomes dans lesquels la culture ne permet plus d'isoler
Chlamydia trachomatis.

Diagnostic différentiel:
Le trachome inflammatoire peut étre confondu avec la Limbo Conjonctivite

Endémique Tropicale, particulierement fréquente chez les enfants résidant dans les
zones chaudes et arides. En dehors des zones d'endémie, le trachome peut étre aussi
confondu avec les conjonctivites chlamydiennes non trachomateuses (conjonctivite a
inclusions du nouveau-né, conjonctivites des piscines).

1-5. CLINIQUE

Le trachome se contracte généralement dans la premiere enfance. D'évolution
lente, il peut évoluer soit vers une guérison spontanée en quelques mois, ou plusieurs
années, soit vers des complications.

La symptomatologie caractéristique du trachome associe des manifestations
conjonctivales (follicules) et cornéennes (pannus). Ce "diptype ophtalmologique” (21),
que représente la kérato-conjonctivite trachomateuse, peut étre décrile selon:
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1-5-1. Classification de MAC CALLAN en 4 Stades (14) (15) (22) (23) (24)

* Trachome | ou trachome incipiens

Il est insidieux ou torpide et présente les signes d'une conjonctivite clinique.
A l'examen au biomicroscope, on met en évidence les papilles et Ies follicules, (ou
nodules trachomateux) de la conjonctivite tarsale apres retournement de la paupiére
supérieure hyperhémiee et oedemaciée. Les follicules se présentent sous la forme de
petits nodules a peine saillants ou bordés a leur périphérie par des fins vaisseaux,
tandis que les papilles sont des formations polygonales centrées par un axe vasculaire.

* Trachome Il ou trachome Floride = trachome d'état.
[I réalise une conjonctivite papilio-folliculaire.
On retrouve :

-les signes fonctionnels de conjonctivite banale, avec des paupiéres épaissies,
lourdes (faux ptosis).

-la conjonctive tarsale supérieure est hyperhemiee, oedemateuse, rugueuse,
granuleuse.

L'examen au biomicroscope montre également les follicules blancs, opalescents,
jaunatres, avasculaires, ressemblant a des "grains de sagou" ou a du "frai de
grenouille”, caractéristiques du trachome. lls représentent les amas de cellules
lymphoides.

Les papilles sont rouges charnues, centrées par un bouquet vasculaire.

* Trachome Ill ou trachome précicatriciel

Les éléments folliculo-papillaires disparaissent peu a peu. On note la présence
de travées fibreuse ou des étoiles cicatricielles représentant un tissu de sclérose
conjonctive. C'est a ce stade que débute la déformation du tarse sous la forme d'un
épaississement et d'une incurvation annongant la survenue éventuelle des
complications palpébrales: le trichiasis-entropion.

* Trachome IV ou cicatriciel

i n'y a plus d'éléments évolutifs mais la conjonciive présente un aspect vernisse,
lisse, pale et tapissée par des cicatrices scléreuses, etoilées, blanchatres qui
convergent vers une ligne blanche, allongée et rétractile, le long du bord palpébral.
(Ligne d'Arlt).



11

Cette fibrose rétracte les plans profonds du tarse, accentuant la modification de
la courbure, et favorisant ainsi 'entropion-trichiasis.

Le principal défaut de la classification Mac CALLAN est qu'elle n'établit
pas de distinction entre les différents degrés d'inflammation, ou entre les cas
présentant; ou risquant de présenter; des lésions partiellements cécitantes.

1-5-2. Classification détaillée de 'OMS:(1975)

Cette classification est meilleure que la précédente parce qu'elle différencie
clairement le trachome actif et le trachome cicatriciel. Elle est plus précise et permet
une description des changements mineurs, donnant ainsi un outil efficace pour étudier
l'immunologie de la maladie. Le principal probleme ici est la complexité relative du
systeme, ce qui rend son application difficile par les non-opthalmologistes, et rend la
variation inter-observateur importante.

1-5-3. Codification Simplifiée de I'O.M.S. (1987)
Cette codification considére seulement cing codes différents.

TF: présence de cing follicules ou plus sur la conjonctive tarsienne supérieure;
TI: épaississement inflammatoire prononce de la conjonctive tarsienne masquant
plus de la moitié des vaisseaux profonds du tarse;

TC: présence de cicatrice sur la conjonctive tarsienne;

TT: un cil au moins frotte le globe oculaire;

CO: opacité cornéenne évidente recouvrant I'air pupillaire.

Cette codification ne convient pas a la recherche physiopathologique, mais elle peut
étre utilisée par un non spécialiste. La variation inter-observateur etant minime, c'est
I'outil le plus approprié pour les études épidémiologiques a grande échelle.

1-6. FACTEURS DE RISQUE

1-6-1. Facteurs géographiques et climatiques sont étroitement imbriqués

aux facteurs socio-économigues qui nous semblent plus important que le facteur
géographique lui méme puisque le trachome sévit sur toutes les latitudes et sous tous
les climats.

1-6-2. Sexe
Le trachome est plus grave dans le sexe féminin, cette gravité relative
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s'accentuant avec I'age (26). Le sexe féminin a un risque plus élevé de contracter le
trachome avant 'age de six ans au Mexique, en Tanzanie et au Maroc, ou a partir de
sept ans au Malawi. La différence est d'ailleurs plus claire pour les formes cicatricielles
chez les femmes adultes.

La femme est constamment en contact avec les petits enfants trachomateux de
son entourage, et elle doit s'occuper des travaux de ménage, de la cuisine, en dehors
de son travail de production. Ses yeux sont constamment irrités non seulement par le
travail des champs mais encore par la fumée des feux de cuisine, qui constituent le
principal moyen de cuisson des aliments en Afrique.

1-6-3. L'age

La forme de la courbe de prévalence du trachome est tres typique et universelle.
L'etude au Malawi donne une bonne illustration montrant une prédominance des cas
inflammatoires chez les enfants a I'age pré-scolaire avec une prévalence de 5%. Aprés
l'enfance on note une montée graduelle des formes cicatricielles.

La prévalence peut changer selon les lieux et I'époque: le Maroc était
hyperendémique un moment, et en Egypte le plateau des cas actifs plus précoce et
plus élevé. Au Mexique il était plus lent et plus bas (24).

1-6-4. L'eau
La relation entre l'eau et le trachome fut récemment étudiée (22).
Le probléme de I'eau peut étre considere selon trois aspects:

La quantité:
Comme PROST l'a souligné, un des problémes dans I'évaluation de l'influence d'une

*

bonne source d'eau est que la disponibilité de I'eau peut étre difficile a isoler du statut
du bien-étre général dans une etude d'observation. Cependant de nouvelles techniques
peuvent résoudre le probléme, et la disponibilité de I'eau semble affecter la prévalence
du trachome dans beaucoup d'études ou on I'a pris en compte.

Au Mozambique, CAIRNCROSS a trouvé une relation claire entre eau et
trachome, mais le diagnostic du trachome comprenait des formes cicatricielles qui ne
sont pas adéquates pour représenter la situation présente.

Au Malawi, la faible disponibilité de l'eau étant un facteur de risque de la
maladie. Si, par des techniques d'analyse multivariée, I'on ajuste certaines variables
confondantes, parmi lesquelles le statut socio-économique, une rélation a été demontré
dans le cas de la Tanzanie (28). Dans I'étude cas/témoin, réalisée en Gambie, on n'a
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pas trouvé aucune association, peut-étre parce que la taille de I'échantillon était trop
petite pour donner un résultat interpretable dans un contexte ol la distance a la source
d'approvisionnement était trés similaire entre les ménages (29).

* La qualité de I'eau
La qualité de I'eau serait moins importante, puisqu'on considére le trachome
comme une "maladie due au manque d'eau’”.

On n'a pas trouvé de lien entre la qualité de I'eau et le trachome au Mexique
(29), mais une étude menée dans les fles du Pacifique a montré une relation (30). Mais
dans ce dernier cas, la disponibilité de I'eau et le statut socio-économique étaient
probablement confondus.

* Usaqge de I'eau

On a suggéré que beaucoup de pratiques liées a I'usage de l'eau pouvaient étre
importantes (29). Cela peut étre évalué en mesurant la quantité d'eau utilisée par
meénage, soit par le moyen d'un observateur (BAILLEY) ou par des techniques
d'interview (31), les deux méthodes ayant été satisfaisantes pour dégager une relation
entre l'usage de l'eau et le trachome.

1-6-5. Hygiéne
Bien qu'importante pour la transmission du Chlamydia trachomatis, I'évaluation

de l'influence des pratiques d'hygiene est entravée par les difficultés qui surgissent
quand on essaye de les mesurer.

* Le lavage du visage

TALYOR a mis l'accent sur I''mportance du lavage du visage (29). Il affirme que
le lavage régulier du visage protege bien contre le trachome au Mexique car le risque

relatif était éleve pour ceux qui ne se lavaient pas frequemment le visage.

* Latrines

Trois études se sont penchées sur le rapport entre les lalrines et le trachome ¢t
elles ont toutes trouve le méme résultat.

Au Malawi et en Tanzanie on a découvert que les latrines protégeaient contre
le trachome apres ajustement avec différentes variables confondantes. (32) (33).

Dans une étude récente, la relation entre I'absence de latrine dans le foyer et la
présence du trachome inflammatoire chez les enfants avait déja été établi. On doit
prendre cette relation avec une grande précaution. Une étude parallele de la densité

des mouches, des pratiques d'hygiene et la présence des latrines peuvaient aider a
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clarifier ce rapport dans le futur (34). La raison de cette association n'est pas claire. Les
latrines pouvaient étre importantes comme la méthode de contréle des mouches ou

tout simplement comme un marqueur de la condition d'une bonne hygiéne.

1-6-6._Le bétail

Une relation entre le trachome et le bétail a été observée. Il a été suggéré que
le trachome était plus prévalant chez les bergers (35).
Cependant cette observation reposait plus sur une intuition que sur de données
épidémiologiques. Elle était basée sur la différence de prévalence entre trois différentes
tribus Ethiopiennes dont 2 gardaient des animaux alors que la derniére ne le faisait
pas. Ces tribus différaient bien entendu par d'autres aspects. L'étude Tanzanienne a
suggéré que I'élevage était un facteur de risque car il était toujours observé apres

correction des principales variables confondantes.

1-6-7. Présence des mouches

L'idée que les mouches transmettent le trachome est trés répandue, mais la
vraie importance épidémiologique de ce facteur n'est pas claire. TAYLOR est le premier
auteur a suggérer une méthode standard pour évaluer la densité des mouches dans
les ménages. Cette méthode qui a, selon lui, une grande reproductibilité (36) consiste
a compter successivement les mouches qui se posent sur un plateau a sucre étalé a
I'entrée d'une chambre. La densité de mouche selon cette méthode était corelée en
Tanzanie (33). Mais depuis lors on n'a plus utilisé la méthode dans d'autres études. Les
entomologistes ne sont pas trés enthousiasmés par cette méthode qui pourrait étre
influencée par l'appat utilisé. Un autre probléeme possible est I'effet confondant de la

condition générale d'hygiéne dans le foyer, le dépbt des déchets et le paturage.

1-6-8. Avitaminose A
On a jamais publi¢ d'interférence entre la déficience en Vitamine A et le
trachome. Cela est un point important pour deux raisons:

-les zones endémiques pour le trachome et 'Avitaminose A se chevauchent.
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-l'effet de I'Avitaminose A sur ['épithélium peut avoir un effet sur I'histoire
naturelle
du trachome.

Une bonne occasion d'intervention a Navrongo (Ghana), ol un essai a grande
échelle de ['éradication de ['‘Avitaminose A a été décevant car le trachome était

endemique dans la région concernée (R. BAILLEY, communication personnel).

1-6-9. Nutrition

La malnutrition n'est pas en soi un facteur de risque pour le trachome.

Pourtant le trachome était éffectivement plus fréquent chez les enfants malnutris. Cette
apparente contradiction s'explique par le fait que le trachome et la M.P.C. ont des
facteurs de risque commun. On peut, ainsi, citer les conditions d'hygiéne (individuelle
et collective) qui influence aussi bien la transmission du trachome que celle des
maladies diarrhéiques génératrices de malnutrition aigue.

Il en est de méme pour I'age: les malnutritions induites par le sévrage se produisent
simultanement au pic d'infection trachomateuse dans la population sahélienne du
Tchad. La malnutrition n'est donc pas un facteur de risque intrinséque pour le
trachome, mais il demeure vrai que la géographie du trachome et de la malnutrition

garderont longtemps une réelle similutide (63).

1-6-10. La condition socio-économique du village

Des auteurs, en Tunisie par exemple, ont remarqué que le trachome pouvait
rapidement disparaitre d'un village a la suite d'une amélioration socio-économique (37)
(38). Les changements dans les comportements qui ont sutvi un tel événement sont
tres difficiles a clarifier et ne sont pas mentionnés dans la documentation.

Au Malawi, TIELSCH (32) essaya d'incorporer des données réflétant la condition
socio-économique globale du village, mais ne parvint pas a démontrer une association.
Il serait cependant nécessaire de mentionner certaines formes d'indicateurs de
condition socio-économigue du village, et cela pourrait aider a comparer les ménages

de différents villages dans un échantillon de grande taille.
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1-6-11. Condition socio-économique familiale

C'est une variable confondante importante a considérer, mais les différentes
méthodes montrent que c'est une tache difficile.

