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ABREVIATIONS

DNSP = Direction Nationale de la Santé Publique
DRSP = Direction Régionale de la Santé Publique
CLD = Compte les doigts

AV = Acuité Visuelle

M = Masculin

I' = I'éminin

NC = Non Connu

ND = Non Determing

1C = Intervalle de Confiance

POP EX = Population Lxaminée

Nbre = Nombre

T Brut = Taux Brut

N = Nombre de¢ cas

1.C = Limite de Confiance

EFI° = Effectif

T STD = Taux Standard

BAY = Baisse d'Acuité Visuelle
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- Le comité de développement .

Le comite de développement est |'organe d'exécution des programmes
de développement du cercle. 11 est composé de tous les chefs de
service du cercle et peut s'adjoindre toutce compétence neécoessaire.
- Le conseil de gestion du centre de santé: 11 est chargé de
l'exécution des programmes sanitalres ¢laborés.

1-2-4 - PARTENAIRES AU DEVELOPPEMENT
1-2-4-1 - ROYAUME DES PAYS-BAS

- §.8.P SEGOU: Soins de Santé Primaire
Domaine d'intervention : activité des soins de santé de base ot soins
de santé communautaire. Date début d'intervention 1984 .
- ARPON: Amélioration de la Riziculture Paysanne a 1'Office du Niger.
Date début d'intervention 1982.
Domaine d'intervention office du Niger au niveau de la santé appul
ponctuel concernant les activités.

Rénovation des batiments

entretien véhicule

activités multisectorielles en rapport avec La DPR (divigion:
promotion rurale) au seln du comltée eau et assainissement .

1-2-4-2 - COOPERATION ITALIENNE A TRAVERS 1'OMS ET 1'UNICEF AVEC:

- Le PCAN: projet conjoint d'appul a la nutrition qui a démarreée en
1984. Ce projet a une dimension réeglionale: intervention
multisectorielle. Au niveau de la santé le PCAN intervient dans les
enquétes nutritionnelles 1'équilpement des structures SMI installation
des latrines (fosse fixe)

1-2-4-3 - LA REPUBLIQUE FEDERALE D'ALLEMAGNE

- A travers le programme national de lutte contre les Schistosomlases
qui succeda au projet de lutte contre les gchistogomlases. En ayant
comme stratégile le tralitement de masse par le Praziguantel dans les
villages situés dans la zone écologique de 1'office du Niger. Notons
que le financement a pris fin en 1992.

A ¢coté du traitement de masse; 11 yv a un volet recherche conduit par
l'institut national de recherche en santé publicue.

En dehors de ces organismes étrangers 11 v a deg organisations non
gouvernementales telles que:

- L'AMPHP {(Association Malienne pour la promotion des handicapés
phyvsigues) présente dans le cercle de Niono depuis novembre 1983.
Elle appuie les SRP (soins de vééducation primaires) par la paye du
salalire de 1'agent chargé des soins et le fonctionnement du centre.

- ANITOU : assoclatilon niono le touquet ONG mixte, crée en 1934, son
intervention est multisectorlelle (santdé¢, agriculture dang la zone
aride, sédentarisation de nomades). Au niveau de la santeé son appui
a été la création du cabinet dentaire par la renovation de la salle
et son équipement, la mise a la digposition du cabinet des
médicaments nécessalires a son fonctionnement .

Ul



SECAMA : Secours Catholique Malien. 11 apporte une assistance pour

la prise en charge des indigents, des enfants abandonnés et des
orphelins

- CORPS DE LA PAIX. Financement des Etats Unls d'Amérique avec une
action multisectorielle (reboisement, foyer amélioré, jardinage,
puits) comme action au niveau de la santé, 11 v a 1'approvisionnement
en eau potable par le creusement des puits.

- Le jardinage en vue de la mise a la disposition de la population
des nutriments et démonstrations de régime.

1-2-5 - ECONOMIE

L.’ ¢conomie du cercle de  Niono repose sur les activités
agro-pastorale. On divige le cercle de Niono en zone lrriguée (zone
O.N) et en zone exondée (hors O.N).

1-2-5-1 - LE SECTEUR PRIMAIRE
- AGRICULTURE: Elle est pratiquée dans tous les cercles.
On distingue deux zones a savolr:

1} Zone séche (hors O.N.): L'agriculture est pratiquée dans cette
partie du cercle. Suivant le mode traditionnel on vy cultive du mil,
du mais, du niébé. La rareté des polints d'eau constitue un handicap
pour les cultures de contre salson en particulier le maralchage.

11) Zone irriguée: C'est la zone de monoculture de canne a sucre dans
le bassin sucrier et du riz a l'office du Niger ou les superficies
exploitées sont de 40 000 ha environ dont plus de la moitié dans le
cercle de Niono. Le maralchage fait partlie des activités du paysan
pendant la contre salson et constitue une source tres appréclable de
revenus. La production n'est pas guantifiée. Les productions du
maraichage: olgnon, patate, tomate entiérement commercialisees entre
treg peu dans 1 aleenf tion des villageois.

- LA PECHE: Elle se pratique dans le Fala de Molodo et toug les

canaux (principaux et secondailres). Toutes les familles paysannes de
1'0.N pratiquent la péche de subsistance dans les canaux et rizieres.

- L'ELEVAGE: C'est le cercle de 1'élevage par excellence. On note
deux modes d'élevage:

* L'élevage transhumants ou les animaux se déplacent a la
recherche de paturage.

* L'élevage sédentaire: les paysans propriétaires d'animaux
les confient a des bergers poeuhls.
- LES PRODUITS DE CUEILLETTE: Les produilts de cueillette Jjou ent un
role Important dans 1'alimentation. (feullle de baobabh, pain de

singe, zaban, Jjujubes, tamarin, gomie araplqgue) .

- LA CHASSE: IIllc est fermée depuls gquelques annees.



1-2-5-2 - LE SECTEUR SECONDAIRE

Il existe trois centres de travaux pour la conftection, la réparation
des machines agricoleg: Molodo, N'Débougou ot Niono. Un atelier
d'assemblage de matériel agricole fonctionne également a Niono. A
cGté des rizieres de Molodo, N! DLbOdQOU et Dogofiry. Nous notons la
présence des décortigueuses privées.

- Le commerce est peu développé et se limite a Ja tralte des produits
agricoles et au marché de bétail.

1-2-6 - LA SITUATION SANITAIRE DU CERCLE.

Le taux de couverture primaire pour la popul dtion totale qui est le
pourcentage de la population du cercle résidant dans les TAF
(Territoire d'Accessibilité Facile) . Crest la population,se t rouvant
dans un rayon de 5kms autour d'un service de santé.Le TAF est estimé
a POP des TAF * 100/POP total.
Le taux d'attraction des TAF, nombre de nouveaux consultantsg de
l'ensemble des structures X 100 par population des TAF.

Personne qualifiée au niveau du centre de santé de cercle (CSC),
centre de santé d'arrondissement (CSA)
- 6 SD avec aides soignants
- 2 Laboratoires fonctionnels a Niono ef Diabaly.
- Session de formation continue du personnel depuils septembre 1988.

Toutes les infrastructures ont été rénovées au moins une folg de 1986
a 1989.

existence de projets SSP Ségou pour le financement et 1'appuil
technique des activités.

Structure Soings de santé communautalre (SSC) dans 118 villages ON
et hors ON.
- Nompbre d'hygiénistes secourigtes élevés dans le cercle.
- Approvisionnement en meéedicament essentiel assuré au niveau de 118
villages encadrés avec pharmacies villageoises et 6 points de vente.
Taux d'attraction des TAF = 34%.
Grande différence entre les taux de couverture dang ['ON et hors de
10N

* ON = 86%

* bPogo = 31%

* Sokolo = 47%
* Nampala = 51%

- Faiblesse de la population dans la participation a la prise
charge des activités de santé.

- Faiblesse de 1'intervention de la santé au niveau de
l'arrondisgement de Nampala.

- Insuffisance de personnel qualifié (ORL et Ophtalmologie)
- taux d'enfants de moins de 1 ans complétement vaccine 4,15
- taux d'utililisation des méthodes contracgptives 1,01%

- taux d'enfants surveillés de moins de 1 ans 1, 1=

- taux de suivie prénatal dans les TAF 42%.
Le taux de couverture primalre de Nampala semble 1ndiquer une
couverture acceptable. Il faut cependant tenir compte du caractere
nomade de la population (peuhl et maure) qul se falt recenser dans
les wvillages alors qu'il n'y reéside pas de par 1'etenduce du
territoire.

®
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1-3 - STRATE NORD SOUDANIENNE A PRECIPITATION VARIANT
ENTRE 600 A 800 MM DE PLUIES REPRESENTEE PAR LE
CERCLE DE SEGOU. (voir carte II).

Le cercle de Ségou s'étend sur une superficie de 15600 km2 et une
densité de 29,84 hbts/km2. I1 est limite a 1'Est par le cercle de
Macina a 1'Ouest par le cercle de Baraoucli au nord par le cercle de
Niono et au sud par le cercle de BRla. Le climat est du type
soudanien. Le relief est peu accidenté. lLa végetation est de type
soudano sahélien presque graminéen. On distingue trois ensembles de
groupement végétaux.

- la formation arbustive a épineux diminuant.

- la formation arborée

- la savane arborée

1-3-1 - COMMUNICATION

- Le réseau routier du cercle est constitué par:

La nationale No 12 bitumée qui relie Ramako a Segou et Mopti a Ségou
en passant par Cinzana. La régionale Ségou - Markala - Niono
également biltumée. Une autre d'importance régionale relie ségou a
Dioro latéritique. Les arrondissements de Katiéna, Doura, Sansanding
sont reliés au chef lieu de cercle par des pistes en ferre.

- la vole navigable draine Farako, Markala et Sansanding vers le chef
lieu du cercle et relie pendant la période d'hout a Septembre
Koulikoro et Ségou.

- Les télécommunicaticns: le chef lieu de cercle posséde un réseau
téléphonique urbain ainsi que les localités de Markala, Dioro et
Sansanding. I1 existe un rac administratif dans tous les
arrondissements de méme gu'un rac sanltaire au niveau de la DRSP. Le
cercle de Ségou de par sa position géographigque central se trouve
privilégié. Le relief est plat et d'accescibilité facile a
l'exception de 3 arrondlssements Katléna, Farako et Doura d'acces
difficile en saison des plules. Le cercle est relativement bien
arrosé cependant certains arrondlssements tels que Doura et Cinzana
souffrent de probleme d'eau a cause de 1'abalssement de la nappe
phréatiqgue.

1-3-2 - DEMOGRAPHIE

Le cercle de ségou totallse 514 villages regroupes en 75 secteurs de
développement. La population totale estimée a 447 678 habiltants en
1990. Les principales éthnies sont: les Bambaras, les Peuhls, les
Diawandos, les sarakolés, les bozos et les Bobos. La population du
cercle est relativement jeune pulsque 22,05% ont molins de 6 ans et
48,19% ont molng de 15 ans. La forte concentraticn de la population
peut étre source de la pollutlion des eaux du fleuve et avoir pour
conséguence la recrudescence des maladles hydrigues et parasitalres.
La forte densité de la commune s'explique par sa position centrale
et 1'exode rurale.



1-3-2-1 - INDICATEURS DEMOGRAPHIQUES
(politique de population du Mali (juillet 1990))

- Le taux de natalité est de 54,48 pour 10
Le taux de fécondite est de 181 pour 1000

- Le taux de mortalité général ecst de 18,60 pour 1000

- Le taux de mortaliié infantile 81,65 ) 1

- Le taux d'accroissement naturel 3,70%

- L'espérance de vie a la nalssance 55 ans.

1-3-3 - ORGANISATION ADMINISTRATIVE

Le cercle de Ségou ainsi que les services technigques qul le composent
sont placés sous 1'autorité d'un commandant de cercle. Il est composeo
de 8 arrondissements

Les villages sont regroupés en sccteur de développement . Ces secteurs
formés de 6 a 11 villages existent dans tous les arrondissements du

cercle.

1-3-4 - PARTENAIRES AU DEVELOPPEMENT

Les ONG qui eévoluent dans le cercle sont

1-3-4-1 - P.C.A.N

Principal partenaire en matiere de développement sanitaire

1-3-4-2 - Le P.F.D.V.S. (Projet Fonds de Développement Villageoils)

Le projet en maticre de santé s'intéresse aux SSP dans sa zone
d'intervention. Ses activités touchent 160 villages répartis entre
l'arrondissement central, Dioro, Cinzana, Ratiéna et Markala
Participe a la formation des ASV (agent de santé villageois)

1-3-4-3 - AFRICARE - Projet " Suivie de l'enfant Dioro"

1-3-5 - ECONOMIES

g
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L'économie du cercle est basée essentiellement sSur 2 gsecteurs:
secteur primaire et le secteur secondalre.

1-3-5-1 - LE SECTEUR PRIMAIRE

- AGRICULTURE: Ce secteur est de  loin  le lug  1mportant de
1 ' économie. Il convient de préciser gque presqgue la totalité de la
s rivites de ce secteur.

Q.

population rurale scit 8%5,5% dépend des activ

1-3-5-2 - LE SECTEUR SECONDAIRE

N
t

Le secondalre est compose de Llagro-industirie, sucrerie

distillerie de Dougabougou, rizerie de Dioro.

- L'industrie textile: la COMATREX (Compagnie Malienne de Textiie)
L'industrie alimentalire représenteée par:

* gquelques boulangeries
* une sucrerlie a Dougabougou et a seribala
*

une rizerie a Dioro



- L'industrie chimique 1'IMAP {Industrie Malienne du Pneumatiguc)
- L'industrie chimigque ACM, Markala (Atelicrs de Construction
Mécanique de Markala)

1-3-5-3 - LE SECTEUR TERTIAIRE

Ce secteur englobe le commerce, |'artisanat les transports, la
santé, les banques, les assurances, 1 lnformupion, L'imprimerie of
le tourisme.

- Elevage a coté de l'agriculture: 1'élevage est pratiqué par 2,2%
des deux sexes de la population.

- La Péche: elle est pratiquée de facon intensive sur toutce 1'etendue
du cercle sur les fleuves Niger et le Bani gui 1'arrosent ot sur les
canaux d'irrigation de 1'ON et de 1l'Opération riz.

- La cuelllette: elle est pratiquée dans le cercle

- L'oftice de niger est un établissement agro- industriel gqul a son
siége administratif a Ségou. 11 développe surtout les cultures de
riz, du coton et de la canne a sucre.

- L'opération riz qul a sa direction générale a Ségou développe
>ssentiellement la culture du riz.

1-3-6 - SITUATION SANITAIRE

— f“

Batiment du Centre de Santé Communautalre (CSC): 60% en bon état
- Existence de personnel qualifié au niveau du CSC ot Centre de Sante
d'Arrondissement (CSA) .

Taux de couverture primalre ensemble du cercle 49,0
- commune : 100%

- Arrondissement central 24,99%
- " - Cinzana 44,22%

~ - " - Katiéna 32,36%
- - - Dioro 30,93%
‘- Sansanding 57,49%

- - Markala 48,82%

- - " - Farako 21,90%
- . Doura 19,35%
- Taux d attraction global 15,49%
taux d'attraction des TAF 31,60%

- Indice d'assiduité aux consultations !,48%
- Sous-éguipement en gros materlel
- TInsuffisance des moyens logls lgues au niveau d
- Falble taux d'accessibilite aux médicaments 41,
- Mangue de systeme de distribution de médicaments
niveau de SD et village.
- Faible éventail des examens Complém‘ufaire"

Taux d'utilisatlon des méthodes cont HCPP,LVCS 0,62%
- taux d'enfants survelllés de moins d AN an 6,65%
- taux d'assiduité prénatale 3,4%

caux de sulvie prénatale dans les TAF 36, 34%
- taux d'accessibilité globale aux méGiLam@Ifs 35, 66%

s}
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- taux d'accessiblllité aux médicaments TAF 72,73%4%
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1-4 - STRATE SOUDANIENNE A PRECIPITATION VARIANT ENTRE
800 A 1000 MM DE PLUIE (CERCLE DE BARAOUELI).
(voir carte II)

Le climat est de type soudanien nord. L,'hivernage dure de 4 a4 6 mois
et les précipitations se concentrent sur 70 a 80 jours avec une
saison seche de sept a huit mols c'est la végétation de savane
herbacée surtout formée de graminees: c¢'est la forét claire quil
caractérise le mieux ce domaine, elle ge dégrade progressivement en
savane plus ou moins vriche en  ligneux lorsgque diminue la
pluviométrie

1-4-1 - COMMUNICATIONS
L'infrastructure routiére est taibile. 'l existe deux routes
permanentes: le grand axe Bamako-Ségou (sur un troncon de 44 km)
passant par Konobougou et la route Konobougou-Baraocuéli. Toutes les
autres routes et plstes reliant les arrondissements au chef lieu de
cercle et les arrondissements sont salsonnieres. Les distances entre
les chefs lieux d'arrondissements et 1le chef lieu de cercle sont:
~ Konobougou 20 km

Tamani 30 km
- Sanando 70 km

1-4-2 - DEMOGRAPHIE

La population était de 128861 habitants en 1987 selon le recensement
général de la population et de 1 'habitat d'avril 1987. Elle est
estimée & 134 544 habitants en 1990. si 1'on tient compte d'un taux
d'accrolssement de 1,45%. La densite est de 28,56 habltants au kmZ

1-4~2-1 - INDICATEURS DEMOGRAPHIQUES. (sources annuaires statistiques
1984 diagnostic rég 1985)

Taux de natalité 44,75 pour 1000
- Taux de mortalité générale 16,70 pour 1000
- Taux d'accroissement naturel 2,5¢
- Taux de mortalité infantile 121 pour 1000
- Taux de fécondité 18%

Egpérance de vie a la naissance 48 ansg
La population se compose en majorite de BRambara, Sarakolé, Peuhl,
Somono.

1-4-3 - ORGANISATION ADMINISTRATIVE
Le cercle comprend 4 arrondissements Baraouell (central), konobougou;

Sanando et Tamani. Il compte 236 villages quJ‘p@? en 29 secteurs
de développement . Chaque secteur regroupe 6 a Vi
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1-4-4 - PARTENAIRES AU DEVELOPPEMENT

Le Jeune cercle de Baraoud¢li a bondlt grace aux efforts des
populations. L'installation des partenalres au développement est
récente. Le niveau de couverture par ces partenalres est insuffisant
d'ou la nécessité de rechercher d'autres

PCAN (année d'installation 198%)
- Hydraulique villageoise
- voisins mondiaux
- Coopération Sulsse
Ils interviennent tous dans le domaine de 1'agriculture, 1'élevage,
la santé, 1'approvisionnement en eau potable.

1-4-5 - ECONOMIE
1-4-5-1 - SECTEUR PRIMAIRE

- Agriculture: La population est a vocation agro-pastorale. Plus de
80% s'occcupent de l'agriculture sur une superficie exploitable de 52
343 km2. Le casler rizicole du cercle (Tamanl) n'est présentement pas
explolté (irrigation insuffisante). La culture du coton se fait sous
le contrdle de la CMDT (partenaire d'état au développement).
L'arachide et 1le haricot sont aussi cultivés mals destinés surtout
a la consommation.

- L'élevage est surtout un elevage de prestige: des tentatives
d'intensification de cet élevage sont entreprise a tamani (PCAN
volet élevage) et Baraouell.

1-4-6 - SITUATION SANITAIRE

Existence d'un centre de santé de cercle (csc) et de 3 centres de
santé d'arrondissement avec des locaux en bon état.

Taux de couverture primailre 42,89%

Taux de couverture primaire par arrondissement

- Sanando 35,35%
- Tamani 42,16%
- Konobougou 50,95%
- Central 46,69%

Faible taux d'attraction des TAF 37,03%

Faible taux d'attraction globale 15,88%

- Sous équipement

- Faible taux global de couverture e¢n produits pharmaceutigue 30,09%
Taux de sulvie prénatal dans leg TAF

CsC - CSA 37,9%

SD 21,7%

PLANIFICATION FAMILIALE

Cette activité ne se mene qu'au CSC, 4 Fonobougou ¢t a Sanando. En
1990 11 a été enregisirdéd 168 consultantes pour un total de 752
consultations solt 4,47% consultations par clientes.

Taux d'enfants surveillés de moing de S
Taux de femmes enceintes correctement




TABLEAU RECAPITULATIF DES 3 STRATES

CARACTERISTIQUIES

STRATE 1
CERCLI DE
NIONO

STRATE I
CERCLLE D
SEGOLU

STRATIE NI
CERCLE DE
BARAOUIELT

CLIMAT

SATELIEN

NORD SOUDANIEN

NORD SOUDANIEN

VEGETATION
PRECIPITATION

4000 600 mm
cliursemeée
pelits arbres
rabougrts sou-

vent épincus

600 & 800 mm
soudano-sahehien
sramineenne

arbuste & epineux savane

Formanon arborde

B00 a 1000 mny
Savane herbacee

{orct clatre

DEMOGRAPHI:

Taux de morta
lite 30 pour 1000
Taux de nata

lite 3 pouc 1000

447 678 hbis

15 600 kit

29,84 hbiv/km

Faux de mortadile penerale
18,60 pour 1000

Faux de natalié

5448 pour 1000

[ 34 S4-4 hbts

RV ATIRNIIN

25,56 hbts/km’
Taux de mortalie
eénerale 1970 pour
1000

Taux de nata-

lite 44,75 pour 1000

ECONOMIE

-Secteur pri

matee

b, mans, niche. canne a
NUCTE, 117

Sceteur secondatre

-Secteur primaire . mit, soreho
maisarachide. niebhe, 11z,
Wouandzou (pors de rerres

-Secteur seeondaire

-Secteur primatre il
tiz. arachede, harseot,

coton

COMMUNICATION

foNCdl TOULICE 1msut

fisant

un ~eul axe

routier Bamako-Tombouctou
- télecommuni

cation

-réseiu routier
la nationale 12
bitumee Bamako
Segpou et Mopn
Segou passant
par Cinzana
télécomunica
Lon