Les variables qu'on a utilisé dans la documentation comprennent le metier |, la
religion, la possession de divers articles et 'éducation. D'autres méthodes alternatives,
comme la classification des membres de la communauté par certains informateurs de
la communauté, n'ont jamais été testées dans les études de facteurs de risque du
trachome, mais potentiellement ils représentent une facon convenable pour mesurer
les différences socio-économiques. Le fait que la méthode repose sur des informateurs
locaux la rend inutilisable pour comparer différents villages entre eux.

Bien qu'on s'attende a ce que les conditions socio-economiques jouent un réle
important, les données dans la documentation sont insuffisantes. Au Penjab, les gens
de castes inférieurs étaient plus exposés au trachome (39). Dans I'étude Malaisienne,
les familles de paysans et de pécheurs avaient le plus grand risque de trachome (34).

En Egypte (36), les conditions socio-économiques n'ont pas paru significatives,

bien qu'une attention spéciale ait été accordeée pour les évaluer.

1-6-12. Promiscuité

Beaucoup d'auteurs ont remarqué qu'on rencontrait le trachome lorsqu'il existait
une forte promiscuité au sein des ménages. Cette observation était d'abord basée sur
une perception intuitive (40).

L'étape suivante a démontré que le fait d'avoir une fiévre ou un parent atteint était un
facteur de risque pour la maladie (39) (41) (42).

Cependant dans le contexte différent de Taiwan, ou on commenca les études

au moment oU la maladie disparaissait de |'ile, ce phénoméne ne semblait pas avoir

lieu, puisque beaucoup de ménages avaient un seul cas de trachome actif (43).

1-7. LES COMPLICATIONS DU TRACHOME

Nous ne citerons que les principales:
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1-7-1. Les surinfections bactériennes:

Elles font toute la gravite du trachome et sont responsables, la plus part du temps, des
formes cécitantes du trachome.

Les pyogenes dits "banaux”, mais surtout le bacille de Weeks , responsable de grandes
épidémies saisonnieres au printemps et a l'automne, sont la cause de poussées
inflammatoire aigue de la maladie.

Ces conjonctivites surajoutées sont souvent a l'origine de complications cornéennes

evoluant pour leur propre compte.

1-7-2. les complications lacrymales.

- La dacryo-adénite trachomateuse, c'est a dire l'atteinte de la glande

lacrymale par Chlamydia trachomatis, représenterait non seulement une

complication, mais aussi la phase de début du trachome pour I'ecole Roumaine;

- les atteintes des voies lacrymales d'excretion ont eté bien étudie par
Charamis. On decrit:

. des canaliculites (atteinte des canalicules lacrymaux),

.des atrésies ou des oblitérations des canalicules lacrymaux par fribrose

cicatricielle;

- Les dacryocystites, c'est a dire des inflammations du sac lacrymal, ne
sont pas rares. Elles peuvent étre dues soit a I'atteinte par Chlamydia trachomatis lui
méme, soit, le plus souvent, aux inflammations "banales" concommitentes ou

surajoutées.

1-7-3. Les complications palpébrales:

Entrainant dans leur sillage de nouvelles complications cornéennes, elles sont, de
beaucoup, les plus frequentes.

Au niveau du tarse, les processus cicatriciels, caractérisés par une
véritable cirrhose fibreu e, vont entraine::

- soit une atrophie,

- soit, le plus souvent, une hypertrophie tarsale.

A cette hypertrophie, apparente dés le stade Ill et caractéristique du stade 1V, s'ajoute
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une tendence a la retraction cicatricielle "en tuille de toit" du tarse: c'est 'entropion.

Cette invagination de la paupiére entraine les cils vers le globe oculaire et la cornée:

c'est le trichiasis.

Les deux atteintes étant généralement concomimentes, on appelle Entropion
Trichiasis cette complication atteignant la paupiére supérieure (mais aussi l'inférieure)
et qui se rencontre a tout age.

L'entropion trichiasis est lui méme générateur de |ésions mécaniques de la cornée: "le
pannus, complication" dont l'agent principal est le cil devié, d'autant plus agréssif qu'il
est plus souvent épilé par le malade.
Le pannus-complication est fait d'ulcérations, d'infiltrations vasculaires et céllulaires.
Lorsqu'il est négligé, il aboutit a un veritable pannus pseudo-tumoral:

- sarcomatosus, avec formation de tumeur hyperplasique: (granulome ou
papillome cornéen trachomateux);

- crasus lorsqu'il est épais, opaque et fortement vascularisé.

1-7-4. L'aboutissement ultime

De ces aggréssions mécaniques conjuguées a l'atteinte des glandes
lacrymales, naitra la kératinisation des épithéliums conjonctivo-cornéens: c'est le
rédoutable "xérosis trachomateux” réalisant I'aspect "d'oeil de statue”, "d'un oeil de

marbre". La maladie a ainsi définitivement aveuglé sa proie.

* Médical
Devant le trachome évolutif, le traitement est essenticllement médical, par des
collyres et pommades antibiotiques.
Il faut par contre éviter les corticoides.
Chlamydia trachomatis est sensible aux cyclines, aux macrolides, aux
cotrimoxazoles, aux nouvelles quinolones (norfloxacine) administrées per os.
En zone d'endémie se pose le probléme des réinfections. La majorité des trachomes

peu évolués guérissent aprés application de pommades ou de collyres aux cyclines
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(minocycline, chlortétracycline, doxycycline) ou de rifamycine. Pour les traitements de
masse la pommade de chlortétracycline a 1% est appliquée 2 fois par jour, 5 jours
consécutifs par mois durant 6 mois ou tous les jours durant 2 mois. L'agent infectieux
disparait des conjonctives en quelques jours. La prolongation du traitement vise a
éviter les réinfections. Le traitement per os est réserveé aux formes severes (cyclines
aprés l'age de 8 ans ou erythromycine durant 2 semaines) et nécessite un suivi des
enfants traités. Il a l'avantage de traiter tous les sites infectes par Chlamydia
trachomatis succeptibles de réensemencer les conjonctives (62) donne des resuitats

comparables.

Le tableau suivant résume les stratégies du traitement du trachome (OMS)

Proportion d'enfants Traitement de base Traitement

de1a10ans atteints de complémentaire

trachome

TF = 20% ou plus, ou Tl Traitement de masse: Traitement selectif

5%ou plus antibiotique en application par voie générale
locale reservée aux cas

graves
TF=5% a 20% Traitement de masse ou comme ci-dessous

individuel familial.
Antibiotique en application

locale

TF moins 5% Traitement individuel. inutile

Antibiotique en application

locale

Le traitement individuel vise a guérir le malade, a transformer un trachome actif

en un trachome cicatriciel.
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Le traitement de masse (collectif) vise:

-4 reduire la transmission de l'infection dans une populaton donnée

-a reduire l'ntensité et la gravité du trachome, et par conséquent, a diminuer les
complications cicatrielles.

Il consiste a traiter tous les membres de toutes les familles de la communauté:
pommade oculaire tétracycline a 1%.

Le traitement peut étre continu (deux applications par jour pendant six
semaines) ou intermittent (deux applications par jour cing jours consécutifs ou une
application par jour pendant dix jours consécutifs, chaque mois pendant au moins six

mois de |'année) (OMS).

Le traitement antibiotique sélectif par voie générale concerne seulement les cas
graves . On leur administre les traitements suivants:
soit tétracycline orale 150 mg 4 fois/J pendant trois semaines
ou doxycyline 100 mg/J pendant 3 semaines
ou erythromycine 150 mg 4 fois/J pendant trois semaines
ou cotrimethazole 2 comprimés 2 fois/J pendant trois semaines
* Chirurgie
Il s'adresse aux complications et aux séquelles du trachome.
- La cure chirurgicale de I'entropion-trichiasis: elle fait appel a différentes
techniques (une centaine décrite dans la littérature) qui ont un méme but:
corriger la deformation du tarse, I'entropion, et redresser le sol ciliaire,
lever le trichiasis.
Les pricipales techniques adoptées par les auteurs frangais sont: l'intervention de
Trabut, la méthode de Cuenod et Nataf, la méthode de Van Milligen modifiee par
Webster (562, 63).
- Le traitement des séquelles cornéennes s'adressent aux kératoplasties.
- Le {raitement chirurgical du xérosis trachomateux est aléatoire et plus

complexe (53).
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*Prophylaxie

Le vrai traitement du trachome devrait étre un traitement prophylactique.
Malheuresement les obstacles soulevés par la vaccination n'a pas donné les resulats
escomptés. (14)
Compte-tenu des modes de survenue et de transmission du trachome, la lutte sera
axée sur les points suivants:

-Ameélioration les conditions de vie, d'hygiene en insistant sur la nécessité de
veiller a la propreté du visage des enfants, la construction des latrines.

-L'éducation des collectivités, tout spécialement de la collectivité scolaire.

-'amélioration de I'approvisionnement en eau, la lutte contre les mouches, traiter

les conjonctivites aigues suppurées.
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CADRE DE LENQUETE

1- DESCRIPTION DU MILIEU:

1-1 Milieu Physique:

a) Situation Géographique:

Distant de 80 km de Bamako sur la route nationale (R.N.7.), Ouélessébougou est un
chef lieu d'arrondissement créé en 1959.
L'arrondissement englobe 72 villages repartis entre 9 secteurs de développement.
Il a une population de 33090 habitants pour une superficie de 3116 km?2 soit une
densité de 10,6 hbts/km?. Il est situé dans la zone soudano-sahélienne et est limité:
- A I'Est par l'arrondissement de Baguineda,
- A l'Quest par l'arrondissement de Kourouba,
- Au Nord par celui de Sanankoroba,
- Et au Sud par l'arrondissement de Kéleya (cercle de Bougouni)

b) Climat et Relief:

- Climat: de type soudano-sahélien caractérisé par la savane herbeuse, parsemée de
quelque grands arbres. On y rencontre deux grandes saisons:

- Une saison pluvieuse allant de Mai a Octobre,

- Une saison seche allant de Novembre a Avril et qui se subdivise en deux

périodes:

.une période froide (Novembre - Février).

.une période chaude (Mars - Mai).
l.es irrégularités pluviométriques sont fréquentes et la pluviométrie annuelle varie de
800 a 1 200 mm.
- Relief: il est constitué de petites élévations: plateaux de faibles altitudes ne dépassant
pas 100 m. On rencontre de plus des plateaux latéritique appelés "fouga”. Il n'y a pas
de véritables plaines rizicoles.

c) Flore et Faune:

jadis trés riche, la faune est en voie de disparition a cause de la chasse incontrélée par

les populations rurales. Aujourd’hui on y rencontre quelques animaux tels que le lievre,
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la biche et des rongeurs, ainsi que des oiseaux: (pintades, perdrix ).
La flore est caractérisée par la présence de savane herbeuse et de quelques arbres
trés utiles pour 'homme, tels que le karité, le néré, le caicedrat, quelques baobabs et
tamariniers.
d) Sols:
dans cette zone d'exploitation on rencontre les types de sols suivants:
- Sols gravillonnaires: favorables a la culture de I'arachide.
- Sols argilo-limoneux: favorable a la riziculture fluviale.
- Sols silico-argileux: favorable pour le mil, le mais, I'arachide etc...

e) Hydrographie:

loin du fleuve Niger, le secteur a un pivot hydrographique basé sur les eaux de pluies.
On note la présence de quelques marigots temporaires permettant la riziculture et le
maraichage précoce. Ces activites s'éffectuent surtout dans les parties comme:
Ouélessebougou, M'Pana, Moridiambougou, Dongorona, Mana, Piébougou, Séliban,
Dierra, Farala, Digan.

'absence de cours d'eaux permanents, l'insuffisance des forages constituent un frein

au ravitaillement en eau potable des populations et des animaux en saison séche.

1-2- Milieu humain.

a) Démographie:

Les résultats du dernier recensement général de la population et de 'habitat ont montré
que l'arrondissement est peuplé de 33090 habitants. Son taux d'urbanisation est
relativement faible.

La majorité de la population est inégalement répartie avec une densité de 10,6
hab/km?. Le taux de natalité est un peut plus elévé que celui de la mortalité grace aux
efforts fournis dans le domaine sanitaire.

b) Composition ethnique:

lLa population est a majorité Bambara, mais existent quelques korogo et Peulhs

(sédentaires et nemades).
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c) Les mouvements migratoires:

Les migrations posent de soucis pour la population de Ouélessebougou ainsi que pour
le pays entier et les nations environnantes. Les jeunes migrent beaucoup vers les pays
voisins (Cote d'lvoire, Sénégal, Guinée etc...) et le District de Bamako, pendant l'inter
campagne agricole. lis se deplacent a la recherche de devises leurs permettant de
combler le déficit budgétaire de la famille.

Les migrations sont saisonnieres, souvent de longue durée ou méme définitives.

d) Coutumes:

Le folklore du terroir, trés riche, constitue surtout un moyen de distraction (théatre,
kotéba, masque, gomba etc...). Malgré la mordernisation, certaines coutumes sont
restées comme telles: cerémonie de circoncision, de mariage, de funérailles ainsi que
la célebration des rites de Djitoumou Moussa qui s'effectuent chague annee en faisant
de nombreuses offrandes au tombeau de ce dernier.

e) Structures politiques et administratives:

- Structures administratives: Avec ses 72 villages Ouélessebougou posséde un chef

lieu d'arrondissement créé en 1959 et dirigé par un chef d'arrondissement. |l existe
d'autres services gouvernementaux et non gouvernementaux qui interviennent dans
le développement de I'arrondissement:

- L'office de la Haute Vallée du Niger (OHVN),

- Le service de I'élevage,

- LLe centre de santé (dispensaire, maternité, bloc opératoire),

- Le C.F.A.R., qui a joué un réle trés important dans le développement des

villages.