RAC

STesei oL
tier fble
2 toutes pet
manentes

erand axe Bamako-
Segpou

Jes autres sarsonniers

ADMINISTRATION

le cercle de Niono
comprend

3 armondisse

wents  Central Pogo
Sokolo, Nampala
208D

¥ arrondisse -

ments  Dioro,

Central, Fara-

ko, Markala, Sansandmyg,
Kandna, Crimzana, Doura
Comnmune

75 SD
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ments  Central
Konobougon, Sanando
Tanmant

29 S

SANTE
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53.75%
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taux de couverture primaire
49,03¢%

I medecia pout

223 339 hibis

I ophtalmologiste

tax de cou

verture pri-

marre 12.80%

I medecn pour ©7 272
hbts

Pas d'ophtal-
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1-6 - CONCLUSION

* Le cercle de Niono est une mosatque d'ethnies déplaccées appliquant chacune ses coutumes et
traditions. Pays sah¢lien on constate gqu'une partic du cercle T'est restée avee les caractéristiques
propres au sahel: rarété de T'eau, grande profondeur des puits, rareté des arbres. sécheresse
endémique, faiblesse des rendements agricoles, ¢levages transhumants. Cette zone s'appelle zone
seche, aride ou hors oftice. La zone ON a fait verdir

L avee des grands arbres plantés dans

la ville de Niono et dans tous lages. A cause de T'objectit ¢conomique assigné & 'ON les
problemes prioritaires avee la création d'un service autonome de santé avee ¢eole de Tormation,
programme de développement propre. cela a aboutit & une large couverture de la zone. Toutes les
infrastructures se trouvent a 'ON. Ceux de Nampala et Pogo sont restés toujours embryonnaires.
En un mot & Niono nous avons deux zones ¢eologiques a développement indgal: Zone ON ¢t Zone
exondée avec comme conscéquence une incgalite de développement.

* Le cercle de Ségou de par sa posttion géographique centrale se trouve priviléeic. Le relief est plat
ct d'accessibilite facile a l'exception de 3 arrondissements Katicna. Farako et Doura d'acces difficile
cn satson des plutes. f.e cercle est relativement bien arros¢ cependant certains arrondissements tels
que Doura et Cinzana souffrent de probleme d'cau a cause de 'abatssement de la nappe phreatique.
Le cercle de Ségou abrite un hopital régronal ¢t un hopital secondaire (4 Markala). 11 faut signaler
aussi que le service de 'opération Yeelen est dans J'enceinte de cet hopital régional.

* Le cercle de Baraouél est arrosé par deux [leuves: le Niger et le Ban.

L.'¢conomie basée sur l'agriculture ct ['élevage. Le probleme de santé est la préoccupation des
populations; 9 136 000 F(‘FA ont ¢L¢ mvests dans les activités de sante en 19SS,

La couverture sanitaire s'avere faible surtout @ Sanando a cause de 'imsutfisance d'infrastructure de
personnel ct d'équipement. Muuvu]s‘ ¢tat de propreté des villes et villages: cohabitation avee les
animaux, mauvaise ¢vacuation des exerétats et caux usées entrainant une densité ¢levee de vecteurs.
II'y a peu de partenaires au développement et le secteur secondaire oSt mnexistant.

1-7 - ADMINISTRATION SANITAIRE REGIONALE:

Elle se divise en Direction régionale de la sant¢ publique et des alfaires sociales avec une division
des affaires sociales et une division de T'hygiene et de Passamissement. Au niveau des cercles et
arrondissements, ces structures sont mtégrées aux centres de santé de cercle et dlarrondissement.
Au dela de Parrondissement, ce sont les structures de base:
- Dispensaitres ruraux
- Maternités rurales

- Poste de santé de village

1-8 - RESSOURCES SOCIO-SANITAIRES
[-8-1 - INFRASTRUCTURES
- Hopital régional = 1 (Ségow)

- Hopitaux sccondaires = 2 (Markala
- Centre de Santé = 7 (Baraouch, S¢

et San)
¢gou, San. Macina, Niono. Bla, Tominian)

d
3

- Dispensaires
- Services d'ophtalmologie = 2 (Ségou, San)
Maternitcs



1-8-2 - PERSONNEL

- Nombre de médecin 34 dont 2 ophtalmologistes

- Infirmiers diplomés d'état 87 dont aucun spécialiste en ophtalmologie.

- Sages femmes 36

- Infirmier du premier cyele: aucun spécialiste en ophtalmologie

- Matrones 140

- Agents de santé communautaires (ASC)

D¢jaen 1983 on a fondé un systeme d'hygiene au niveau viltage a savoir dans le cercle de Niono.
En 1985 cet effort a donné naissance a un projet bilatéral financé par le gouvernement Néerlandais
et exéeuté par le KIT (L'institut royal pour les régions tropreales d'Amsterdam. Le projet a été
intégré dans le systeme sanitaire du Mali. Actuellement les ASC entrainés sont stationnés dans 120
des 210 villages du cercle de Niono. 11 s'agit d'hygiéniste secouristes (H.S.) Choisis par les
villageois cux méme ct d'accoucheuses traditionnelles (AT qui ¢tatent déja sur place. Ces AS.C.
regotvent une instruction d'une durée de 15 jours et sutvent chaque anncée un cours supplémentaire.
A ¢OL¢ d'une fonction curative illimitée qui consiste entre autre a traiter le paludisme, la diarrhée,
la conjonctivite, les petites blessures, les hygicnistes secouristes ont une tache importante dans le
domaine de linformation hygiénique comme I'hvgiene corporelle; la réhydratation en cas de
diarrhée, l'amé
Ienregistrement (des naissances et des déees). d'activités de prévention dans les villages comme la

ioration des habitudes alimentaires et les installations santtaires, lls sont chargés de

vaccination ou bien il insiste aupres des villageois pour qu'ils iscrivent cux méme les données de
la famille sur un carnet. Les AT, entrainées assistent aux accouchements et s'occupent en outre de
plus en plus des controles prénatales. Dans le domaine ophtalmologique les H.S. n'apprennent que
le diagnostic de la conjonctivite qui est fréquente et dont le trattement est simple. On conseille
Fapplication de la pommade de tétracycline a 1%. Les H.S. dotvent se rendre compte que T'irritation
et le tarmoiement des yeux peuvent Cure causés ¢galement par e Trachome ou lTa Kératite, c¢'est
pourquol l'instruction lui apprend de renvoyer 4 un infirmier tous les malades qui ne s'améliorent
pas au bout de 3 jours de traitement a la pommade. Les HS sentrainent a appliquer la pommade
dans T'ocil et a apprendre & se laver solgneusement les mains au savon avant et apres le traitement.
En ce qui concerne 'alimentation; on accentue I'importance de 'utthsation des [égumes (carotte,
tomate, salade gombo) et les fruits (citrons, manguce. papaye. oranges et tamarins) comme étant les
aliments qui nous aident a nous protéger contre les maladies (manuel de formation pour les H.S.).
L'AT. joue un role important dans 'information sur 'alimentation de 'enfant: c'est & dire en portant
a la connaissance des mamans 'importance de Tallaitement au sein. Immcédiatement apres L
naissance, elles dotvent instller la tétracyeline & 1% ou le nirate d'argent dans les veux des
nouveaux nés afin d'éviter [a conjonctivite des nouveaux-nés causés par le gonocoque (manuel de
formation A'T). Des TIS et des AT travatllent ¢galement dans les autres partics  de la région de
Scgou. Cependant la, ko supervision fait défaut de sorte quun systeme de renvois entre niveau
villageois et infirmier manque. Quand aux rapports entre fes différents niveaux du systéme e cercle
de Niono se distingue favorablement du reste de la région v compris le cercle de Ségou.



1-9 - PROBLEME DE L'INFRASTRUCTURE DANS
LE DOMAINE MEDICAL

En 1984, un malien sur trois sculement avuit cu des contacts avee un service de santé. En géncral
on peut dire quil existe des problemes d'acces aux services de santé de base. de gestion des
ressources et de qualite des soins dispensés. Le dernier probleme. Ta qualité est la cause principale
de Ta basse fréquentation des services par les malades. Au niveau du SSP Ie probleme est
essentiellement do au manque de medicaments, de fournitures et & la fatble activité du personnel,
résultant du mangue de motivation. Ce manque est cause par le fait que, bien que les ASC figurent
a la base de la pyramide sanitaire. personne ne se préoccupe de ce quiils sont chargés de faire et
que personne ne sait avec cxactitude qui est responsable de leurs activités. Quant & la formation
insuffisante des HS, Tes villageois perg¢oivent rapidement feur niveau. Ce qui frappe c'est Ie bas
pourcentage de renvoils aux dispensaires d'arrondissements. 1e cercle de Niono fait exception car
on dispose des profils explicites des fonctions aussi bien des HS que des AT, d'une instruction
supplémentaire annuelle et d'un bon systeme de supervision. En outre on disposc continuellement
de medicaments essentiels de sorte que leur distribution ne soullre pas d'mterruption facheuse. En
général au niveau du cercle et aux niveaux mférieurs le probleme tient & 'absence de supervision
ct au fait que les fonctions respectives SSP, soins de référence et administration ne sont pas
nettement diftérenciés. Le pouvorr de décision aux differents niveaux n'est pas défini. Le systeme
de santé ayant toujours ¢t¢ ax¢ sur des programmes verticaux ct centralisés de lutte contre les
maladies, la capacité opérationnelle aux niveaux imtermédiaires (centre de santé du cercle) est faible,
en particulier les équipes régionales sont généralement court-circuttées par ces programmes ct n'ont
pas les moyens d'encadrer et superviser lacuvite des agents de santé aux échelons inféricurs. La
pyramide sanitaire ne reflete pas 'importance stratégique au niveau du cercle. Les Hopitaux
régionaux doivent étre ¢quipés de services spécialisés, mais les locaux sont tellement usés que
souvent ils sont mal adaptés a leurs fonctions. Cecr est un probleme d'envergure nationale. Depuis
peu les sortants des écoles de formation sanitaire ont du mal a trouver un emploi dans e secteur
public en raison des restrictions draconicnnes admises au recrutement des agents de la fonction
publique deputs 1984,
La sttuation sanitaire continue toujours d'étre caracterisce par:

La persistance d'une forte morbidité et mortalit¢ dans la population mfantile et
maternelle
- La prédominance de maladies infecticuses, parasitaires et nutritionnelles au sein de Ja
population
- La faiblesse de la couverture sanitaire
- Unc forte sous utilisation et un fort sous ¢quipement des services de sante
- Un manque notoire de médicaments ¢t de materiel de travail
- Une capacité insutfisamment développée dans Ta gestion des ressources humaines,
matériclies ct financicres
- Un financement tres limité des dépenses publiques de la sante
- Une insuffisance quantitative et qualitative du personnel quahific et le peu de motivation d

e

ce personnel
- Une distance excessive du premier niveau technique compétent par rapport a un grand
nombre de villages.