- Un poste de gendarmerie,

- Un poste de douane,

- Un cantonnement forestier,

- Un service de I'O.N P. | englobant la SOTELMA,

- Deux écoles tondamentales (Publigue et Privée),

- D'autres O.N.G. oeuvrent pour l¢ développement du monde rural.

- Structures politiques: Le renversement du régime le 26 Mars 1891 ayant

permits le multipartisme, on peut compter jusqu'a 6 partis politiques dans
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l'arrondissement: ADEMA, CNID, US-RDA, RDP, PDP, PSP UFD
Au niveau des villages les partis sont représentés par des cellules.

1-3- Economie:
les activités économiques de Ouélessebougou sont essentiellement tournées vers le
secteur primaire: agriculture, elevage, péche artisanat et cueillette.

[l n'y a aucune industrie ou usine.

. Agriculture: ce secteur est encadré principalement par 'O.H.V.N. et certaines
O.N.G. L'agriculture est la préoccupation majeure des populations de la zone. On note
la présence de certaines cultures industrielles, notamment le coton et des céréales (mil,
mais, sorghos, riz, arachide fonio etc...). Les cultures maraichéres constituent une
occupation majeure (Novembre - Avril).

Les productions sont: tomates, choux, aubergines, laitues oignons, piments, gombos
etc...

A tout ceci s'ajoute l'arboriculture, la culture des pasteques, le ramassage des noix de
karité et la cueillette du néré.

Avec le concours de I'O.H.V.N. on est parvenu a créer dans l'arrondissement 57
associations villageoises et 11 Tons villageois. Cela donne une bonne idée sur
l'organisation du monde rural.

._Elévage: il connait un essor important grace a la politique d'intégration de
l'elévage a l'agriculture et la présence des agents vétérinaires. Le cheptel s'éléve a
30000 bovins et 10 000 ovins / caprins.

L'elévage constitue l'activité principale des Peulhs. Les paysans, en plus de l'elévage
des boeufs de trait, s'interessent aussi au petit élevage domestique.

Les différentes espéeces élevées sont: les bovins, les caprins, les ovins et la volaille.
Certains paysans font 'embouche bovine et ovine en saison seche. Les difféerentes
épizooties rencontrées sont la tuberculose, la brucelose, les pasteurelloses, la
peripneumonie contagieuse, les trypanosomiases etc...

Malgré: le suivi régulier des animaux (vacc::iiion et soins peaiiculiers) le niveau de vie
des éleveurs reste trés bas notamment en raison d'un manque d'organisation.

. Commerce: |l est basé sur les produits alimentaires et sur d'autres produits

vendus par les ruraux et les citadins lors des foires hebdomadaires dans les villages.
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Le vendredi est le jour au marché du chef lieu d'arrondissement. Les véritables
commergants sont les malinkés, les sarakolés, et les korhogos tandis que les paysans
bambaras vendent les produits agricoles. Les peulhs par contre vendent du lait et du
bétail.

.La péche et I'artisanat: La péche est une activité en majorité pratiquée par les

enfants. Elle ne fait pas I'objet d'une vente sur le marché. Les produits de la péche
rentrent directement dans l'autoconsommation des populations. Elle s'éffectue dans les
rivieres ayant des eaux temporaires.

L'artisanat a un réle a ne pas négliger. On y rencontre des forgerons equipés et
encadrés par I'O.H.V.N. Ils fabriquent des matériels agricoles traditionnels (daba,
hache, couteau) et modernes (charrue, muiticulteur, charrette) et différentes pieces de
rechange.

L'existence des tisserands est a signaler. lls confectionnent de nombreuses étoffes
pour I'habillement.

Centre de Santé de Ouélessebougou

L'arrondissement de Ouélessebougou dispose de:

- Un dispensaire dirige par un infirmier d'Etat (6 lits);

- Une maternité (PMI) dirigée par deux sage femmes (26 lits);

- Un bloc opératoire (26 lits).

L'ensemble est coiffé par un médecin géneéraliste.

Les autres personnels sont: infirmiers du premier cycle (cing) aide soignants (six)
matrones (quatre) ACT (trois).

Dans le reste de l'arrondissement il existe 9 maternités et 9 dispensaires. Les activités
de santé maternelle-infantile et de planification familiale sont bien exécutées (voir
rapport annuel 1993).

Les principaux problémes du centre de sanlé i Ouélessebougou sont:

- le probléme d'évacuation des malades;

- la prise en charge des #icli:s soignants; I'cutretien des locaux.
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CADRE DE L'ETUDE PROPREMENT DIT

gou

1er Groupe

Village Population | Femmes | Hommes | Ecole | Dispensaire | Forages
générale

Férekoroba 963 498 465 + + + -
Kaban 369 182 187 - - + -
Sikoro- 336 156 180 - - + -
Djitoumou
Siratoumou 293 170 123 - - + -

NB:

( +): présence (école, ou dispensaire, ou forage).

(-): absence (école, ou dispensaire, ou forage).

( +-): forages en cours d'exécution au moment de l'enquéte.

2ém Groupe
Village Population | Femmes | Hommes | Ecole | Dispensaire | Forages

genérale

Dierra 180 89 91 + + -
Ziélabougou 261 111 150 - -
Moussadiebou- | 168 80 78 - - -
goti
Bagayokobou- 400 21k 205 - -
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3ém Groupe
Village Population | Femme |Hommes | Ecole [ Dispensaire | Forages
générale S
Sougoula 734 375 359 + + +
Teguele 2672 1340 1332 + + +
Bananzolé 734 375 359 - - +
Massako 263 123 140 - - +

Partout ou il y avait un dispensaire, il y avait une maternité dirigée par une matrone

dont les principales activités étaient axées sur la prévention .

Les classes étaient a double division.
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MATERIEL ET METHODE

Le programme de forage qui était en cours dans I'arrondissement de Ouélessebougou
nous a fourni I'opportunité d'une double étude (cas/témoin et prospective), visant a
vérifier 'hypothése selon laquelle la fourniture d'eau en quantité suffisante constitue un

moyen efficace de prévention de la cécité.

1) BUT: Notre étude avait donc pour but d'evaluer l'impact de la fourniture d'eau sur

l'incidence et la prévalence du trachome.

2) METHODOLOGIE:
2-1 Stratégie de l'étude:

Nous avons cherché a comparer trois groupes d'individus (d'enfants).

- Le 1er groupe était constitué des habitants de quatre villages ou les forages
étaient en cours d'exécution au moment du debut de I'enquéte (groupe "prospectif').
Les villages du 1er groupe étaient: Kaban, Férékoroba, Siratoumou, Sikoro.

- L.e 2¢ groupe était constitué des habitants de quatre villages ou il n'existait pas
de forages et ou il n'était pas prévu d'en réaliser dans les deux ans qui suivaient le
debut de I'enquéte (groupe "témoin").

Les villages du groupe Il étaient Bagayokobougou, Diérra, Moussadiebougou,
Ziélabougou.

- Le 3é groupe était constitué des habitants de quatre villages ou il existait déja

des forages produisant de l'eau depuis au moins un an (groupe "cas").

Les villages du groupe Il étaient Banonzolé, Massako, Sougoula, N'Tégelé.

Le choix des villages des groupes Il et |l a éteé fait selon la méthode de 'appariement
par rapport aux villages du groupe |.

Les crileres d'appariement étaient la taille du village, la distance par rapport a
Ouélessebougou et I'existence ou non d'un systéme de santé communazutaire et/ou
d'une école.

Une enquéte socio-anthropologique a été menée dans certaines familles des différents

groupes de I'étude.
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2-2- Nombre de sujets:

La prévalence du trachome étant estimée a 25%, un échantillon de 400 individus était
necessaire et suffisant pour permettre de révéler une variation de 10% avec un risque
alpha de 5%.
De ce fait le nombre d'enfants a examiner dans chaque groupe était fixé a 400 ou plus.
Les criteres d'inclusion portaient sur:

- age: tous les enfants de 0 a 9 ans revolus;

- sexe: les filles et les gargons;

- ethnie: toutes les ethnies présentes dans le village.
Les criteres d'exclusion:

Les enfants de passage dans le village ont été exclus de notre étude.

2-3- Recueil des données:

Premiere étape:

Sensibilisation des villageois. Cette étape était la plus importante. Nous avons pris
contact un a un avec les chefs et les conseillers dans tous les villages de notre étude.
lls ont été informés des objectifs du travail et du programme.

Cette étape a été un peu difficile puisqu'elle a coincidé avec la campagne de
sensibilisation des partis politiques.

Deuxieme étape:

Recensement des enfants de moins de 10 ans, par village et par famille. Le lien de
parenté par rapport au chef de famille était noté ainsi que I'age et le sexe. Ces
renseignements étaient consignés dans un registre (un registre pour chaque village).
Troisieme étape:

Elle concernait I'examen des enfants.

Technique d'examen:

L'examen concernait les enfants de moins de 10 ans des deux sexes.

Pour le diagnostic du trachome, nous avons suivi la Codiffication Simplifite de lOMS
et appliqué la méthode suivante:

- Eversion des deux paupiéres supérieures.

- Examen a la lunette loupe de la conjonctive tarsale supérieure.
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- Codiffication selon les critéres suivants:

- Trachome folliculaire (TF): présence de 5 follicules ou plus sur la conjonctive
tarsienne supérieure.

- Trachome intense (Tl): épaississement prononcé de la conjonctive masquant
plus de la moitié des vaisseaux profonds du tarse.

- Cicatrice trachomateuse (TS): présence de cicatrice sur la conjonctive.
- Si une différence de codiffication touchait les deux d'un méme enfant, la codiffication
la plus grave était retenue.

2-4- Traitement des données:

lLes données de I'enquéte ont été saisies sur ordinateur PC et interprétées grace au

logiciel EPI INFO.

2-5- Analyse des données:

Dans un premier temps une étude cas/temoin a compare la situation du
trachome évolutif entre le groupe avec forages et les deux groupes sans forages.

Dans un deuxieme temps une étude prospective d'une durée d'un an a compare
I'évolution du trachome évolutif entre le groupe qui avait beneficié des forages au debut

de I'étude (groupe prospectif) et le groupe sans forages.

3-ORGANISATION DE L'ENQUETE:

L'enquéte a été menée en 5 phases:

Phase 1: examen au temps TO du groupe | (prospectif) avant la mise en service des
forages.

Phase 2: examen au temps T0 du groupe Il (groupe temoin).

Phase 3: examen du groupe Il (cas)

Phase 4:examen du groupe | a T=1an

Phase 5:examen du groupe |l & T=1an
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RESULTATS

RESULTATS ETUDE CAS /TEMOIN

RESULTATS GLOBAUX

A/ VILLAGES AVEC FORAGES (Groupe CAS)

Le groupe cas est formé des villages du groupe Ill, ou les forages existent depuis plus

de 5 ans.

1°) Répartition des éffectifs du groupe cas

Tableau n°1:

- Répartition de I'échantillon en fonction des villages avec forages

Villages Effectif d'enfants <10 ans %
Bananzole 189 35,6
Massako 88 16,6
Sougoula 127 23,9
Teguele 127 23,9
Total 531 100
Tableau n°2: Villages avec forages
Répartition de I'échantillon en fonction du sexe
\{ S Ssexe Effectif d'enfants <10 ans %]
; Masculii: 67 50,3 ’
Feminin Gt 497
Total )3 100 |

Le sexe-ratio était proche de 1.
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Tableau n °3: Villages avec forages

-Répartition de I'échantillon en fonction de I'age.

Age Effectif d'enfants <10 ans %
0 32 6
1 59 11,1
2 45 8,5
3 79 14,9
4 66 12,4
5 62 11,7
6 38 7,1
7 56 10,5
8 57 18,8
9 37 7

Total 531 100
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2° Répartition du trachome évolutif (TF/TI)

Tableau n°4:

-Répartition du trachome évolutif (TF/TI) en fonction des villages sans

forages
Villages Effectif d'enfants <10ans Nbre d'enfants TF+ %
Bananzole 189 24 12,7
Massako 88 12 13,6
Sougoula 127 35 27,6
Téguelé 127 18 14,2
Total 531 89 16,8

X?*=14,8 p=0,003

ddl =3

Parmi les 4 villages, Sougoula avait la plus forte prévalence de trachome
évolutif .
Tableau n°5: villages avec forages

-Répartition du trachome évolutif (TF/TI) en fonction du sexe.

Sexe Effectif d'enfants <10 ans Nbre d'enfants %
TF+
Masculin 267 52 195
Féeminin 264 37 14
Total S B 289 1168
X*=2,46 p=0,11

Le sexe masculin était plus atteint. La différence n'était pas statistiquement

significative.
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Tableau n°6: Villages avec forages

Répartition du trachome évolutif (TF/T!) en fonction de I'dge

Age Effectif d'enfants <10 ans Nbre d'enfants TF+ %

0-1an 32 0 0
1 59 7 1,9
2 45 10 22,2
3 79 16 20,3
4 66 14 21,2
5 62 11 17,7
6 38 8 21,1
7 56 10 17,9
8 57 7 12,3
9 37 6 16,2

Total 531 89 16,8

Les enfants de 2 a 7 ans étaient les plus concernés par le trachome évolutif.
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3° Répartition du trachome inflammatoire (TI)

Tableau n°7:

-Répartition du trachome inflammatoire (T1) en fonction des villages avec

forages
Villages Effectif d'enfants <10 ans Nbre d'enfants %
Ti+
Bananzole 189 4 2.1
Massako 88 0 0
Sougoula 127 8 6,3
Teguelée 127 3 24
Total 531 15 2,8
X?=0,59 p=0,03
ddl=3

Parmi le 4 villages, Sougoula avait significativement la plus forte prévalence

de trachome inflammatoire.

Tableau n°8: Villages avec forages

-Répartition du trachome inflammatoire (Tl) en fonction du sexe.

sexe Effectif d'enfants <10 ans Nbre d' enfants TI+ %
Masculin 267 7 2,6
Féminin 264 8 3
| Total 531 15 - 2.8
¥-=0,08 n=0,78

! o irachome infiaimiaatoire (Tl ciait Cgalement repari entoe fe 7w sexes.
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Tableau n°9 Villages avec forages

-Répartition du trachome inflammatoire (Tl) en fonction de I'dge

Age Effectif d'enfants <10 ans Nbre d'enfants T+
%
0-1 an 32 0 0
1 59 0 0
2 45 2 44
3 79 2 2,5
4 66 4 6,1
5 62 0 0
6 38 1 2,6
7 56 5 8,9
8 57 1 1,8
9 37 0 0
Total 531 15 2.8
X?=14,16 p=0,07

dd|=8
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4° Répartition du trachome cicatriciel (TS)

Tableau n°10:

-Répartition du trachome cicatriciel (TS) en fonction des villages avec forages

Village Effectif d'enfants <10 ans Nbre d'enfants TS+ %
Bananzole 189 0 0
Massako 88 1 1.1
Sougoula 127 3 24
Teguelé 127 2 1,6
Total 531 6 1,1
=411 p=0,24
ddi=3

Il n'existait pas de difference statistiquement significative dans la répartition

du trachome cicatriciel parmi les 4 villages.

Tableau n°11: Villages avec forages

-Répartition du trachome cicatriciel (TS) en fonction du sexe

Effectif d'enfants <10ans Nbre d'enfants TS+
Sexe ~
Mascu!in 267 o L
_Femiea 264 3
Loy S DO 2 AT AR A
X*=0,16 p=0,70

Egale repartition du trachome cicatriciel en fonction du sexe
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Tableau n°12 Villages avec forages

Répartition du trachome cicatriciel (TS) en fonction de I'dge

Age Effectifs d'enfants <10 ans Nbre d'enfants TS+ %
0a1tan 32 0 0
1 59 0 0
2 45 0 0
3 79 0 0
4 66 1 0,9_—
5 62 1 0,8
6 38 1 1
7 56 5 43
8 57 2 1,7
9 37 6 54
Total 531 16 1,5

La prévalence du trachome cicatriciel augmentait avec |'age.
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6° Répartition des conjonctivites.

Tableau n°13:

-Répartition conjonctivites en fonction des villages avec forages

Effectif d'enfants <10ans Nbre d'enfants
village conjonctivite + %
Bananzole 189 11 5,8
Massako 88 1 1,1
Sougoula 127 16 12,6
Teguele 127 14 11
Total 531 42 7,9
X?=12,20 p=0,007

ddl=3

Il existait de fagon significative un plus grand nombre de conjonctivites a
Sougoula. Cette tendance pourrait expliquer le grand nombre de TF/TI dans ce
méme village.

Tableau n°14: Villages avec forages

-Répartition conjonctivites en fonction du sexe

Sexe Effectif d'enfants <10 Nbre d'enfants
ans conjonctivite + %
Masculin 267 20 7.5
Féminin 264 22 8,3
Total | 531 B 42 7.9
X%*=0,04 p=0,84

i“arle réparfitic - des conjoncti ez entre les deur sexes.
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Tableau n°15: Villages avec forages

-Répartition conjonctivite en fonction de I'age

Age Nbre d'enfants <10 ans Nbre d'enfants
conjonctivite + %
0a1an 32 8 25
1 59 9 15,3
2 45 5 11,1
3 79 10 12,7
4 66 4 6,1
5 62 2 3,2
6 38 2 53
7 56 2 3,6
8 57 0 0
9 37 0 0
Total 531 42 7.9
X2=32,78 p< 10-4
ddl =8

La prévalence de la conjonctivite diminuait de fagon significative avec lI'age.
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B/ VILLAGES SANS FORAGES (GROUPE TEMOIN)

1°) Effectifs du groupe temoin.

Tableau n°16:
-Répartition de I'échantillon en fonction des villages sans forages

Village Effectif d'enfants <10ans %
BAGAYOKOBOUGOU 166 16
DIERRA 70 6,8
FEREKOROBA 281 27,1
KABAN 149 14,4
MOUSSADIEBOUGOU 84 8,1
SIKORO 107 10,3
SIRATOUMOU 72 6,9
ZIELABOUGOQOU 107 10,3
Total 1036 100
Tableau n°17: Villages sans forages
-Répartition de I'échantillon en fonction du sexe.
Effectif d'enfants <10 ans %
Sexe
Masculin 551 53,2
 Féminin ~ B 485 46,8
| total e 0 1 J%0
Peosoxe sati Cisi prochs de
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Tableau n°18: Villages sans forages

Repartition des enfants en fonction de I'age.

Age Effectif d'enfants <10 ans %
0atan 98 9,4
1 59 57
2 86 8,3
3 111 10,7
4 111 10,7
5 122 11,8
6 103 10
7 116 1.2
8 119 1.5
9 111 10,7
Tota! 1036 100
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VILLAGES SANS FORAGES

Repartition en fonction de l'age
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2°) Repartition du trachome évolutif (TF)

Tableau n°19:
- Répartition du trachome évolutif (TF) en fonction des villages sans forages

Village Effectifs d'enfants Nbre %
<10 ans d'enfants TF +
BAGAYOKOBOUGOU 166 36 21,7
DIERRA 70 17 17
FEREKOROBA 281 58 20,6
KABAN 149 42 28,2
MOUSSADIEBOUGOU 84 11 11
SIKORO 107 21 19,6
SIRATOUMOU 72 24 33,3
ZIELABOUGOU 107 15 14,
Total 1036 224 21,6
X*=17,58 p= 0,004
ddl =7

Parmi les 8 villages, Siratoumou presentait la plus forte prévalence du
trachome évolutif.

Tableau n°20: Villages sans forages:
Répartition du trachome évolutif (TF) en fonction du sexe:

Sexe Effectif d'enfants <10 ans Nbre d'enfants TF + %
Masculin 551 118 214
Feminin 485 106 21,9

Total 1036 224 21,6

X2=0,03 p=0,87

Répartition du trachome évolutif égale entre les deux sexes.
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Tableau n°21: Villages sans forages:
Répartition du trachome évolutif (TF) en fonction de I'age:

Age Effectif d'enfants <10 ans | Nbre d'enfants TF + %
0a1an 98 8 8,2
1 59 7 11,9
2 86 15 17,4

3 111 30 27
4 111 34 30,6
5 122 39 32
6 103 28 27,2
7 116 21 18,1
8 119 23 19,3

9 111 19 17,1
Total 1036 224 21,6
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3°) Répartition du trachome inflammatoire (TI)

Tableau n°22:

-Répartition du trachome inflammatoire (TI) en fonction des villages sans

forages
[Vilage " [ Effectif denfants < 10 ans | Nbre denfants T+ || % |
BAGAYOKOBOUGOU 166 1 06 ||
itDIERRA 70 2 2.9
|FEREKOROBA 281 5 18
KABAN 149 8 5.4
MOUSSADIEBOUGOU 84 3 3,6
SIKORO 107 4 3,7
SIRATOUMOU 72 2 2.8
ZIELABOUGOU 107 4 3,7
TOTAL | 1036 20 | 28
X*= 8,51 p= 0,29
ddi =7

Pas de différence significative dans la répartition du trachome inflammatoire
entre les differents villages

Tableau n°23: Villages sans forages

-Répartition du trachome inflammatoire (Tl) en fonction du sexe

2003

pﬁﬂ,f}

Sexe Effectif d'enfants <10 ans Nbre d'enfants Ti+ %

Masculin 551 17 3,1
LFéminin 486 1 12 2.5
L‘_-_l:_Ot_ai_.,.'?‘: T I e e T DT 1(]‘16"‘::___—__ iy ‘{ L‘ ,”-_..___........Z._.,,E).. AR P

[l n'existe pas de différence statistique dans la distribution du trachome
inflammatoire, selon le sexe.
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Tableau n°24: Villages sans forages

-Répartition du trachome inflammatoire (Tl) en fonction de I'age.

Age Effectif d'enfants <10 Nbre d'enfants Tl+ %
ans

0atan 98 1 1
1 59 0 0

2 86 1 1,2

3 111 2 1,8

4 111 4 3,6

5 122 6 4.9

6 103 7 6,8

7 116 2 1,7

8 119 3 2,7

9 111 3 2,7

Total 1036 29 2,8
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4°) Répartition du trachome cicatriciel (TS)

Tableau n°25

-Répartition du trachome cicatriciel (TS) en fonction des villages sans forages

Village Nbre d'enfants <10 ans | Nbre d'enfantsTS+ %
BAGAYOKOBOUGOU 166 5 3
DIERRA 70 0 0
FEREKOROBA 281 6 2,1
KABAN 149 2 1,3
MOUSSADIEBOUGOU 84 0 0
SIKORO 107 0 0
SIRATOUMOU 72 1 1,4
ZIELABOUGOU 107 2 1.9
Total 1036 16 1,5

X*=7,22 p= 0,40

ddi=7

Tableau n°26: Villages sans forages

-Répatrtition du trachome cicatriciel (TS) en fonction du sexe.

Effectif d'enfants < 10 ans Nbre d'enfants TS + %
Sexe
Masculin 551 8 R 1,5
remnn | 485 I
Yoo i 70

H

Euate renartition du trachome cicaliisiel en foncion du sexe.
¢ 1y
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Tableau n°27: Villages sans forages

Répartition du trachome cicatriciel (TS) en fonction de I'dge

Age Effectif d'enfants <10 Nbre d'enfants TS+ %
ans

0a1lan 98 0 0
1 59 0 0
2 86 0 0
3 111 0 0
4 111 1 0,9
5 122 1 0,8
6 103 1 1
7 116 5 43
8 119 2 1,7
9 111 6 5,4
Total 1036 16 1,5

Le trachome cicatriciel concernait les enfants les plus ageés.
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5°) Répartition des conjonctivites.

Tableau n°28:

-Répartition des conjonctivites en fonction des villages sans forages

Effectif d'enfants Nbre d'enfants %
Village <10 ans conjonctivite +
BAGAYOKOBOUGOU 166 23 13,9
DIERRA 70 6 8,6
FEREKOROBA 281 29 10,3
KABAN 149 12 8,1
MOUSSADIEBOUGOU 84 5 6
SIKORO 107 8 7,5
SIRATOUMOU 72 10 13,9
ZIELABOUGOU 107 1 0,9
Total 1036 94 9,1
X*=17,28 p=0,01
ddi =7
La répartition des conjonctivites était inégale selon les villages
Tableau n°29: Villages sans forages
-Répartition conjonctivites en fonction du sexe.
Sexe Effectif d'enfants <10 Nbre d'enfants atteints %
ans
Masculin 551 58 105
Férninin _._A485 U IS B
Total e 0036 I D
X*=2,6 p=0,10

Le sexe ratio était de 1,13 en faveur des gargons.



63

Tableau n°30: Villages sans forages

-Répartititon des conjonctivites en fonction de I'age.

r

Age Effectif d'enfants <10 ans Nbre d'enfants %
conjonctivite +
0a1an 98 18 18,4
1 59 10 16,9
2 86 16 18,6
3 111 12 10,8
4 111 9 8,1
5 122 11 9
6 103 5 4.9
7 116 5 4.3
8 119 5 42
9 111 3 3
Total 1036 94 9.1

Les enfants de la tranche d’'age 1-5 ans étaient plus atteints par les
conjonctivites.
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RESULTATS ANALYTIQUES
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A/ COMPARAISON VILLAGES CAS ET VILLAGES TEMOINS

- AU NIVEAU DE LA REPARTITION DES EFFECTIFS

Tableau n°31:

Forage -

Groupe Effectif d'enfants <10 ans %
Groupe cas 531 33,9
Forage +

Groupe temoin 1036 66,1

Le groupe temoin sans forages avait le double d'éffectif par rapport au grouge

cas avec forages. ll y avait donc deux temoins pour un cas

-AU NIVEAU DE LA REPARTITION EN FONCTION DU SEXE

Tableau n°32:

Groupe Masculin Feminin Total
Groupe cas 267 (50,3%) 264 (49,7%) 531
Forage +

Groupe temoin 551 (53,2%) 485 (46,8%) 1036
Forage -

OR= 1,12 (0,91-1,39)

X#=1,07

Pas do difl v
deux grou): =

p=0,3

v significative dans fa rép.

coffon on fonctioay de sexe cer b
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- AU NIVEAU DE LA REPARTITION EN FONCTION DE L'AGE

Tableau N°33:

Répartition en fonction de I'dge:

Age Villages avec % villages sans forages %
forages Nbre d'enfants
Nbre d'enfants
0a1an 32 6 98 9,4
1 59 11,1 59 57
2 45 8,5 86 8,3
3 79 14,9 111 10,7
4 66 12,4 111 10,7
5 62 11,7 122 11,8
6 38 7,1 103 10
7 56 10,5 116 11,2
8 53 18,8 119 11,5
9 31 7 111 10,7
Total 531 100 1036 100
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B/ COMPARAISON DE LA PREVALENCE DU TRACHOME

EVOLUTIF (TF) ENTRE GROUPE CAS ET GROUPE TEMOINS

Tableau n°34:

Groupe TF+ % IC
Groupe cas 89 16,8 13,7-20
Forage+

Groupe temoin 224 21 19-24
Forage-

OR=1,37 (1,04-1,81)
X*=4,89 p=0,02
La prévalence du trachome évolutif était plus élevée dans le groupe sans

forages que dans le groupe avec forages.Cette différence est statistiquement
significative.