[—
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1-10 - PROBLEME REGIONAL DE SANTE OCULAIRE

Notre travatl est le premier du genre a ¢tre effectud dans T région.

Néanmoins sclon des rapports ¢manant des registres de groupe ophtalmologique mobile (GOM) de

lopération Yeclen et de son centre fixe, il semblait que les affections oculaires ¢taient nombreuses

et graves et tendratent la 37 place apres le paludisme et les maladies diarrhéiques. De ces mémes

rapports il semblerait que la plupart des pathologies rencontrées Statent curables ¢t évitables (

Trachome, Xcrophtalimie, Cataracte). La région présente ses spéetlicités malgré une bonne
!

couverture en soins oculaires: pratique de la luxation tradittionnelle avee ses complications.

1-10-1 - SITUATION ACTUELLLE DES SERVICES D'OPHTALMOLOGIE

Sur les 7 ophtalmologistes nationaux, 2 exercent dans la région (centre Yeelen Segou et serviee
d'ophtalmologic de I'hopital secondaire de San). Malgré 'existence de ces centres la couverture en
soins oculaires reste insuftisante. Les activités de dépistage restent paralysées faute de moyens de
déplacements. Cette situation pourrait &tre amcliorée si l'on envisageait I'élaboration d'un programme
au niveau régional axé sur la formation du personnel (infirmiers ¢t médecins) capable de dépister
et de traiter certaines affections.
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2 - PATIENTS ET METHODES

Notre ¢tude ¢tait du type "engucte transversale stratifice” portant sur un échantitlon représentatit
de chaque strate. Trots strates ont ¢t¢ définies.

2-1 - STRATE SAHELIENNE

Llle est constituée de plaines argileuses peu accidentées du delta mort du Niger. Le climat est
sah¢lien avec une saison scche d'octobre & juin et une saison pluvieuse de juillet & septembre. La
satson sc divise en période froide de Novembre a4 Mars ¢t en période chaude d'avril & juin.
L'harmattan, c¢ vent du sahel, souffle de Décembre & Mat. Les précipitations annuclles varient entre
400 a 600 mm d'caun. Le couvert végétal comprend de petits arbres rabougris, souvent ¢pincux, &
couronne ¢talée en parasol. Le tapis herbacé est souvent maigre.

2-2 - DEUX STRATES NORD SOUDANIENNES:

Ces deux zones se différencient par leur précipitation annuelle.

2-2-1 - STRATE A PRECIPITATION VARIANT ENTRE 600 A 800 MM DI PLUIL:

Le climat est du type soudanien. Le reliel est peu accidenté. La vegctation est de type soudano-
sahélien presque uniquement graminacée. On distingue rots ensembles de groupement végélaux:
-La formation arbustive & ¢pineux dominant.

-La formation arborée ¢t la savane arborée,

2-2-2 - STRATE SOUDANIENNE A PRECIPITATION VARIANT
ENTRE 800 ET 1000 MM DE PLUIL:

Cette strate est située entre deux fleuves le Niger et le Bani et traversée par le grand axe routier
Bamako-Ségou. Elle présente un relief de platcaux moyens et de plaines. Une végétation de savane
herbacée parsemée de balunzan et de Karité avece unc forlt classce située a Koufala dans
"arrondissement central. La température moyenne est de 28 degré Ce
est faible et les arrondissements de Tamani et Sanando sont difficilement accessible au mois de
Juillet - Aot

stas. Linfrastructure routiére

2-3 - NOMBRE DE SUJETS NECESSAIRES

Pour des raisons logistiques nous avons ¢t¢ contraints & nous limiter & un échanullon de 1840
personnes pour la strate de Baraoudli 3245 personnes pour celle de Ségou et 786 personnes pour
Niono.



2-3-1 - PLAN DE SONDAGI::

Choix des arrondissements pour chaque strate, un échantillon représentatil de la population a ¢été
obtenu par la méthode du sondage en grappe a 2 degrés.

- ler degre : tirage au sort de 2 arrondissements par strate a savoir:

fe

CERCLE DE BARAOUELI

- Sanando
- Tamani

CERCLIEE DE SEGOU

- Cinzana
- Ségou Central

CERCLE DE NIONO

- Nampala
- Sokolo

27" degré : Tirage au sort des villages parmi a liste de tous les villages de chaque strate.
L'unité éprdémiologique ¢lé¢mentaire ¢tait le village dont tous les habitants devraient étre examinges

2-4 - RECUEIL DES DONNEES
2-4-1 - SAISIE DE I'INFORMATION

2-4-2 - LIE RELEVE DE L'ACUITE VISUELLLE: Son objectif est d'identifier toute personne chez
qui clle est mféricure a 0.3 (3/10) pour I'un ou pour les deux yeux.

2-4-3 - LES MOYENS DE MESURES

- Les E de SNELLEN ¢étatent placés & une distance de 6 meétres dans des conditions optimales

d'éclairage sans que le sujet examiné soit ébloui.

St T'acunté visuelle étatt mtéricure a 1710, on mesurait la capacité de compter les dorgts (CLD) aux

distances de -

- 0 metres

- 3 metres

- | metre

St P'acutté visuelle ¢tait micricure a 1/20 on utihisait:

- la Junuere ¢mise par une lampe de poche permettant la recherche dune ¢ventuelle perception
tl

lumincuse et la locadisation de celle-ct dans les différents secteurs du champ visuel.



2-4-4 - TECHNIQUE D'EXAMIN

Pour chaque sujet acuité de chaque octl étart mesurée séparément. Celle de Pocil droit était
toujours relevée en premier.

Quand un ocil ¢tait teste, locclusion effective de l'oetl adelphe était sysiématiquement vérifide.
Le test débutait systématiquement par la présentation de Toptotype correspondant & 0,3:

- lorsque le sujet le reconnatssait sans erreur pour chacun des deux veux l'examen n'était pas
poursuivi.

- lorsque T'optotype correspondant a 0.3 n'était pas reconnu par le patient: 'examinateur s'assurait
de fa bonne compréhension des mstructions données au sujet testé et de sa coopération.

I présentait les optotypes correspondant a la détermination des catégories de saisie de vision définie
au lableau N° 1.

Il commengait par la présentation des tests les plus grands (c'est a dire les plus taciles & percevoir)
Chaque fois que I'optotype était reconnu, 1l présentait un optotype plus petit jusqu'a I'obtention d'une
non réponse. C'est le dernter test per¢u qui chiffrait 'acurté visuelle résiduelle de T'oetl testé.
LLorsque le sujet se montrait incapable de reconnaitre I'optotype le plus grand 0,02 ou incapable de
CLD a 2 metres, l'examinateur ¢prouvait alors la capacité du patient a percevorr la lumiere (PL)
dans les différents secteurs du champ visuel pour éventuellement le classer dans la catégorie 5 de
la céeité (pas de perception lumineuse).

Enfin pour différencier les vices de réfractions des handicaps visuels mamchiorables. le controle
de Tacutté visuelle & travers un trou sténopeique était toujours pratique,

2-4-5 - L'EXAMEN CLINIQUE

Son objectif était didentifier les maladies oculatres pourvoyeuses de céeité.

L'examen oculaire proposé est différent selon les sujets mais tous subissarent un exainen du segment
antérieur: paupieres et cils, conjonctives tarsiennes, bulbarres et cul de sac, limbe, cornée, iris,
pupille et cristallin étaient tour & tour observeé a l'aide de fa loupe binoculaire tvpe GULLSTRAND
(X 2.,5).

_'examen se déroulait en plein air.

- Fexaminateur travaillait assis

- Les adultes se présentaient assis face a exammateur

- Les grands enfants se présentaient debout

- Les nourrissons et/ou les jeunes enfants agités étaient examinés allongés sur les genoux d'un
accompagnant assis qui maintient fermement les bras et les jambes alors que la téte de I'enfant était
mmmobilisé par les genoux serrés de l'examinateur. Dans ce cas un éearteur de paupicre de
Desinarres pouvait étre utilisé.

Apres chaque sujet examing, l'examinateur se désinfectant les mains.

1) Lorsque le sujet présentait une acuité visuelle supéricure ou ¢gale a 0.3, l'examen des plans
profonds n'¢tait pas poursuivi.

1) Lorsque Tacuité¢ visuelle ¢tait inférieure a 0.3 les procédures sulvantes ¢taient

obligatoirement pratiquées:

- Mesure de la pression intra-oculaire (P1O) a ade du tonometre de SCHIOTZ sur un patient en
position allongée.

- Examen du fond d'octl apres dilatation pupillaire.

[p—

o



2-5 - DEFINITION DES CODIFICATIONS.

Le recueil des données concernant la céeité Etait effectué conformément aux instructions de codage
du tableau de classification de la cécité mspiré de la 9eme classification.

Acuité Visuelle Appellation
3/10 et plus Normule

2/10 Baisse de viston
1/10 Baisse de vision

1720 CLLD a5 m Baisse de vision
1I/5aCLDal m Cécite

P L Cécité
PPL Céene

II faut signaler que nous avons raisonné en termes d'individus présentants un handicap.

Nous avons oppos¢ pour chaque type, les ¢tologies infecticuses aux ¢tiologies non infecticuses. kin
cas d'association de plusieures affections la dernicre pathologie qui avait rendu aveugle sera retenue.
Pour les ¢tiologies, chaque fois que cette situation se présentait la pathologie la plus grave a éé
retenue. Les localisations anatomiques des céeités ont €1¢ classées selon 4 types & savoir:

- type I, céeités cvitables qui sont surtout causcées par les Iésions coméennes de types Kérato
conjonctivites: le trachome, la rougeole ct I'avitaminose A.

- type I, céeités curables, elles sont causces par les Iésions du cristallin

- type I, qui regroupe les autres affections connues ou identilices.

- type IV, regroupant les céceités non déterminées ou non spéeifiques.

2-5-1 - LE TRACHOMLE.
Il a &t¢ classé selon l'intensité de la réaction mflammatoire: ainst on a adopté la classification

détaillée de 'OMS (guide pour la lutte contre le trachome DAWSON CR, JONES BR . TARIZZO
ML. OMS 1981 GENEVE)

Intensité Follicules Papilles Stgnes clés
Séveres F3 ou 2 ou Fl P3 P3
Modérée F3 P2 I3
Bénigne b2 PO P1 ou P2 -2
Minime [0 ou 1] PO PI ou P2 -0 ou Fl

Lésions potentiellement invahdantes

C3 = cicatrisation avec déformation du tarse superieur
T/E = entropion trichiasis

CC3 = Cicatrice cornéenne empéchant de vorir fa pupille.

]
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2-5-2 - LA CATARACTE

Le recuell des données concernant la pathologie du cristallin s'est elfectué conformément aux
instructions de codage pour la fiche d'examen oculaire PBL/PB4 82.6

Cect nous a permis de recuetlliv pour chacun des deux yeux, apres observation de ['aire pupillaire
4 la loupe binoculaire, les états cliniques suivants ont été observés:

St Acuit¢ visuelle < 3/10 les patients subissaient une dilatation systématigue, complété ensuite par
un cxamen du fond d'octl.