C/ COMPARAISON DE LA PREVALENCE DU TRACHOME

INFLAMMATOIRE (T1) ENTRE GROUPE CAS ET GROUPE TEMOIN

Tableau n°35:

Groupe Tl+ % IC

Groupe cas 15 2,8 1.4-42

Forage+

Groupe temoin 29 2.8 1,8-38
LForage -

OR=0,49 (0,51-1,96)
X?1,02 p=0,89

Pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes.
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D/ COMPARAISON DE LA PREVALENCE DU TRACHOME

CICATRICIEL (TS) ENTRE GROUPE CAS ET GROUPE TEMOIN

Tableau n°36:

Forage -

Groupe TS + % IC
Groupe cas 6 1,12 0,43-2,61
Forage +

Groupe temoin 16 1,5 0,8-2,3

OR=1,37 (0,50-3,94)
p=0,66

X?=0,19

Il n'existait pas de difference significative entre les deux groupes.

E/ COMPARAISON DE LA PREVALENCE DE LA CONJONCTIVITE

ENTRE GROUPE CAS ET GROUPE TEMOIN

Tableau n°37:

Groupe Conjonctivite + % IC
Groupe cas 42 7,9 5,6-10,2
Forage +
[

Groupe temoin 94 9 7,2-10,7
Forage -

OR=1,16 (0,78-1,73)

X7::0,46 p=0,49

Pas de différence statistiqueme. . significative entre les deux «:: supes.
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ANALYSE PAR STRATES

1°) ANALYSE PAR STRATES EN FONCTION DE L'AGE:

Tableau n°38:

Prévalence globale du trachome évolutif ( TF/TI ) en fonction de I'dge

Age Effectif d'enfants <10 ans | Nbre d'enfantsTF+ %
0a4ans 746 141 18,9
5agans 821 172 21

Total 1567 313 20

OR=0,88 (0,68-1,14)

La prévalence du trachome évolutif (TF/TI) etait independante de I'age.
Tableau n°39:

Prévalence globale du trachome inflammatoire (Tl )en fonction de I'dge

Age Effectif d'enfants <10 ans | Nbre d'enfants TI+ %
0a4ans 746 16 2
5a9ans 821 28 3

Total 1567 44 2,8

OR = 0,62 (0,32-1,20)
p=0,17
La prévalence du trachome inflammatoire (Tl) était independante de I'age.

Tableau n°40:
Prévalence du trachome cicatriciel (TS) en fonction de I'age

Age Effectif d'enfants <10 ans | Nbre d'enfants1S+ %
0adans 746 B 2 0,2
5a9ans o 821 | 20 2

_“—%;—h_ln ) 1567 ' 22 ‘ 1.4

OR =0,11 (0,02-0,48) p=0,003
Le trachome cicatriciel (TS) était significativement plus fréquent chez les
enfants les plus ages.




Tableau n°41:
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Prévalence globale de la conjonctivite en fonction de I'dge

Age Effectif d'enfants <10 ans Nbre de cas de %
conjonctivite+
0ad4ans 746 101 13,5
5a9ans 821 35 4
Total 1567 136 8,7

OR: 3,52 (2,32-5,34)

p <10

La conjonctivite était significativement plus fréquente chez les enfants les

plus jeunes.

2°) ANALYSE PAR STRATES EN FONCTION DU SEXE

Tableau n°42:
Prévalence globale du trachome évolutif (TF/TI) en fonction du sexe:

Sexe Effectif d'enfants <10 ans Nbre d'enfants TF+ %
Masculin 818 170 20,8
Féminin 749 143 191

Total 1567 313 2,7

OR: 1,11 (0,86-1,44) p=0,4
l.a prévalence du trachome évolutif était independante du sexe.
Tableau n°43:
Prévalence globale du trachome inflammatoire (TI) en fonction du sexe:
Sexe Effectif d'enfants <1C ans Nbre d'cnfants Tl+ %
Masculin 818 24 29
< minin 749 /20 o7
cial 1567 A4 2.8
OR: 1,10 (0,58-2,09) p=0,9

La prévalence du trachome inflammatoire était independante du sexe.



Tableau n°44:

Prévalence globale du trachome cicatriciel (TS) en fonction du sexe:
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Sexe Effectif d'enfants <10 ans | Nbre d'enfantsTS+ %
Masculin 818 11 1,3
Féminin 749 11 1,5

Total 1567 22 1,4

Odd: 0,91 (0,36-2,28) p=0,9

La prévalence du trachome cicatriciel était independante du sexe.
Tableau n°45:

Prévalence globale de la conjonctivite en fonction du sexe:

Sexe Effectifd'enfants <10 ans Nbre d'enfants %

conjonctivite+
Masculin 818 78 9,5
Féminin 749 58 7.7
Total 1567 136 8,6
OR: 1,26 (0,87-1,82) p=0,2

La prévalence de la conjonctivite était independante du sexe.

3°) ANALYSE PAR STRATES DU TRACHOME EN FONCTION

DE LA TAILLE DU VILLAGE

Grand village: supérieur a 130 enfants par village.
Petit village: inférieur a 130 enfants par village.

Tableau n°46:

Prévalence globale du trachome évolutif (TF/TI) en fonction de la taille du

village
Village Effectif d'enfants <10 ans Nbre d'enfantsti-+ %
Grand village 735 160 20
i Petit village 182 153 19,6
Lot 567 313 19,8
OR: 1,05 (0,82-1,36) p=0,7

La prévalence globale du trachome évolutif était independante de la taille du
village.



Tableau n°47:
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Prévalence globale du trachome intense (Tl) en fonction de Ia taille du village:

Villages Effectif d'enfants <10 ans | Nbre d'enfantsTI+ %

Grand village 785 18 2

Petit village 782 26 3

Total 1567 44 3
OR= 0,68 (0,36-1,30) p=0,3

La prévalence globale du trachome inflammatoire était independante de la

taille du village.

Tableau n°48:

Prévalence globale du trachome cicatriciel (TS) en fonction de la taille du

village:
Villages Effectif d'enfants <10 ans | Nbre d'enfantsTS+ | %
Grand village 785 13 2
Petit village 782 9 1
Total 1567 22 1
OR= 1,45 (0,58-3,69) p=0,5

La prévalence globale du trachome cicatriciel était independante de Ia taille

du village.

Tableau n°49:

Prévalence glohale de la conjonctivite en fonction de la taille du village:

Village

Effectif d'enfants <10 ans

Nbre d'enfants
Conjonctivite +

OR: 1,20 (0,83-1,74)

L~Gre*»r\f village 785 75
Petit viinge | 782 61
Tot” . 136

p=0,4

%

La prévalence globale de la conjonctivite était independante de la taille du

village.
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ANALYSE STRATIFIEE

ANALYSE STRATIFIEE DU TRACHOME EVOLUTIF EN FONCTION DU SEXE ET
DE L'EXISTENCE OU NON DE FORAGES

Tableau n°50:

Féminin TF+ TF-
Forage + 37 (17%) 227 (86%)
Forage - 106 (21,9%) 379 (78,1%)

OR: 0,58 (0,38-0,89)
226,31 p=0,01

Tableau n°51:

Masculin TF+ TF-
Forage + 52 (19,5%) 215 (80,5%)
Forage- 118 (21,4%) 433 (78,6%)

OR: 0,89 (0,61-1,30)
X2=0,30 p=0,6

ANALYSE STRATIFIEE DU TRACHOME EVOLUTIF (TF/Tl) EN FONCTION DE
L'AGE ET DE L'EXISTENCE OU NON DE FORAGES

Tableau n°52:

Age >5 ans TF + TF -
Forage + 7 (20%) 28 (80%)
Forage - 13 (17,6%) 61 (82,4%)

OR: 1,17 (0 37-3,61)
p=0,06

Tableau ns3:

Age <h . TF + L

Foraige + 82 (16,5%) baid (93 ,5%)
e e . . . ; - e
Forage - 211 (21,9%) !L?'t?.? (78, 1%)

OR: 0,70 (0,58-0,94) p=0,02
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ANALYSE STRATIFIEE DU TRACHOME EVOLUTIF (TF/Tl) EN FONCTION DE
LA TAILLE DU VILLAGE ET DE L'EXISTENCE OU NON DE FORAGES

Tableau n°54:

Grand village TF + TF -
Forage + 24 (13%) 165 (87%)
Forage - 136 (23%) 460 (77%)

OR=0,49 (0,30-0,80)

2=8,44 p=0,004
Tableau n°55:
Petit village TF + TF -
Forage + 65 (23%) 277 (77%)
Forage - 88 (20%) 352 (80%)
OR=0,94 (0,65-1,36)
X?=0,07 p=0,8

ANALYSE STRATIFIEE DE LA CONJONCTIVITE EN FONCTION DU SEXE ET DE

L'EXISTENCE OU NON DE FORAGES

Tableau n°56:

Feminin Conjonctivite + Conjonctivite -

Forage + 22 (8,3%) 242 (91,7%)

Forage - 36 (7,4%) 449 (92,6%)
OR=1,13 (0,63-2,04)
X?=0,09 p=0,8
Tableai:» °57: e
P Mascu®. Co:inciivite - {Conjonctivééo :
P [, C e e m——— e e e [P
| Forage 20 {7,59%) 247 (92,5%)
Forage - 58 (10,5%) 493 (89,57%) 7

OR=0,69 (0,39-1,20)
X2=1,59

p=0,2
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ANALYSE STRATIFIEE DE LA CONJONCTIVITE EN FONCTION DE L'AGE ET
DE L'EXISTENCE OU NON DE FORAGES

Tableau n°58:

Age >5 ans Conjonctivite + Conjonctivite -
Forage + 1(2,9%) 34 (97,1%)
Forage - 3 (4,1%) 71 (95,9%)

OR=0,70 (0,03-7,98)
220,06 p=0,8

Tableau n°59:

Age <5 ans Conjonctivite + | Conjonctivite -
Forage + 41 (8,3%) 455 (91,7%)
Forage - 91 (9,5%) 871 (90,5%)

OR=0,8 (0,58-1,29)
X?=0,42 p=0,5

Resumé analyse stratifiée (10 tableaux)

OR brut: 0,77
OR M-H: 0,76 (0,66-0,87)
X2 M-H: 15,20 p<10-4

Quelque soit le sexe, I'dge, la taille du village, qu'il existe une conjonctivite
associée ou pas, il existait une différence significative dans la distribution du
trachome évolutif entre village avec eau et village sans eau.
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ETUDE PROSPECTIVE
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ETUDE PROSPECTIVE

le groupe | ou groupe prospectif etait constitué des villages o les forages avaient

été mis en place au debut de I'étude.

Le groupe Il ou groupe temoin était constitué des villages ou il n'y a pas eu de
forages tout au long de I'étude.

A/ RESULTATS GLOBAUX

1°) Situation a T=0: présentation des éffectifs pour le groupe | et le groupe II.

Tableau n°60:

-Repartition des éffectifs en fonction des groupes a T=0.

Village Groupe | Village Groupe 1l
FEREKOROBA 281 BAGAYOKOBOUGOU 166

KABAN 149 DIERRE 70

SIKORO 107 MOUSSADIEBOUGOU || 84
SIRATOUMOU 72 ZIELABOUGOU 107

Total 609 (58,8%) Total 427 (41,2%)

Tableau n°61:

-Repartition des deux groupes en fonction du sexe a T=0:

Sexe Masculin Feminin

Groupel 324 285

i orage+ | () B (46,8%)

(sroupell 2°7 200
. iorage- . (532%) L (46.8%)

Il existe une égale répartition des filles et des gargons dans les deux groupes.



Tableau n°62:

-Répartition dans les deux groupes en fonction de I'dge a T=0
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AGE Effectifs % Effectifs %
Groupe | Groupe I
Forage + Forage -
0a1lan 58 9,5 40 9,3
1 42 6,9 17 4
2 61 10 25 5,8
3 73 12 38 8,9
4 69 11,3 42 9,8
5 63 10,3 59 13,8
6 53 8,7 50 1,7
7 68 11,2 48 11,2
8 63 10,3 56 13,1
9 59 9,7 52 12,2




79

X GROUPES a 1T=0

S
4

PARTITION DES DE

5
4

RE

e

'~
‘
<

sclon 1

1 I*‘
X1

A

Groupe Il forage

13

] . .
! Groupe 1 forage +

prospeelive

Fiude




Tableau n°63:
-Répartition du trachome évolutif (TF) dans les deux groupes a T=0
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Groupe Effectif d'endans Nbre d'enfants | % IC
<10 ans TF+
Goupe | 609 145 24 21,5-28,4
Groupe Il | 427 79 18,5 14,8-22,1
OR=1,38 (1-1,89)
X*=3,87 p=0,05

Au debut de la période d'étude la situation du trachome évolutif était
statistiquement plus défavorable dans le groupe des villages ou les forages
ont été creusés.

Tableau n°64:
Répartition du trachome inflammatoire (T1) dans les deux groupes a T=0

Groupe T+ % IC
Groupe | 19 3,1 1,72-4,47
Forage +
Groupe |l 10 2,3 1,03-4,25
Forage -

OR=1,34 (0,59-3,13)
X*=0,31 p=0,6
Pas de différence significative entre les deux groupes.