¢ > 3/10 on se contentait sculement d'un examen simple & la loupe et ensuite Faire
pupillaire ¢tait examinée avee une torche.

St Acutlé visuel

0 = ¢ristallin normal
]

2 = cataracte particlle scule quelques détails du fond d'oetl sont encore visibles

existence d'opacité: le fond d'ocil est bien visible

3 = calaracte totale: pas de reflets rouges du tfond d'octl en rétro-illumination, le fond d'ocil est
completement invisible.

4 - cataracte secondaire ou pathologique.

5 - Aphakie post-chirurgicale

6 - Dislocation du cristallin ou luxation postéricure secondaire a un traitement

traditionnel.

2-5-3 - LA XEROPHTALMIE

Nous avons classé les signes de la Xérophtalmie selon la classification admise par 'OMS chez les
enfants de 04 10 ans. Les signes cliniques relenus au cours de notre enquéte ont €té les suivants:
- 'Héméralopie ou stade XN a ¢1¢ recherchée par I'interrogatoire de la famille. Ainsi on recherchera
stoapres le coucher du soleil, 'enfant se déplagait dans la maison ou §'tl restait assis dans un comn:
incapable de trouver sa nourriture ou ses joucts.

- La tache de Bitot ou stade XIB est une plaque de teinte gris argent a surface souvent spumeuse,
caséeuse saillante. La tache de Bitot pouvait étre ou non associée a un xérosis conjonctival.

- Lésions ¢évolutives.

Le xérosis cornéen ou stade X2 est caractérisé par un aspect rugueux finement "catllouteux™,
mangquant de brillant, non mouillable de la surface cornc¢enne.

- La Kératomalacie ou stade X3: correspondant & une nécrose de la cornée évoluant vers la
perforation: ¢'est le résultat d'un ramollissement sur toute son épaisscur d'une partic ou de
'ensemble de la cornée aboutissant généralement a la perte du globe.

- Au stade X3A moins d'un tiers de la cornée est atteint.

- Au stade X3B plus d'un tiers

Le stade XS est Ie stade cicatriciel, ou on parle de leucome, correspondant & une opacité cornéennc
plus ou moins €lendue, sccondaire a unc ulcération ou a une perforation. Ces opactlés cornéennes
peuvent étre d'é¢tiologies différentes: imputables ou non @ un défictt en vitamine A.

Ces signes ophtalmologiques sont d'autant plus spécitiques d'un déficit en vitamine A que le suje
est jeune.



2-5-4 - LA LIMBO CONJONCTIVITE ENDEMIQUE DES TROPIQUES (L.C.L.T.)

La limbo conjonctivite endémique des tropiques est une affection bilatérale chronique de la
conjonctive tarsale et du limbe qu'on voit souvent chez les enfants.

Nous avons retenus quatre signes cliniques.

- Prurit oculaire

- Limbite

- Prgment

- Pavés

Lassoctation d'au moins trois de ces signes confirme le diagnostic.
2-5-5 - LE PTERYGION

Le Ptérygion a ¢t¢ défini comme toute protubcrance traversant la jonction cornéo sclérale ct
couvrant une partie de la cornée.

2-6 - MATERIEL UTILISE

L'équipe s'est déplacée pour la premicre étape avec la Land Cruiser tout terrain de 'opération
Yecelen de Ségou: cest a dire I'étape du cercle de Baraoudli et Ségou.

Pour I'étape de Niono I'équipe a emprunté la Toyota Hilux 4 x 4 Land Cruiser double cabine du
projet SSP Ségou.

[L.e matériel suivant ¢tait mobilisé:

- un optotype E de SNELLEN

- un ophtalmoscope direct

- unc loupe binoculaire

- un tonometre de SCIHOTZ

- une paire de lunette + 10

- une lampe stylo

- une boite a trichiasis

- un lot de pommade auréomycine a 1%

- un lot de collyre a usage thérapeutique et diagnostic

- un Jot de capsules de vitamine A

- des matériels d'occlusion de l'oeil

- une solution de désinfectant

- des lits, des matelas, des chaises, une table démontable. un réchaud a gaz.

- des registres individuels de renseignements.

]
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2-7 - COMPOSITION DE L'EQUIPE

L'équipe d'enquéle se composalt comme suit:

- un ophtalmologiste, celur de T'opération Yeelen de Ségou: chargé de la coordination des activités
au cours de I'enquéte et du recueil des donnces cliniques. I assurait également la supervision ¢t la
formation du personnel.

- un ¢udiant de 'ENMP cn fin de cycele charge de la coordination des activités a l'issue de
l'enquéte.

- deux Ctudiantes Ncerlandaises en 3¢me année de médecine de 'Institut Tropical

d'’Amsterdam venues pour se familiariser avec la pathologie oculaire tropicale.

- un assistant médical charge de la mesure de 'acutté visuelle (AV).

- les infirmiers des centres de santé d'arrondissement chargés du recensement

- un chautfeur mécanicicn,

2-8 - ORGANISATION DU TRAVAIL

Une semaine avant l'arrivée de Péquipe d'enqueteurs. chaque village participant & I'enquéte avait au
préalable recu la visite de I'infirmier du centre de santé d'arrondissement le plus proche. Cette visite
servail a la sensibilisation de la population a l'cnquéte.

A Tarrivée de I'équipe, une semaine plus tard, tout le village ¢tait imprégné du déroulement de
I'enquéte, son but surtout. Mais cela ne nous empéchait pas d'organiser & nouveau une nouvelle
réunion avece le chetf du village, les conseillers et cela en présence des chefs de famille. On discutan
et on posait des questions sur des points obscurs. Cette phase de I'enquéte s'est avérée fructucuse
pour P'obtention d'unc meilleure coopération ¢t une participation massive des villageois. Mais 1l {aut
signaler que cette sensibilisation n'a pas ¢t¢ toujours facile a réaliser. L'enquéte proprement dite se
déroulait en plein air e plus souvent au centre du village. En outre 1'équipe pouvait disposer d'une
picce obscure pour le fond d'octl des malades préalablement dilatés ou pour se détendre, boire et
manger.

'enquéte se faisait par ¢tape. les villageois se présentaient successivement devant quatre postes qui
¢laient les suivants.

- Poste de recensement. Ce poste ¢tait tenu par I'mfirmier du poste médical, c¢'est a dire celur gui
avait assuré la sensibilisation mitiale, 1l ¢tait assisté d'un ¢tudiant. L'enregistrement se faisait par
famille en précisant le nom, le prénom. l'age, le sexe. les liens de fillation avec chaque chef de
famille avec comme support le carnet de famille.

- Poste d'acuité visuelle. 11 était tenu par l'assistant médical et un étudiant.

- Poste d'examen oculaire: Ce poste ¢tait tenu par Fophtalmologiste gut était assisté d'un ¢tudrant.
- Poste de traitement: Les infections oculaires ¢tatent traitées a la pommade auréomycine 19 ct les
trichiasis opérés. Les cas néeessitant des soins appropriés ¢taient ¢vacués sur le centre fixe de
l'opération Yeelen & Ségou: scules les personnes ayant satisfail aux néeessités du recuetl des
données y ont acces dans un premier temps: lorsque enquéte est déclarée close chacun pouvait y
accéder librement.



2-9 - TRAITEMENT DES DONNEES

- Données médico-sanitaires (numecrateur)

Une fiche individuclle d'examen oculaire (type PBL) ¢tait systématiqguement remplie pour chague
sujet examiné méme si cet examen se révélait normal (voir annexe). Les différentes mesures étaient
clfectuées par le méme observateur et pour compenser le biais "Intra-observateur” ainsi introduit
un malade sur dix choist au hasard était controlé par un sccond examinateur (l'ophtalmologiste de
S¢gou). Toutes les fiches d'examen ¢tatent vérifices avant le départ du village pour s'assurer de leur
lisibilité, de leur cohérence et de leur complétude. Les non répondants et les absents étaient
identifiés par comparaison aux listes de recensement. Les grabatatres, les invalides, les accouchés,
les nouvelles marices étaient examinés a domicile.

- Toutes les données ont ¢été traitées sur micro ordinateur type TOSHIBA T. 2000, a laide  du
programme EPI INFO; pour l'analyse nous nous sommes servis du programme
D BASE 1L

-Les intervalles de confiance ont ¢té calculées avece un risque d'erreur de 5%.

Dans les comparaisons de groupe ou de zone, c'est en géncral le "KHI2" qui a ¢t¢ calcule.
Pour permettre les comparaisons des taux entre strates une standardisation directe a été
cffectuée pour l'dge en réfénce a la population standard africaine.

Pour I'estimation de la proportion PS de I'ensemble des grappes apres pondération: la
formule suivante a ¢té utilisée:

3> Ni Ni = effectuf de la grappe "i
PS = —-mv Pi N = effectif de la strate (19 grappes)
N Pi = estimation de la proportion de la grappe "1

(Armitage statistical methods in medical rechearch 2nd edition 1987 (voir annexe).
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3 - RESULTATS
3-1 - APPROCHE DEMOGRAPHIQUE
A Tissue du tirage au sort a deux niveaux ct compte tenu des considérations avec les autorités

administratives, notamment nos contacts avee les agents des Eaux et Foréts: les responsables des
questions écologiques et climatologiques; les grappes suivantes ont ¢t¢ désignées:

CERCLES ARRONDISSEMENTS VILILAGES

I-Baraouéli Sanando | - Kossoumale
2 - Nasseguela
3 - MPella

-
'

Tamant -
5 - Sokoungo
Sona

Winterebougou

~
'

-

2 - Segou Cinzana 7 - Cinzana village

0

8 - Fambougou
9 - Dlaba
10 - Berthela Were

Ségou central Il - Siradiani
[2 - Boundo Were
13 - Benzana

[4 - Massabougou
[5 - Siguila

3 - Niono Nampala 16 - Magnale
I'7 - Douguel-Hamadi- Alpha

Sokolo [8 - N'Doukala
19 - Kalancoura
20 - Kandiourou

Pour des raisons d'inséeurité I'élape de Kandiourou n'a pas pu étre réalisé. ce qui a sensiblement
agi sur I'échantillon.

EWe
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3-1-1 - REPARTITION DES POPULATIONS RECENSEES
(PR) ET EXAMINEES (PE) PAR AGE ET PAR SEXE

Le taux de participation est le rapport entre population examinée ¢t population recensée x 100 (
PE/PR x 100). Le taux de participation a ¢t¢ en moycnne de 90% pour I'ensemble de la population
¢tudiée; maus ce taux varie d'un cercle & un autre:

- Cercle de Baraouélt 83 8%

- Cercle de ségou 91,8%

- cercle de Niono 87,6%

Ce taux assez ¢levé montre que fa période hivernale reste une periode propice pour effectuer une
enquéte de ce genre, malgré les aléas chimatiques et surtout le mauvais état des routes.
L'absentéisme est surtout marqué dans les tranches d'dge comprises entre 15 et 29 ans; un peu plus
¢leve chez les hommes : cela s'explique par le fait que la période hivernale est la période ot les
(ravaux champétres battent leur plein et cette (ranche représente les bras valides de la population.
En conséquence dans les villages les femmes, les enfants et les vietllards sont sur représentés

(cf tableau 1).

Tableau 1

Ages PE PR PE/PR
M % I e T M % I+ v T G
0-4 547 47,7 629 523 1203 563 48,0 609 52,0 1172 974
5-9 549 512 524 488 1073 533 S1.9 494 48.1 1027 95,7
10-14 392 518 365 48.2 757 339 S 325 48.9 664 87.7
12-29 704 45,9 829 54.1 1544 557 132 733 56.8 1290 84,1
30-49 542 47,0 611 53.0 1§53 440 14,4 553 56.6 993 86.0
>=50) 405 51,3 384 48,7 789 372 51,7 347 48,3 719 91.1
N-C 8 66,7 4 33,3 12 4 60.7 2 333 6 50.0
Total 3174 48,7 3346 513 6520 2808 47.8 306 522 587 90.0




3-1-2 - REPARTITION DE LA POPULATION EXAMINEE PAR ETHNIE
ET PAR CERCLE (cf tableau 2)

Les bambaras et les peuhls Ctaient prédomimants dans les trois cercles.

Tablcau 2

Cercles Pl: PLe Pl: Pl
Bambara U Pculh i Autres e Total
Baraouélh 1642 K92 10 8.7 94 5.1 1840
S¢eou 2254 06Y.5 H63 204 32% 10,1 3245
Niono Sl 6.5 460 58,5 275 359 786
Total 3947 67.2 1227 209 697 1.9 5871




3-1-3 - COMPARAISON DE LA POPULATION EXAMINELE AVEC 1A
POPULATION STANDARD POUR L'AFRIQUE (CF tableau 3)

Par rapport a la population standard notre population élail surreprésentée pour la tranche d'age de
0 4 9 ans ct sous représentée pour la tranche d'age de 10 a 50 ans. Ce qui nous conduit a dire que
notre population ¢tudice ¢tait relativement plus jeune.

Tableau 3

Age PS (Pl2) Total Baraouch Scépou Niono
% Lffecuf G Eifectf “% Litfecut G Liffecul U

0-4 14.5 1172 20,0 379 20,6 666 20.6 127 16.2
5-9 3.3 1027 17.5 305 16.6 598 [8.5 124 15,8
10-14 12.6 664 1.3 232 12.6 348 10.7 84 107
15-29 235 1290 22,0 392 213 719 222 179 228
30-49 204 993 69 320 174 337 16.6 136 17.3
>=50 15,7 719 12.3 212 115 REA (1.5 135 17.2
N-C 00 6 0,1 0 0.0 A 0.2 | 0.1
Total 3871 100 [ 840 100 3245 106 780 100

PS = Population Standard ~ PE = Population cxaminée
3-2 - PREVALENCE DES HANDICAPS VISUELS (Cercle de NIONO)

3-2-1 - PREVALENCE DE LA BAISSE DE VISION BILATERALLE ET DE LA
CECITE BILATERALE PAR AGE ET PAR SEXE

Il y avait 15 cas de baisse de vision bilatérale @ Niono. La prévalence par rapport a la population
examinée a été estimée a 1,9% (Taux brut) avec un taux standardis¢ de 1.8% +/- 0,93,
Iy avait 19 cas de céeité bilatérale dont la prévalence par rapport a la population examinée pour

I'ensemble du cercle a été estimée a 2.4 (Taux brut) et un taux standardis¢ de 2.26 +/- 1.5.



3-2-1-1 - BAISSLE DE VISION BHATERALE (cf tableau 4

Ce tableau montre que Ia baisse de vision bilatérale était pratiquement inexistante de 0 a 29 ans a
Niono. Cette pathologic a ¢t¢ diagnostiqué chez les personnes de la tranche d'ige de 30 4 49 ans.
La baisse de vision bilatérale augmentait quand ldge augmentait, pour atteindre son taux maximal
chez les femmes de la tranche d'age >= 50 ans. chez lesquelles il représentait 6,5% . Chez les
hommes de la méme tranche d'age, il ¢tait de 12.2% . on voit que les hommes ¢taient plus exposcs
que les femmes.

Statistiquement 1l n'y avait aucune différence significative entre les deux sexes. (voir schéma 1)

Tablcau 4

Ages IFEMININ MASCULIN TOTAL

Pop. Iix Nbre T Brut Pop. Ex Nbre T Brut Pop. Lx Nbre T Brut

Cas Cas Cas

0-4 62 0 - 65 0 - 127 0
5-9 54 0 - 70 0 - 124 0
10-14 43 0 - 41 0 - 34 0 -
15-29 105 0 - 74 0 - 179 0
30-49 70 I 14 66 | 1.5 136 2 1.5
>=5() 61 4 6.5 74 9 12.2 135 13 9.0
ND 0 0 - I 0 - I 0 -
Total J 395 5 1.3 391 10 2.5 786 15 J 191

TAUX STANDARDISE 1,81 I-C 0,88 - 2.74



3-2-1-2 - CECITE BILATERALL (cf tableau 5)

La céeité bilatérale a Niono a ¢t¢ diagnostiquée a partir de la tranche d'ige de 1S a 29 ans chez les
femmes. Apres la prévalence augmentait pour atteindre son taux maximal, Chez les hommes 5.4%
et les femmes 21,3% de la tranche d'age >= 50 ans. (voir schéma 2).

La différence entre les deux sexes ¢tait statistiquement significative, chez les personnes de 50 ans
et plus. P=001 E =25

En considérant le total, on trouvait statistiquement une difference significative entre les deux sexes.
P=0005 E=27

Tableau 5

Ages FEEMININ MASCULIN TOTAL

Pop. Ex Nbre T Brut Pop. l:x Nhre T Brut Pop Fx Nbre T Brut

Cas Cas Cas

0-4 62 0 - 65 0 - 127 0 -
5-9 54 0 - 70 0 124 0
[0-14 43 0 1 ( - 84 0 -
15-29 105 ! 09 74 0 . 179 I 0.5
30-49 70 | 1.4 66 0 - 136 t 0.7
>=50 ol 13 213 74 4 54 135 17 12.6
ND 0 0 - | 0 - [ 0 -
Total 395 15 379 391 4 1.02 TRO 19 24 l

TAUX STANDARDISE 226 [-C 0,76 - 3.70

3-2-2 - PREVALENCE DE LA BAISSE DIE VISION ET DE LA
CECITE UNILATERALLE PAR AGE ET PAR SEXE

A Niono 1l y avait 8 cas de baisse de vision untlatérale. La prévalence par rapport a la population
examinée a été estimée a 1.02% (taux brut) avece un taux standardisé de 0.96% +/- 0,68.

II'y avait 24 cas de céeité unilatérale avec un taux brut de 2.7%

et un taux standardisé de 2,6 +/- 1,11,



3-2-2-1 - BAISSLE DIE VISION UNILATERALE. (cf tableau 6)

A Niono la baisse de vision unilaterale a ¢1¢ diagnostiquée a partir de la tranche d'dge de 30 a 49
ans chez les hommes ou clle représentait 1.5%. A partir de cette tranche le taux augmentait et
atteignail son taux maximal, chez les personnes dgées de 50 ans et plus, chez lesquelles elle
représentait 5.2%. Cette prévalence ¢tait de 0.5% chez les femmes et 4,05% chez les hommes de
la méme (ranche d'age, la prévalence de la baisse de vision augmentait avee 1'dge. IF n'y avait
aucune différence statistiquement significative entre les deux sexes.

(voir schéma 3).

Tablcan 6

Ages IFEMININ MASCULIN TOTAL

Pop. 1+x Nbre T Brut Pop Lix Nbre T Brut Pop. Ex Nbre T Brut

Cas Cas Cas

0-4 62 0 65 0 127 0 -
5-9 54 0 - 70 0 - 24 0
[0-14 43 0 - 41 0 - 8 0 -
15-29 105 0 - 74 0 - 179 0
30-49 70 0 - 66 ] 1.5 136 1 0.7
>=50 61 4 6.5 74 3 +4.05 135 7 5.2
ND 0 0 - | 0 - I 0 -
Total 395 4 .01 391 4 1,02 786 8 1.02

TAUX STANDARDISE 096 1-C 028 - 1.64



3-2-2-2 - CLECITE UNILATERALE (cf tableau 7)

Cette atteinte a ¢t¢ diagnostiquée a partir de la tranche d'age de 5 a9 ans chez les garcons ou elle
représentait 1,4%., ce taux devenait pratiquement nul chez les enfants de 10 4 14 ans, 4 partir de
cette tranche, la prévalence augmentait progressivement pour atteindre son taux maximal chez les
personnes dagces de 50 ans et plus, avec un taux de 8,2% chez les femmes et un taux de 13,5% chez
les hommes: les hommes semblaient plus touchés que Tes femmes. 1 n'y avait aucune diltérence
statistiquement significative entre les deux sexes. (voir schéma 4)

Tableau 7

Ages IFEMININ MASCULIN TOTAL

Pop. Fx Nbre T Brut | Pop. Lx Nbre T Brut Pop Iix Nbre T Brut

Cas Cas Cas

0-4 62 0 - 05 0 - 127 0
5-9 54 0 - 70 i 1.4 124 l 0.8
[0-14 43 0 - 41 0 - 84 0
[5-29 105 0 - 74 I 1.3 179 I 0.5
30-49 70 3 4.3 60 I 1.5 136 4 2.9
>=50) 61 5 8.2 74 10 13.5 135 15 bl
ND ) 0 - | 0 - I 0
Total 395 8 2.02 391 13 3.3 780 21 2.67

TAUX STANDARDISE 2581 - C [ 47 - 3,69

3-2-3 - ETIOLOGILE DES BAISSES DE VISION ET DES CECITES BILATERALES

Nous opposcrons a chaque type les étiologices inflecticuses ou non infecticuses.

Nous signalons guau cours de cette enquéte, nous n‘avons observeé qu'un seul cas d'onchocercose
a Niono. Nous préciscrons quau cours de cette étude, nous raisonnerons en terme d'individu
présentant une ¢tiologie des handicaps visuels. Mais nous pensons que la metlleure démarche étail
de considérer e nombre de globes examinés car une personne ¢tait reconnue socialement aveugle
lorsque sa vision binocularre ne lut permettait plus de mener une vie autonome ou d'accomplir des
activités socio-professionnelles. Notre choix s'expliquait par la durée hmitée de TI'enquéte. Nos
moyens de diagnostic tres limité car ne disposant pas de matériels nécessaires pour mener & bien
I'étude, et Te nombre tres réduit de personnels surtout les speécialistes.

3-2-3-1 - BAISSE DIE VISION BILATERALE (ef tableau 8)

Les éuologies non infecticuses par intermédiaire de la cataracte sénile (affection dégéncérative) ctait
la prémicre cause de barsse de vision avee 73.3% des cas.