Tableau n°65:
-Répartition du trachome cicatriciel (TS) dans les deux groupes a T=0.

Groupe TS+ % IC
Groupe | 9 1,2 0,46-2.,40
Forage +
Gro:pe il 7 0,9 (3,27-2 57
Forage - |

OR= 0,40 (0,30-2,70}
X*=0,00 p=0,26
Pas de différence significative entre les deux groupes.



Tableau n°66:
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-Repartition des conjonctivites dans les deux groupes a T=0.

groupe conjonctivite+ % IC
Groupel 59 10 7,61-12.4
Forage+
Groupell 35 8,2 5,6-10,8
Forage-

OR= 1,20 (0,76-1,91)
X2=0,51 p=0,5

Pas de différence significative entre les deux groupes a T=0.

2°) Situation un an apres le debut du suivi (T=1): présentation des éffectifs

pour le groupe | et groupe Il

Tableau n°67:

-Répartition des Effectifs des deux groupes a T=1 an

Village Groupe | Village Groupe I
Forage + Forage -
FEREKOROBA 227 BAGAYOKOBOUGOU 154
KABAN 159 DIERRA 116
SIKORO 107 MOUSSADIEBOUGOU 75
SIRATOUMOU 71 e
Total 564 (62,1%) ”«54’) f37’9%)

Le vitlage de Zielabovgot
traiteir~nt anti-tracho::s

ERREY SO o T o

vi: dans le protocnie.

ra été exclu de 'étude car il av.-it béneficic d'un




Tableau n°68:
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-Répartition des éffectifs des deux groupes selon le sexe a T=1 an.

Groupe Masculin Feminin
Groupe | 297 (52,5%) 267 (47,3%)
Forage +
Groupe | 190 (55,1%) 155 (44,9%)
Forage -

*=0,41 p=0,5

Pas de différence significative dans la répartition selon le sexe dans les deux

groupes a T=1 an.

Tableau n°69:

-Répartition des éffectifs des deux groupes en fonction de I'dge a T=1 an

Age Effectifs % Effectifs %
Groupe | Groupe |l
forage + forage -
0a1lan 81 14,3 36 10,4
1 48 8,5 13 3,8
2 53 9,4 27 7.8
3 72 12,8 31 9
4 66 11,7 31 9
5 51 9 48 13,9
6 54 9,6 36 10,4
7 48 W 8.5 44 »/!,’2,7
8 51 9 38 o 1‘1»%—_“
T U 40 .7,’| 419 | 19
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Tableau n°70:

-Répartition du trachome évolutif (TF) dans les deux groupes aT=1.

Groupe TF + % IC
Groupel 113 20 16,7-23,3
Forage+
Groupell 99 28,7 23,9-33.4
Forage-

X2=8,50 p=0,003

Il existait une différence statistiquement significative entre les résultats du
trachome évolutif dans les deux groupes a T=1 an.

Tableau n°71:

-Répartition du trachome inflammatoire (Tl) dans les deux groupes a T=1 an.

Groupe Tl + % IC
Groupe | 9 1,6 0,68-2,84
Forage +
Groupe |l 28 8,6 5,74-12,45
Forage -

X2=21,67 p <10 -4

Il existait une difféerence statistiquement significative dans la répartition du
trachome inflamm-=~toire entre les deux groupes a T=1 an.



Tableau n°72:

Répartition du trachome cicatriciel (TS) entre les deux groupes a T=1 an.

Groupe TS+ % IC
Groupe | 7 1,2 0,46-2,40
Forage +
Groupe |l 6 1,7 0,53-3,8
Forage -

X=0,11 p=0,75

Pas de différence significative entre les deux groupes a T=1 an.
Tableau n°73:

Répartition des conjonctives dans les deux groupes a T=1 an:

Groupe Conjonctivite+ % IC
Groupe | 64 11,3 8,6-13,9
Forage +
Groupe |l 40 11,6 8,2-14.9
Forage -

X?*= 0,00 p= 0,99

Pas de différence statistiquement significative dans les deux groupes a T=1

an.
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B/ RESULTATS ANALYTIQUES

1°) ENQUETE TRANSVERSALE A DEUX PASSAGES

Tableau n°74:

COM PARAISON DES RESULTATS DES DEUX GROUPES A T=0

Groupe | Groupe HI Signification
Forage + Forage -
N=609 N=427
TF 24% 18,5% X*=3,87 p=0,05
Tl 3,1% 2,3% X?=0,31 p=0,6
TS 1,2% 0,9% X?=0,00 p=1
Conj 10% 8,2% X?=0,51 p=0,5

Dans le groupe des villages ou les forages ont été creusés, il y avait au debut

de I'etude, une plus grande prévalence de trachome évolutif.

Tableau n°75:

COMPARAISON DES RESULTATS DES DEUX GROUPES A T=1 an

Un an apres le debut du suivi il y avait statistiquement moins de trachome
évoltutif (TF et Tl) dans les villages avec forages.

Groupe | Groupe | Signification
Forage + Forage -
N=427 N=345
TF 19,5% 28,7% X?=8,50 p=0,003
Tl 1,6% 8,1% X*=21,67 p<10-4
15 1,2% 1,7% X*=0,11 p=0,7
11.3% 2% X")V':O,OO ISR ‘




Tableau n°76:
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EVOLUTION DES EFFECTIFS DES DEUX GROUPES ENTRE T=0 ET T=1 an

Groupe Effectifs T=0 Effectifs T=1 Variation des
effectifs
Groupe | 609 564 45 (7,4%)
Forage +
Groupe |l 427 345 82 (19,2%)
Forage -

Dans le groupe | forage + il y avait donc une variation des éffectifs de 7,4%.
Dans le groupe |l forage - la variation des éffectifs était de 19,2%.
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EVOLUTION EFFECTIFS ENTRE T=0 ol T=1

00 609

B Groupe | [orapge + . Groupe Il forage

Flude transversale a deax temps
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Tableau n°77:

EVOLUTION DES RESULTATS ENTRE T=0 ET T=1 an.

Groupe T=0 T=1 Signification
TF Groupe 24% 19,5% =222
Forage + p=0,13
Groupe 18,5% 28,7% X*=10,61
Forage - p=0,001
TI Groupe 3,1% 1,6% X?*=2,30
Forage + p=0,1
Groupe 2,3% 8,1% X?*=12,39
Forage - p=0,0004
TS Groupe 1,2% 1,2% X*=0,01
Forage + p=0,9
Groupe 0,3% 1,7% X*=0,03
Forage - p=0,9
Conj Groupe 10% 11,3% X?=0,69
Forage + p=04
Groupe 8,2% 12% X?=2,14
Forage - p=0,1

Dans le groupe forage + il n'existait une diminution non significative de la
prévalence du trachome évolutif (TF et Tl) entre T=0 et T=1 an.

Dans le groupe forage - il existait une différence statistiquement significative
dans les resultats du trachome évolutif (TF et Tl) entre T=0 et T=1 an,
montrant une nette aggravation de celui-ci.



2° ETUDE PROSPECTIVE

Tableau 78:
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Nombre d'enfants suivis entre T=0 et T=1 an dans les deux groupes.

Effectifs T=0 Effectifs T=1 Perdus de vue
Groupe | 609 484 125 (20,5%)
Forage+
Groupe I 427 217 210 (49%)
Forage -

Dans le groupe | forage +, 20,5% des enfants ont été perdus de vue entre les
deux passages. Dans le groupe il forage -, 49% des enfants ont été perdus de
vue entre les deux passages. Ce pourcentage important était la conséquence
de I'élimination de I'étude du village de Ziélabougou

Tableau n° 79:

TAUX D'INCIDENCE ANNUEL DU TRACHOME:

Groupe Nombre Nombre de % iC
d'enfants nouveaux
revus cas
groupel 484 40 8 5,8-10,7
Forage +
Groupell 217 31 14 9,6-189
Forage -

RR=0,58 (0,37-0,90)
X?=4.21 p=0,04

le taux d'incidence était deux fois plus faible danz e groupel ot tas forages
existent. Cette difiérence était sintistiquement si-;nificative.
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Tableau n°80:

TAUX DE GUERISON ANNUEL DU TRACHOME:

Groupe Nombre Nombre % IC
d'enfants d'enfants
revus guéris
Groupel 484 58 12 9,1-14,9
Forage +
Groupell 247 10 4.6 2,07-8,4
Forage -
RR=2,60 (1,36-4,99)
X*=8,48 p=0,003

Le taux de guérison était pratiquement trois fois plus important dans le
groupel avec forage et cette différence était statistiquement significative.
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APPROCHE
SOCIO-
ANTHROPOLOGIQUE
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RESULTAT DE LENQUETE SOCIO-ANTHROPOLOGIQUE

DESCRIPTION DE L'ECHANTILLON:

Cette étude a été réalisée dans 12 villages de l'arrondissement de Ouélessebougou
(MALI) conjointement a I'étude cas/temoin évaluant I'impact de 'approvisionnement
par l'eau des forages sur la maladie trachomateuse.

Nous avons choisi, au hasard 64 familles sans enfants trachomateux et 64 familles

qui comportaient au moins un enfant trachomateux. (Durant 'enquéte deux familles
avec au moin un enfant trachomateux s'étaient déplacées dans un autre village de

I'arrondissement).

I/ ACCES AU POINT D'EAU:

Nous avons assayé d'évaluer I'acces a la source d'approvisionnement, en termes de

distance et de saisonnalité.

A) DISTANCE AU POINT D'EAU:
Tableau n°81:

Distance de la source d'approvisionnement:

Distance Nbre de familles % IC
Dans la cour 87 69 61—77
A l'exterieur 39 31 7 ?3“3’9
Total | 126 100

Les sources d'appre sionnement en 3y sont proches. Il s'agit génd alement

do orite tradiffona s




Tableau n°82:
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Répartition du trachome en fonction de la distance a la source

d'approvisionnement:

Distance eau Eau dans la IC Eau a IC
cour I'exterieur

Trachome + 42 (48,3%) 38-58,8 22 (55,3%) 39,5-61

Trachome - 45 (51,7%) 42-62,2 17 (44,7%) 29-60,5

OR=0,72 (0,31-1,65)

Dans le groupe des familles trachomateuses la majorité des familles ne

dispose pas de I'eau dans la cour, alors que dans les familles non

trachomateuses la majorité possede de I'eau dans sa cour.

La différence n'est pas significative.

B/ VARIATION SAISONNIERE DE LA DISPONIBILITE EN EAU:

Tableau 83;
Variation Nbre de families % IC
saisonniere
Oul 106 84 1 77,7-90,4
NON 20 15,9 9,51-22,3

La variation saisonniére «::t un phénomene important paur [a disponibiii'c: en

eau. Notre étude montrzit ¢ ue 84,1% de« familles connaissaient ce pr: b ine.

Pendoind v saison sécha ' pénurie d'rzu s'accentic nnisque les puii-

traditionne:s se tarisso it
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Il QUANTITE D'EAU UTILISE PAR JOUR ET PAR FAMILLE:

Tableau 84:

Quantité d'eau utilisée par jour par les enfants d'une méme famille:

Quantité d'eau utilisée Nbre de familles % IC
Moins de 200 litres 104 82,5 75,8-89
Plus de 200 litres 22 17,5 10,8-24 1

Dans la majorité des familles la quantité d'eau utilisée par jour par les enfants

est inférieure a 200 litres.

Tableau 85:

-Répartition du trachome en fonction de la quantité d'eau utilisé par jour par

les enfants.

Trachome + IC Trachome - | IC
Moins de 200 26 (55,3%) 41-69,5 21 (44,7%) | 30,4-59
litres
Plus de 200 38 (48,1%) 39-58 41 (51,9%) | 42,6-60
litres

OR=1,34 (0,61-2,94)
Dans les famille avec trachome la quantité d'eau utilisé par jour par les
efnfants est sensibilement inferieure & celle des familles sans {frachome, mais

lz différence n'est pas signifi: ztive.

HIP QUALIE D L'EAU:
Lo qualité de ‘'eau des forages st reconnue pu: toties les families. lais i'eau uirs
puils traditionnels plus accessible, car situee dans la cour de la coincession, est

considérée comme une eau de bonne qualité par la majorité des familles.




Tableau n°86:
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Appréciation de la qualité des puits traditionnels:

Qualité de I'eau du puits Nbre de familles % IC
traditionnel

Bonne 116 92 1 87,4-96,8
Mauvaise 10 6,3 2,6-115

Parmi les sources d'eau considérées comme mauvaises, on peut citer I'eau

staghante (t6ta), I'eau du marigot. Ces eaux sont considérées comme

ouvertes a l'air libre, et donc mal conservées.

IV/ NIVEAU SOCIO-ECONOMIQUE DE LA FAMILLE:

A/ HYGIENE CORPORELLE
Tableau 87:
Aspect du visage des enfants par famille:
Aspect du visage | Nbre de familles % iC
Sales 106 84,1 77,6-90 .4
Propres 20 15,9 95-22.3
Tableau 88:
Aspect du visage des enfants en fonction du trachome:
Trachome + IC Trachome - IC
Visages sales 56 (87,5%) 81,1-92 9 50 (80,5%) 73-87
visages propres 8 (12,5%) 6,3-17,7 12 (19,5%) 12,2-25,8
Total | 64 62 7
OR=1,68 (0,58-4,94}
Chez fes enfants le t -vige du visag~ fait particuliererent defeut - o -
majorite des famille. i3ans les familiz avec trachom: -oi'e fendar . i plus

rranitoste, 87% conire 8M%, mais la Jifforence n'es!

signiiicative.
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Tableau 89:

Aspect vestimentaire des enfants par famille:

Aspect des Nbre de famille % IC
vétements

Sales 118 93,7 89,5-88
Propres 8 6,7 3-12

Tableau n°90:

Aspect vestimentaire des enfants en fonction du trachome:

Trachome + IC Trachome - IC
Vétements sales 60 (94%) 89,9-98,1 58 (94%) 89,9-98,1
Vétements propres | 4 (6%) 4 (6%)

OR=1,03 (0,20-5,2)
Dans les différentes familles ( 94% ) la majorité des enfants ont des vétements

sales.