Les traumatismes oculaires et les ¢tiologies non déterminces se partageaient en parts cgales les
13,4% restant: ¢'est a dire 6.7% chacun.(voir schéma 5)

(v
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3-2-3-2 - CECITE BILATERALE (c{ tableau 8)

Les ¢uiologies responsables de la céeité bilatérale a Niono étaient dominées par les causes
dégénératives (cataracte sénile) qui occupait a clle seule 68,49 des cas et Stait la premicre cause
de céeité. IEn second venait fe glaucome avee 21,05% des cas. Quant aux affections infecticuses
dominées par le trachome avee 5.3% des cas 1l occupait Ta 3eme place.(voir schéma 6)

Tablean ¥

ETIOLOGIES Baisse de Vision Bilatdrale Cecute Bilaterale

Nbre de Cas T. Brut Rang Nbre de Cax T Brut Rang

I - INFECTIEUSES

b Teachome { 0 0
2 Rougeole 0 - §
3 Ophtalmie neo natale 0 ()

I NON INFECTIEUSLS

A Didgéneratives

i Catacte séme 1} 733 1« 13 HY . i
2 Glaucone 0 - 4 21035 R
T PTERYGION 0 - B}

B Héreditaires

I Catuacte congénitale 0 - 0

2 Glaucome congéntale 0 - 0

3 Autres 0 - 0

¢ Carentielles

b Xérophtalmie 0 - 0

2 A O Non glavcomateuse 0 - 0

D Trawnatique 1 0.7 R 0

I Interventions Chirurgg

1 Phakocexdrese 8] - ¢!

2 Abarssement 9] - 0

FoIntervention Tradit 8] - 8]

G Non Connue 3 20 R 2 10,5 g
I Réfracnon 0 - 0

Total 15 100 % |9 b0

3-2-4 - ETIOLOGIE DE LA BAISSE DE VISION UNILATERALE
ET DE LA CECITE UNILATERALE

3-2-4-1 - BAISSE DE VISION UNILATERALLE. (cf tableau 9)

A Niono il n'y avait aucun cas d'étiologice infecticuse responsable d'une baisse de vision. Par contre
les affections dégénératives (causes non infecticuses) a savoir la cataracte séntle 37,5%. le ptérygion
12,5% dtaient les premicres causes de baisse de vistion. Les traumaltismes oculaires occupaient une
place importante dans les étiologies des baisses de vision 12.5% et les ¢tiologies non détermimcées
occupaient la prémiere place en méme tenps que la cataracte sénile 37.5% . Ce pourcentage tres

Lad
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pourcentage tres élevé du nombre de cas non connu pourrait s’expliquer par le fait que le
diagnostic de ces affections était en général ¢lucidé par Uinterrogatoire des malades qui demande
une mémorisation poussée d’un ¢vénement passé. Les résultats de cette anamnese ¢tant confrontc
aux données de I’examen clinique n’avait pas toujours été fructucux. (voir schéma 7).

3-2-4-2 - CECITE UNILATERALL (cf tableau 9)

Les étiologies infectieuses représentées par la rougeole dans 9,5%. Les étiologies non infectieuses
dont la cataracte sénile représentait a elle scule 23,8% des cas, le ptérygion occupait 4,8%. Les
traumatismes oculaires occupaient la premicre place. Cela pourrait étre due au fait que le cercle
de Niono est une zone d’élevage. Les €leveurs, surtout les bergers peuvent recevoir des coups de
baton involontaire, des coups de corne des animaux, et les branches d’arbres. Les atrophies

optiques non glaucomateuses englobaient 9,5% des cas, les luxations traditionnelles du cristallin
représentaient 4,8% des cas.(voir schéma 8)
Les affections non connues représentaient 4,8% des cas.

Tableau 9

ETIOLOGIES Baisse de Vision Unilaterale Cecité Unilaterale

Nbre de Cas T. Brut Rang Nbre de Cas T. Brut Rang

I - INFECTIEUSES

1. Trachome 0 0 0 -
2. Rougeole 0 _ 2 9.5 gome
3. Ophtalmie neo natale 0 - 0 -

II - NON INFECTIEUSES

A. Dégénlrativey

1. Cataracte senile 3 37.5 1= 5 238 2”
2. Glaucome 0 - 0 -

3. Prerygion 1 12,5 2mme l 4.8 Seme
B. Hérédutaires

1. Cataracte congénitale 0 - 0

2. Glaucome congénitale 0 - 0 -

3. Autres 0 - 0 -

C. Carenticlles

1. Xerophtalmie 0 - 0 -
. A.O. Non glaucomateuse 0 - 2 9.5 Rl
D. Traumatiques 1 12,5 2eme 7 3313 1=

E. Interventions Chirurgi.

1. Phakoexcrose 0 0

2. Abaissement 0 - 0

F. Intervention Tradit. 0 - { 4.8 Gomn

G. Non Conaue 3 37.5 1= 3 14,28 Jewe
H. Refraction 0 - 0
Total 8 100% 21 100% B
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3-2-5 - SIEGES ANATOMQO CLINIQUES DES LESIONS RESPONSABLES DE LA
BAISSE DE VISION ET DE LA CECITE BILATERALE

3-2-5-1- CECITE BILATERALI (cf tableau 10)

En se référant aux 4 (ypes de céeitcs, 68,4% des cas étaient curables (localisation au niveau du
cristallin). 26,35% ¢taient de type HI (affections chorioré¢tiniennes et les atteintes du nerf optique).
Les localisations cornéennes représentaient 5.3%.

Le type 1V était pratiquement mexistant (voir schéma 9).

3-2-5-2 - BAISSE DE VISION BILATERALLE.(cf tableau 10)

A Niono, 80% des baisses de vision bifatérale ¢taient de localisation eristallinicnne(type curable).
Les localisations cornéennes représentaient 13.3% (type évitable). Dans 6.7% des cas les baisses
de vision bilatérale avaient pour sicge la choriorétine (type 1)

(voir schéma 10).

Tableau 10

LOCALISATIONS Bamse de vision bilatérale Céenté bilaterale
]

Nbre de cas T brut Rang Nbre de cas Thrut Rang
CORNEL 2 133 Qe | s 3o
CRISTALLIN 2 80 " 13 6% .4 1
CHORIORETINI: 1 60,7 3 ! 53 e
NERI OPTIQUE [} 4 21.05 2
GLOBE OCULAIRE 5} - 0
AUTRES
NON DETERMINEES 0 - 0
TOTAL IS 100% 19 100%

3-2-6 - SIEGES ANATOMO CLINIQUES DES LESIONS RESPONSABLLES
DE LA BAISSE DE VISION ET DE LA CECITE UNILATERALE

3-2-6-1 - BAISSE DE VISION UNH.ATERALE (¢l tableau 11)

A Niono, les sicges anatomo cliniques de la baisse de vision unilatérale étaient représentées par les
atteintes cristalhmiennes, soit 37,5% et occupait la premicre place. Ces atteintes ¢taient curables. Les
localisations cornéennes occupaient la 2™ place avee 25% des cas (évitables).

12,5% des cas éaient de type HI affections connues et déterminées (localisation au niveau du nerf
optique), 25% des cas ¢taient de type 1V affections non déterminées. Ainsi on peut dire qu'a Niono
62,5% des baisses de visions unilatérales étaient soit de type ¢vitable soit de type curable. Mais
compte tenu du nombre (res réduit du nombre de cas la prudence s'impose, en ce qui concerne
Finterprétation des résultats {(voir schéma 11).

[O%]
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3-2-6-2 - CECITE UNILATERALE (cl tableau 11)

Les Iésions responsables de la céeité unilatérale avaient pour sicge anatomique, la cornée et le
cristallin dans 66.6% cas. Ces atteintes ctaient soit ¢vitables dans 33,3% des cas. soit curables dans
33.3% des cas. Les localisations au niveau du globe oculaire et du nerl” optique représentaient
28,54% (type ). Les affections non déterminées représentaient 4.8% des cas (voir schéma 12).

Tableau 11
LOCALISATIONS Baisse de Viston Uhilatérale Céenté Unilatérale
Nbie de cas I brut Rang Nbre de cas T brut Rang
CORNELE 2 25 Qi 7 133 1"
CRISTALLIN A 7.5 I 7 333 I
CHORIORETINE 0 - 0
1
NERF OPTIQUE 12,5 e 2 9.5 i
(0
GLOBE OCULAIRE 3 19,04 Qo
| -
AUTRES 2.5 1 4.8 et
| 3o
NON DETERMINELS 12,5 0
TOTAL h 100 21 100%

3-3 - PREVALENCE DES HANDICAPS VISUELS
(CERCLE DE SEGOU)

3-3-1 - PREVALENCE DE LA BAISSE DE VISION UNILATERALE
(Acuité Visuelle du meilleur oeil supérieur a 3/10 et celle
de 'autre oeil comprise entre 3/10 et 1/20 et de la Cécité
Unitatérale par Agc et par Sexe.)

A Ségou, nous avons examiné 16 cas de baisse de vision unilatérale dont la prévalence par
rapport a la population examinée a ¢té estimée a 0,5% (taux brut) avec un taux standardis¢ de
0.63 +/- 0.27.

Il y avait 48 cas de céenté unilatérale avee un taux de prévalence moven de 1,5% (taux brut) ct

un taux standardisé de 1,.86% +/- 0.46.
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3-3-1-1- BAISSE DE VISION UNILATERALE (cf tableau 12)

Ce tableau montre que Ja baisse de vision augmentait avee l'age, pour atteindre

Son taux

maximal chez les personnes dgées de 50 ans et plus soit 2,9%, avec un taux de 3,7% chez les

femmes contre 2.2% chez les hommes de la méme tranche d'age. U faudra signaler que cetle

affection n'a ét¢ diagnostiquée que chez les femmes de 50 ans et plus.
Il n'y avait aucune différence statistiquement stgnifrcative entre les deux sexes.

(vour schéma 13).

Tableau 12

Ages I'EMININ MASCULIN TOTAL
Pop. Eix Nbre T Brut Pop. Ex Nbre T Brut Pop. Ex Nbre T Brut
Cas Cas Cas

0-4 338 0 328 0 666 0 -
5-9 301 0 297 I 0.3 598 | 0.2
10-14 174 0 174 0 348 0 -
15-29 425 0 294 2 0.7 719 2 0.3
30-49 298 0 239 2 0.8 537 2 0.4
>=5() 190 7 37 182 4 2.2 372 Il 2.9
ND 2 0 3 0 5 0 -
Total 728 7 0.4 1517 9 0.6 3245 16 0.5
TAUX STANDARDISE 0,063 [-C 0.36 - 090




3-3-1-2 - LA CECITE UNILATERALE (cf tableau 13)

LLa prévalence de la céeité untlatérale augmentait avee I'dge pour atteindre 6,9% chez les
personnes agées de 50 ans ¢t plus, avee une prévalence maximale de 5,3% chez les femmes et
8.8% chez les hommes de la méme tranche dige. Les hommes sembleraient plus exposés que
les femmes a cette atfection.

Il n" y avait aucune différence statistiquement signiticative entre les deux sexes.

(voir schéma 14).