B/ NIVEAU DE L'HABITAT: (HYGIENE DE L'ENVIRONNEMENT)

Tableau 91:

aspect exterieur de la maison

Aspect exterieur Nbre: de familles | % ) IC
Propre 48 881 1 296465
Délabré 78 : 61,9 l 53.4-70.




Tableau 92:

Aspect de la cour:
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Aspect cour Nbre de familles % IC
Sale 84 66,7 58,4-74,9
Propre 42 33,3 25-41
L'hygiéne de I'habitat est en générale médiocre.
Tableau 93:
existence d'un systéme d'assainissement:
Systéeme d'assainissement Nbre de famille % IC
Oul 22 15,9 9,5-22,2
NON 104 81 74-88

Le systéme d'assainissement des eaux usées quand il existe est constitué en

majorité par des puisards.

Tableau 94:

Répartition du trachome en fonction de l'aspect extérieur de la maison.

01'=1,20 ( (0,5 - 7,64)

i n'existe pau tfz différence s:gniticative.

Trachome + IC Trachome- IC
Maison délabrée 41 (64%) 55,6-72 4 37(59,6%) 50,4-67,6
Maison propre 23 (36%) 27,6-44 4 25(40,4%) 31,4-48,6
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Tableau n°95:

Répartition du trachome en fonction de I'aspect de la cour:

Trachome + IC Trachome - IC
Cour sale 47 (56%) 45,3-66,6 37 (44%) 33,3-54 5
Cour propre 17 (40,5%) 25,5-55 25 (59,5%) 44 5-74 3

OR=1,87 (0,83-4,25)
Dans les familles avec trachome I'aspect de la cour apparait nettement plus
sale, que dans les familles sans trachome, (56% contre 44%) mais la

différence n'est pas significative.

L'hygiéne du milieu fait défaut en général. Les cours des concessions sont sales
dans la plupart des villages.

Dans la plupart des cas il n'existe aucun systeme d'enlevement des ordures. ||
arrive que les ordures soient déposées dans un angle de la cour, ol misest devant
la porte de la concession.

La cour sert aussi a entreposer des produits de cueillette ou leur résidu. C'est le cas
des noix de karité.

La cour reste un espace ouvert par lequel passent les animaux. L'eau des WC
traverse la cour dans certains villages et dans la plupart des villages on peut
observer des eaux stagnantes dans la cour ou des recipients contenant des eaux
sales. Ce qui augmente la présence des mouches et des moustiques.

De tout ce qui precede il apparait que les habitants des villages enquétés ne
prennent pas soin de leur environnement familial, ce qui constitue un facteur de
risque pour la propagation de certaines maladies telles que les gastrites, le
paludisme et le trachome.

Les latrines qui existerit ne sont pas entretenues. Elles sont en trés mauvais état et
ne bénéficient d'aucun systéme d'écoulement des eaux usées qui parfois viennent
sisaner dans la cour e deriére les maisons. On comprend dans cetie siiustion la

pla- nicnde fréquence des maladies li¢es a l'utilisation «e I'eau sale.
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C/ QUVERTURE SUR L'EXTERIEUR:

Tableau 96:
la possession d'une radio:
Possession radio | Nbre de familles % IC
Oul 106 84,1 77,7-90,4
NON 16 12,7 6,8-18,5

Les familles dans I'ensemble disposent d'une radio. Ainsi elles peuvent avoir

acces aux informations sanitaires en langue Bambara.

Tableau 97:

Possession d'un vélo
Possession du velo Nbre de familles % IC
Oul 112 88.9 83,4-94 4
NON 13 10,3 5-15,6

La plupart des familles possedent un velo. C’'est le moyen de déplacement le

plus utilisé. A cet egard il ne constitue pas un signe distinctif du niveau

socio-économique des familles.

Tableau 98:

QOuverture sur 'extérieur et trachome:
Radio Trachome + IC trachome - IC
Radio + 57 (89%) 83,5-94,5 50 (81%) 14,2-87,8
Radio - 7 (11%) 5,5-16,5 12 (19%) 12,2-25,8
Velo Trachome + IC Trachome - IC
Velo + 56 (87,5%) 81,1-92,9 56 (90%) 84,8-95,2
Velo - 8 (12,5%) 6,3-17,7 a 6 (10%) Lll,8—15,%m“_”

OR= 1,95 (0,6%.-5,02)

©as de différ: ¢ significal
La radio il velo, deux moyans d'ouverture .o+ flextérieur

jouer de role dans I'évolution de la maladie tfrachumateuse.

OR=0,7% (0 21-2,59)

« entre les deux groupss.

soonslent po .




Tableau 99:

Scolarisation des enfants:
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Scolarisation Nbre de familles % @
oul 76,00 60,00 50,9-68
NON 50,00 40,00 30-47

Dans la majorité des familles il y a au moins un enfant scolarisé. Parmi les

enfants scolarisés il y a certains qui vont dans les écoles coraniques.

Tableau 100:

Scolarisation des enfants et trachome:

Scolarisation Trachome + IC Trachome - IC
Scolarisation + 38 (59%) 37 (60%)
Scolarisation - 26 (41%) 37-65 25 (40%)

OR=0,99 (0,46-2,14)

Pas de différence significative entre enfant trachomateux et non

trachomateux.

E/ LES MALADIES ET LES MOYENS DE RECOURS

Les maladies les plus fréquentes chez les enfants sont les épisodes frébriles, que
I'on associe le plus sonvent au paludisme (soumaya) , les douleurs gastriques, les

dermatoses prurigineuses et les maladies oculaires.



Tableau 101:

les recours en cas de maladie:
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Recours Nbre de famille % IC
Médecine traditionnelle 42 33,3 25-415
Médecine moderne 51 40,5 31,9-49
Médecine traditionnelle et 28 22,2 14,9-29,5
Médecine moderne

Sans reponses 3] 4

La médecine traditionnelle tient toujours une grande place en milieu rural,

mais la médecine moderne avec ses thérapeutiques éfficaces, quand elles

sont disponibles (antibiotiques, nivaquine, antalgiques), est appréciée par la

population.
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UTILUSATION DE LA TETRACYCLINE PAR VOIE ORALE:

L'utilisation de la tétracycline par voie orale est fréquente dans ce milieu rural. La
tétracycline per os disponible sur les marchés, vendue a l'unité, et généralement
utilisée en cas d'infection urinaire, de diarrhée, dans le traitement des plaies et pour

les maladies oculaires.

Tableau 102:

Utilisation de la tétracycline per os au niveau des familles par les enfants:

Utilisation de Nbre de famille % IC
tétracycline

Oul 41 32,5 24,3-40,6
NON 61 48,4 39,6-57,1
Sans reponse 24 19 12,1-25,8

L'utilisation de la tétracycline est donc assez fréquente dans les familles .La

tétracycline per os est: "le médicament qui peut tout faire".

Tableau 103:

utilisation de la tétracycline per os et trachome:

Tétracycline + } IC Tétracycline - | IC
Trachome + 16 (39%) 24-54 25 (61%) 46-76
Trachome - 32 (52,5%) 40-65 29 (47 ,5%) 35-60

OR=0,58 (0,24-1,40)

Dans les familles avec trachome on utilise moins de tétracycline per os par

rapport aux familles sans trachome, mais cette différence n'est pas

significative.
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VI PERCEPTION DE L'EAU DANS LA PENSEE POPULAIRE (ADAGES)
Les représentations de I'eau sont explicitées a partir de certains adages populaires.
1°) La perception de I'eau dans la pensée populaire montre que I'eau n'est
pas considérée comme un élément important dans I'hygiéne corporelle.
* L'eau n'a pas la possibilité de changer la nature d'un individu. C'est le cas de
l'adage suivant:
“Ji te maa je; ni ji tun be maa je kolonkonotori tun be larabu wolo".
Il signifie que I'eau ne rend pas propre, parceque si c'etait le cas les crapauds qui
vivent dans les puits seraient de race blanche.
De ce point de vue cet adage n'est pas un encouragement a |'utilisation de I'eau
pour I'hygiéne corporelle.
*La propreté est liée plus a la fortune qu'a l'utilisation de I'eau. Le satut social prime
donc sur I'hygiéne corporelle.
C'est le cas de |'adage suivant:
"/l be mogo je nafolo bi saniya".
Cet adage ne nie pas que |'eau puisse rendre propre mais il stipule que pour étre
propre, il faut disposer de la fortune.
* L'individu propre peut étre critiqué comme le souligne I'adage suivant:
"Ko-ka je ce ka ni genekala je mako te sa".
Il signifie que I'indivu propre est certainement beau mais que l'individu sale
n'a pas a avoir honte de son état.
Cet adage est aussi utilisé pour entretenir la rivalité entre coépouses:
Dans ce cas il signifie que si une femme a beau étre propre, elle ne peut empécher
son mari d'aller chez sa coépouse qui est sale et dont les jambes sont couvertes de
poussiéere.
* L'eau pour la boisson est considerée comme prioritaire par rapport a l'eau pour la
toilette.
Cela apparait dans I'adage.
"Ko liji be mogo je, nka minniji nogon te".
Il signifie que I'eau pour la boisson est beaucoup plus importante que 'eau pour se

laver.
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2°) Le trop grand recours a ['eau peut apparaitre comme nuisible. Cette
interpretation souligne certainement les dangers des exces, I'eau etant dans le pays
du sahel une denrée rare. Cette idée apparait a travers I'adage suivant:
"n‘a fora koji be jaba ne, K'i tunun ji la o ko te".
Cela signifie que si l'eau est utile a l'oignon, elle lui est nuisible au dela d'une
certaine quantite.

3°) La répartition de |'eau au niveau des familles obeit a des régles sociales.
Ceci est illustré par le lavage des mains lors des repas. Les premiers, c'est a dire
les plus agés, utilisent de I'eau propre. Ceux qui se lavent les derniers , c'est a dire
les enfants, utilisent donc de I'eau sale. Ceci est illustré par I'adage suivant:

"misi nemogo te ji duurulen min"
Il signifie que la vache qui boit en premier, ne boit pas I'eau trouble.
Si l'utilisation de I'eau confére certains statuts sociaux, il est dit que la non utilisation
de I'eau permet de quitter ces statuts.Cela apparait a travers I'adage:
"Ni sen-don-ji la tun be maa ke bozo ye, niy i sen bo a la ibe k'i yerema horon ye".
En effet I'adage dit qu'en mettant son pied dans l'eau on devient pécheur.On
retrouve sa liberté dés qu'on retire son pied de l'eau.
Ce qui apparait a travers cet adage ce que l'individu peut retrouver sa liberté en
renongant a l'eau.

4°) Si les préoccupations d'hygiéne ne sont pas centre de la pensée
populaire, la population a une bonne vision de I'environnement, et sait apprécier la
qualité des eaux disponibles. C'est le cas de |'adage suivant:
“fura be bin ji kan don min na a te toli o don".
Cet adage est le seul qui fait appel a une hygiéne de l'environnement et il sous
entend qu'on peut enlever une feuille de I'eau avant qu'elle ne pourisse, puisqu'elle
pourira certainement.

5°) L'eau est source de vie:
l.'eau joue un grand réle dans les activités économiques et domestiques. En effet
I'agriculture, seule moyen de subsistance dans les villages est essentiellement
pluviale.

L'eau sert de breuvage pour les animaux.
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L'eau entre également dans la construction des maisons.
Le manque d'eau motive souvent des déplacements des villages. Enfin l'eau est |la
source de toutes les activités ménagéres.
Ainsi la femme est considerée comme la plus grande utilisatrice d'eau comme cela
apparait a travers |'adage suivant:

"N'a bora ntori la, muso mako be ji la ni bee ye".
Cela signifie qu'a part le crapaud, la femme a des besoins en eau, superieurs aux
autres individus.

6°) L'eau outre son rdle indispensable a la vie de la communauté, tient une
grande place sur le plan culturel.
Les rites de fertilité, dans le but d'assurer une bonne pluviometrie, sont toujours
pratiqués.
C'est le cas aussi des rites de libation d'eau, qui ont pour objectif, d'instaurer la paix
entre les membres de la communauté.
L'eau peut étre utilisée dans certaines circonstances a des fins thérapeutiques.
Lorsqu'il y a un probléme d'accouchement, on l'utilise de fagon symbolique pour
faciliter son deroulement.

L'eau enfin est aussi utilisée dans les rituels religieux.
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L'objectif principal de notre étude était de mesurer I'impact de I'approvisionnement
en eau par les forages sur la prévalence et l'incidence de la maladie trachomateuse.

1°) ETUDE CAS/TEMOIN:

Dans le premier groupe de villages, groupe temoin, ou les ressources en eau sont
tres limitées (puits traditionnels), la prévalence du trachome évolutif était de 21,6%
(1C=19-24) chez les enfants de moins de dix ans.

Dans le deuxieme groupe de villages, groupe cas, ou il existait des forages depuis
plus de cing ans, la prévalence du trachome évolutif chez les enfants du méme age,
était de 16,8% (1.C=13,7-20).

Il existait donc une différence statistiquement significative entre les villages des
deux groupes, avec un risque reduit de 30% pour contracter un trachome évolutif
dans les villages avec forages. Cette tendance était confirmée par notre analyse
stratifiée, qui en éliminant les variables confondantes, a montré qu'il existait une
différence significative dans la distribution du trachome évolutif entre villages avec
forages et sans forages, quelque soit le sexe, I'age, la taille du village, I'existence ou
non de conjonctivites.

Notre étude s'oppose donc a celle effectuée en septembre 1986 en TANZANIE ou
I'on observait pas de différence dans la prévalence du trachome entre les villages
possédant ou non un point d'eau aménage.

Quoi qu'il en soit I'apport de I'eau en quantité suffisante par les forages ne suffit pas
pour faire baisser de fagon importante la maladie trachomateuse.

La quantité d'eau disponible n'est donc pas le seul facteur déterminant et c'est
vraisemblablement I'usage et I'utilisation de I'eau par les populations qui
conditionnent en fait la situation epidémiologique du trachome.

Enfin, comme le soulignait PROST et NEGREL (27 ), les etudes de prévalence ne
semblent pas étre un indicateur sensible pour mesurer I'impact de I'eau pour la
maladie trachomateuse. C'est pourquoi nous avons complété notre étude par une

étude prospective longitudinale.
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2°) ETUDE PROSPECTIVE:

L'évolution de la prevalence du trachome entre T=0 et T=1 an pour le groupe | avec
forages, a montré qu'il n'existait pas de différence significative dans les resultats.

Par contre dans le groupe Il sans forages, I'évolution de la prévalence du
trachome entre T=0 et T=1an a montré une augmentation statistiquement
significative.

Celle-ci allait de pair dans ce méme groupe avec une augmentation de la
prévalence du trachome inflammatoire TI.

Quoiqu'il en soit cette évolution de la prévalence a un an d'interval ne permet
pas de tirer des conclusions significatives.

Par contre les resultats du taux d'incidence et de guérison annuel du
trachome évolutif, apparaissaient plus interessants.

Dans le groupe prospectif avec forages, le taux d'incidence annuel du trachome
évolutif était de 8% (1C=5,8-10,7), alors que dans le groupe temoin sans forages, il
était de 14% (1C=9,6-18,3).

Ce taux d'incidence annuel était donc deux fois plus faible dans le groupe
prospectif ou les forages existaient.

De méme le taux annuel de guerison spontané était de 12% (1C=9,1-14,9)
dans le groupe avec forages, contre 4,6% (1C=9,1-14,9) dans le groupe sans
forages.

Ces resultats statistiquement significatifs montraient donc que le risque de
contracter la maladie trachomateuse avait diminué de moitié dans les villages ou les
forages avaient été réalisés.
lls encouragent donc la réalisation de nouveaux forages dans les zones rurales,

ceux-ci contribuant activement a la lutte contre la maladie trachomateuse.

3°) L'APROCHE SOCIO-ANTHROPOLOGIQUE:

Cette étude a porté sur 126 familles, reparties entre des villages ou les ressources
en eau étaient trés limitées et des villages ou les forages existaient depuis plus de
cing ans.

Cette étude avait pour but de mettre en évidence la place de |'eau dans la vie
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communautaire, et de montrer s'il existait des comportements différents vis a vis de
l'eau entre familles trachomateuses et familles non trachomateuses.

L'effet de I'eau a été evalué selon trois variables quantitatives: Une variable
caractérisant 'accessibilité a I'eau (distance, qualité, quantité), une variable semi-
quantifiable d'utilisation de I'eau (hygiéne individuelle), et un indicateur plus difficile a
cerner, e niveau socio-économique de la famille.

Il n‘existait pas de différence statistiquement significative dans les comportements
vis a vis de I'eau entre familles trachomateuses et non trachomateuses.

Mais au dela de la disparité des resultats, des tendances se dessinaient.
L'utilisation du puits traditionnel dans la cour est encore généralisé, mais il est
conditionné par des variations saisonnieres, qui modifient le comportement des
meéres vis a vis de |'utilisation de 'eau.

D'ou l'importance des forages quand les puits traditionnels se tarissent.

Sans étre déterminante la non disponibilité de I'eau a l'interieur de la maison est un
facteur favorisant pour le trachome.

Dans les familles avec trachome la quantité d'eau utilisee semble sensiblement
inferieur a celle des familles ot il n'y a pas de trachome.

L'hygiéne du visage et des vétements est tres médiocre.

L'assainissement en milieu rural est souvent absent. Les maisons avec un
environnement exterieur propre, auraient une moindre prévalence du trachome.

Le vélo et la radio, deux moyens d'ouverture sur l'exterieur, la scolarisation, ne
semble pas jouer de role actuellement dans I'évolution de la maladie
trachomateuse.

L'utilisation de la tétracycline, par voie orale est assez généralisée dans notre
échantillon. Dans les familles avec trachome la tétracycline est moins utilisée.

Cette constatation pourrait expliquer une certaine stabilité de la prévalence du
trachome en milieu rural, stabilité due a la large utilisation d'un antibiotique sensible
sur les chlamydiae, alors que les conditions socio-économiques demeurent
inchangees.

Dans la pensée populaire rurale 'eau source de vie, dont la repartition obéit a des

régles sociales, n'est pas considerée comme un élement primordial dans I'hygiene
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corporelle. La proprété est pergue comme étant davantage liée a la condition
sociale.

Cette etude montre donc que l'arrivée de I'eau des forages dans les villages doit
s'acompagner d'un programme d'éducation sanitaire bien congu et méthodiquement
dispensé, adapté aux connaissances socio-sanitaires existantes.

Ce programme visera a modifier les comportements sur le plan de I'hygiene, la
perception qu'ont les meres de familles sur la valeur de l'eau et insistera sur les

priorités qui devraient étre observées quand a la bonne utilisation de I'eau.
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CONCLUSION - RECOMMANDATIONS

Cette étude souligne que l'approvisionnement en eau durant toute I'année par les
forages, a une relation certaine sur la prévalence et l'incidence du trachome évolutif.
Le risque de contracter le trachome apparait deux fois moins important dans les
villages avec forages.

L'effort pour la réalisation de nouveaux forages dans les villages ruraux doit donc se
poursuivre.

Mais pour que cette action soit plus déterminante, il faut modifier les comportements
des populations rurales quant a l'utilisation de I'eau au niveau de I'hygiéne
individuelle et collective.

L'arrivée de I'eau des forages doit donc s'accompagner d'un programme d'éducation
sanitaire bien congu et méthodiquement dispensé.

Cette éducation sanitaire doit s'appuyer sur des segments déterminés de la
population.

- Sur les enseignants qui vont pouvoir sensibiliser les éleves du primaire,
catégorie particulierement exposeée.

- Sur les centres de santé maternelle et infantile, dans le cadre de discussion
de groupe avec les meres.

- Sur les auxiliaires de santé, qui doivent disposer de médicaments éfficaces,
leur permettant de traiter toutes les conjonctivites, qui font le lit du trachome.

En conséquence nos recommandations sont les suivantes:

La lutte contre le trachome doit occuper une place préponderante, dans le
Programme National de Prévention de la Cécité, dans la mesure ol elle necessite
que des moyens modestes et peu colteux.

Il est nécessaire d'établir une carte nationale des zones touchées par I'endémie
trachomateuse afin de determiner les axes prioritaires de lutte.

On doit veiller rigoureusement dans nos différents formations sanitaires au
dépistage précoce et au traitement approprié du trachome, d'ou la nécessité

d'appliquer les schemas thérapeutiques bien codifiés.
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L'étude de la maladie trachomateuse doit faire partie intégrante du programme des
étude médicales.
En conclusion toute action entreprise pour la lutte contre le trachome doit passer
par:

-le développpement des forages dans les villages ruraux.

-I'application des mesures d'hygiene individuelle et le developpement des
structures d'assainissement par I'éducation sanitaire.

-I'élevation du niveau de vie de |la population

Bref il faut un développement intégré.
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ANNEXE



QUESTIONNAIRE:

Groupe: (temoin =1; cas=2; prospectif=3)

Village: ()

Famille: ( )

Nom:

Prenom:

Sexe: (1= masculin; 2=féminin)
Age: ()

Liaison: (6=méme pére, méme mere; 4=petit fils, petite fille; 10=nicce, neveu; 12=autres)

TF: Y/N
TI: Y/N
TC: Y/N
Conj. Y/N
Autres:



QUESTIONNAIRE FAMILIAL

ACCES AU POINT D'’EAU

-Distance au point d'cau: ............

- Quantité d'eau utilisée par jour:........ (litre)
- Quantité d'eau utilisée par les enfants:....... (litre)
- Quantité d'eau utilisée par les adultes:....... (litre)

- [l y a t-1l des eaux que bvous ne buvez pas ?
- Pour quelles raisons ?
- Que faites-vous de ces eaux ?

- Qu'est ce qu'une bonne eau ?
- Qu'est ce qu'une mauvaise eau ?

NIVEAU SOCIO-ECONOMIQUE DE LA FAMILLE

- Aspect du visage des enfants
Sale: < >
Propre: < >

- Aspect vestimataire des enfants:
Sale: < >
Propre: < >

NIVEAU DI L'HABITAT:

- Aspect cxterieur
- Correct: < >
- Delabré < >

- Interieur de la cour
-Sale: < >
- Propre: < >



- Nombre de piéces habitées:

Menage
N° 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Nbre |A |E [A|E |A|E |A|E |A|E |A|E|[A]|E |A|E |A|E

- Existence d'un assainissement des eaux usés; < >
- Nature:
- Quverture sur l'extérieur:

- Possession d'une radio; < > Nbre:
- Possession d'un velo: < > Nbre

- Scolarisation des enfants (< >ans) : < >
- Nombre d'enfants a I'écoile: (.......... )
- Nombre d'enfants au Medersa: (.....)
- Nombre d'enfants Ecole coranique: (....)
- Les maladies survenues les 3 derniers mois.
- Qu'est ce que vous avez fait ?
- Quels sont les médicaments utilisés ? Tetracycline : ?

- Les maladies survenues les 6 derniers mois.

- Qu'est ce que vous avez fait ?
- Qucls sont les médicaments utilisés ? Tetracycline ?

Remarques Génerales:

- Les maladies fréquentes dans la famille:

- Maladies au moment de I'enquétes

- Maladies fréquentes chez les enfants:

- Maladics des enfants au moment de I'enquéte:
- Type de recours en cas de maladic des enfants:




NOM: BAGAYOKO PRENOM: Cheick Oumar

TITRE DE LA THESE:

IMPACT DE L'APPROVISIONNEMENT EN EAU SUR LA PREVALENCE ET
L'INCIDENCE DU TRACHOME EVOLUTIF DANS L'ARRONDISSEMENT DE
OUELESSEBOUGOU (MALI)

ANNEE: 1994-1995

VILLE de SOUTENANCE: BAMAKO

PAYS D'ORIGINE: MALI

LIEU de DEPOT: BIBLIOTHEQUE: Ecole Nationale de Médecine et de Pharmacie du Mali

SECTEUR D'INTERET: OPHTALMOLOGIE ; SANTE PUBLIQUE

RESUME:

Le trachome est une inflammation chronique de la conjonctive et de la cornée.

'agent étiologique spécifique est Chlamydia Trachomatis mais d'autres micro-organismes
pathogénes peuvent aussi contribuer a la maladie.

Notre étude portant sur un effectif de 1567 enfants de moins de 10 ans répartis entre trois
groupes, a permi de confirmer et de quantifier certaines relations.

Groupe temoin avec des resources d'eau tres limitées avaient une prévalence de trachome
évolutif 21,6% (IC = 19-24).

Groupe cas avec des ressources d'eau sutfisante toute I'année avait une prévalence de

16,8 (IC =13-7,20).

Groupe prospectif.

I."évolution du trachome évolutif entre T=0 ct T=1 an est de 24% (IC = 21,5-28.4) et 20%
(I1C =16,7-23,3).

Le taux d'incidence annuel du trachome ¢évolutif est de 8% (IC =5,8-10.7) dans le groupe
propestif alors qu'il est de 14% (IC =9,6-18,3) dans le groupe temoin.

Le taux annuel de guerison spontanée cst de 12% (IC =9,1-14,9) dans le groupe avec forages
contre 4,6% (1C =9,1-14,9) dans le groupe sans forages.

L'approvisionnement en cau et I'amélioration des conditions d’hygiénes peuvent constitucr, a
long terme la meilleur stratégie de lutte contre le trachome.

Mais le traitement antibiotique reste la méthode la plus stre pour prendre rapidement en
charge les malades sur le plan individuel.

MOTS CLES:
TRACHOMI:; CHLAMYDIA TRACHOMATIS; PREVALENCI:; INCIDENCL::
OULLESSEBOUGOU.



SERMENT D'HIPPOCRATE:

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples devan
l'effigie d'Hippocrate, je promels et je jure au nom de l'étre supréme, d'étrs
fidele aux lois de l'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 se passe, n
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas i
corrompre les moeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettral pas que des considérations de religion, de nation, de race,

de parti ou de classe sociale viennent s'interposer entre mon devolr et mor
patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine deés la conception.
Meéme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de ["humanité.
Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants
Uinstruction que j'ai regue de leur pére.
Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mmes promesses.
Que je sois couvert d'opprobe et méprisé de mes confréres si j'y manque.