Tableau 13

Ages FEMININ MASCULIN TOTAL
Pop. Iix Nbre T Brut Pop. Lix Nbre T Brut Pop. Ex Nbre T Brut

Cas Cas Cas
-4 338 | 0.3 328 0 - 606 i 0.2
5-9 301 0 - 297 [ 0.3 598 I 0.2
10-14 174 | 0.6 174 I 0.0 348 2 0.0
15-29 425 6 1.4 294 I 0.3 719 7 0.9
30-49 29% 2 0,7 239 9 R 537 Il 2.04
>=50 190 10 53 182 16 8.8 372 26 6.9
ND 2 0 - 3 0 . N 0
Total 1728 20 1.2 1517 28 I& 3245 48 1,5

TAUX STANDARDISE 1,86 [-C 1.4 - 2.32

3-3-2 - PREVALENCE DE LA BAISSE DE VISION BILATERALE ET
DE LA CECITE BILATERALE PAR AGE ET PAR SEXE

Nous avons diagnostiqué 43 cas de baisse de vision bilatérale avec une prévalence moyenne par
rapport & la population examinée de 1.3% (taux brut) avece un taux standardis¢

de 1.77% +/-0,45.

Pour la cécité bilatérale, il y avait 48 cas. avee une prévalence moyenne estimée a [.5% (taux
brut) avece un taux standardisé de 1,.86% +/- 0.46.
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3-3-2-1- CECITE BILATERALE (cf tableau 14)

Cette affection a éte diagnostiquée chez les femmes, a partir de [5 & 29 ans, alors que chez les
hommes clle apparait plus précocement, ainsi la prévalence augmentait avee I'dge pour atteindre
son taux maximal a 50 ans ¢t plus soit 9.7%. Chez les femmes la prévalence maximale Etait
atteinte a 50 ans et plus soit 9.5%, contre 9.8% chez les hommes de la méme tranche d'age.

Il n'y avait aucune différence statistiguement significative entre les deux sexes

(vorr schéma 15).

Tablcau 14

Ages [FEMININ MASCULIN TOTAL
Pop. Lix Nbre T Brut Pop. [x Nbre T Brut Pop. Ix Nbre T Brut
Cas Cas Cas

0-4 338 0 - 328 | 0.3 660 | 0.2
5-9 301 0 - 297 1 1.03 50% I 0.2
1O-14 174 0 - 174 1 0.6 348 | 0,3
15-29 425 3 0.7 294 0 . 719 3 0.4
30-49 20% 5 1,7 239 | 0.4 537 6 11
>=50 190 % 9.5 182 18 9.8 372 36 9.7
ND 2 0 - 3 0 - S 0 -

Total 1728 26 1.5 1517 22 14 3245 48 1.5

TAUX STANDARDISE 1.86 1-C 1,4 - 2,32



3-3-2-2 - BAISSE DE VISION BILATERALLE (cf tableau 15)

A Scgou le diagnostic de Ta baisse de viston bilatérale a ¢ posée & partir de la tranche d'dge de
10 & 14 ans et & partir de cette tranche la prévalence augmentait progressivement pour atteindre
O, 7% chez les personnes de 50 ans et plus. Elle atteignait 109 chez les lemmes contre 9.3%
chez les hommes de la méme tranche dige (voir schéma 16).

H n'y avait aucune différence statisiquement significative entre les deux sexes.

Tableau 15

Ages FEMININ MASCULIN TOTAL
Pop. Ex Nbre T Brut Pop. Eix Nbre T Brut Pop. 1:x Nbre T Brut

Cas Cas Cas

0-4 338 0 - 328 0 - 666 0

5-9 301 0 - 297 0 - 598 0

10-14 174 0 - 174 0 - 348 O -

15-29 425 2 0.5 294 | 0.3 719 3 0.4

30-49 298 4 t.3 239 0 - 537 4 0.7

>=5() 190 19 10 182 17 9.3 372 36 9.7

ND 2 0 - 3 0 5 0

Total 1728 25 [ 1517 1 1,2 3245 43 (.3

TAUX STANDARDISE 1,77 1-C 1,32 - 2.22

3-3-3 - ETIOLOGIE DES BAISSES DE VISION BILATERALL
ET DE LA CECITE BILATERAILLE

3-3-3-1 - BAISSE DE VISION BILATERALE (cf tableau 16)

A Sc¢gou, les ¢tiologies infectieuses représentaient [4,6%, avec respectivement 11,6% pour le
trachome et 2,3% pour la rougeole. Les ¢tiologies non infecticuses Ctaient les premieres causes
responsables de cette atteinte soit 83,72%, avee spéeifiquement 55.7% pour les affections
dégénératives (dont 46,5% pour la cataracte sénile occupant ainst la prennere place). Les
atrophies optiques non glaucomateuses représentaient 4.7% . les traumatismes ct la phakoexcrese
avaient chacun 2.3%, les luxations traditionnelles 9,39, les causes non déterminées 6.9% les
causes de rétfraction 2.3% (voir schéma 17).



3-3-3-2- CECITE BILATERALIC (cf tableau 16)

La cause principale de la cccité bilatérale ¢lait la cataracte sénile avee 58,3% (causc non
infecticuse). Parmu les causes infecticuses le trachome occupait la premicre place avee 14.6% ct
la rougeole 4.2%. Le glaucome (cause dégénérative) occupait une place non négligeable soit
0.25% (voir schéma 18).

tableau 16

FTION OGIES Baisse de Vision Bilatérale Ceantd Bilatérale
Nbre de Cas T Brut Rang Nbre de Cas T Brut Rang
I INFECTIEUSES
I Trachome 3 1.6 Jeak 7 46 e
2 Rougeole ] 23 IRl R 40 qeo
3 Ophtalnue neo natale 0 0
1 - NON INFECTIEUSES
A Ddégendratives
I Calimacte sentle 20 46.5 [ 28 S8.3 1
2. Glaucome 3 6.9 e B 605 g
i Prervgion 1 23 e 0
B Hercdoames
I Cataracte congénutale 0 0
2. Glaucomie congénitale 0 0
3 Autres ]
C Carenticlles
L. Xérophtalmie 0
2OA 0 Non glaucomateuse ? 4.7 R i 2,08 o
1> Tranmatiques ] 23 (o 8]
I Intervennons Chirurgs
I Phakocxerese ! 23 [ 208 (R
2 Abaissenment 0
FoInternvention radi 4 9.3 R 0
G Non Connuc 1 9.3 o 0o
o Réfraction i 23 [ 1 208 [
3 104 o
8] -
Total 43 100 48 100

3-3-4 - ETIOLOGIE DE LA BAISSE DE VISION UNILATERALLE
KT DE LA CECITE UNILATERALE

3-3-4-1 - BAISSE DE VISION UNILATERALE (cf tableau 17)

A Sc¢gou, comme cause de baisse de viston unilatérale, les ¢uologies non infecticuses ¢taient
dominées par les causes dégéncératives (cataracte sénile et ptérygion 50%). La cataracte sénile a
clle scule représentait 37.5% ¢t occupait la premicre place. Les traumatismes oculaires
représentaient 31,25%, venaient en 2" position. La phakoexérese occupatt Ja 47" place avec
6.25%. Les affections non déterminées occupaient la méeme place avee 6.25% (voir schéma 19).
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3-3-4-2 - CECITLE UNILATERALE (cf tableau 17)

Les ¢tiologies infecticuses avalent une frequence de 12.5% dont e Trachome 2.08%, Rougeole
10,4%. Les ¢tiologies non infecticuses, & leur téte les traumatismes avee 52.08%:, occuparent [
premicre place. La cataracte séntle avec 22.9% occupait la 27 place. Les atrophies opliques
non glaucomateuses occupaient la 57 place.

l.a phakoexérése dans 2.08% des cas ¢tait cause de céeité unilatérale. Les affections non
déterminces intervenaient dans 6.25% des cas. (voir schéma 20)

Tablcau 17

ETIOLOGIES Basse de Vision Unilaterale Ceonte Unilaterale
Nbie de Cas T Bt Rang Nbie de Cas I'" Brw Rang
I INFECTIFUSES
1. Trachome 0 i 208 (O
2 Rougeole 0 S 104 R
3. Ophtainue neo natale 0 0
1 NON INFECTIEUSES
A Deeéneratives
I Cataracte énile G 7.8 " I 229 A
2 Glaucome 8 5}
3 Pterygion 2 125 3 &
B. Héreditures
I Cataracte congenitale 0 b
2 Glavcome congénitale G N
TAulres |
(1
. Carentielles
I Xcrophtalmie 0 (r
2 A O Non glavcomateuse ( 2 4.2 St
1) Travmatigues 5 325 R 28 S2.0N b
E. Interventions Chirurgr
I Phakoexerese i 6.25 I I 2.0 (O
2 Abaisscment & i
I Intervention Tradu 0 0
G. Non Connue
H. Réfraction 2 125 3 b (.28 Jo
0
]
Total 16 100 BE 1004
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3-3-5 - SIEGLES ANATOMO CLINIQUES DES LESIONS
RESPONSABLES DE LA BAISSE DE VISION
ET DIE LA CECITE BILATERALLE

3-3-5-1 - BAISSE DE VISION BILATERALLE (cf tableau 18)

En considérant toujours la meéme classification des types de cecités signalés plus haut nous
avont remarqué qu'a S¢gou, les sicges responsables des handicaps visuels ¢taient dominés par
les localisations au niveau du cristalling so1t 58, 1% des cas et venaient en premiere position
(Type 1D). Les locabsations cornéennes venaient en 27 position avee 18,6% des cas (Type ).
L.e Type HI représenté par la chortorétine. le nert optique, le globe oculaire avece 18.5% occupait
la 3% place. Les localisations non déterminées occupaient la 47 place avee 4.79% des cas. A
Ségou, 76,8% des localisations étaient soit cristalliniennes avee 58,1% (aftections curables) soit
cornéennes 18,69 des cas (affections évitables). Les autres 23.2% se repartissaient entre le type
I ct le type 1V (voir schéma 21).

3-3-5-2 - CECITE BILATERALE (cf tableau 18)

A Ségou, 89,6% des handicaps visuels étaient soit d'origine cristalliniennes dans 64,6%, sott
cornéennes dans 25%. Ces handicaps ¢taient soit évitables, soit curables. Les autres 10,4% sc
repartissaient entre Ta localisation chortorétinienne dans 2.08% . les localisation au niveau du nerf
optique dans 6.25% des cas et 2.08% au niveau du globe oculatre (tyvpe 1V).

(voir sché¢ma 22).

Tableau 18§

LOCALISATIONS Basse de Vision Bilaerale Ceane Bilaterale

Nbre de cas T brut Rang Nbre de cas 1 brut Rang
CORNEE 8 I18.6 e 12 28 2
CRISTALLIN 25 58,1 h iy 646 I
CHORIORETINE i 23 A 208 P
NEREF OPTIQU: 6 139 3 ! 625 i
GLOBE OCULAIRE 23 5 i 208 i
AUTRES 2 17 4 [
NON DETERMINEDLS 0 - i
TOTAL 43 100% 4% fo07 e




3-3-6 - SIEGES ANATOMO CLINIQUES DES LESIONS RESPONSABLIS
DE LA BAISSE DE VISION ET DE LA CECITE UNILATERALIL

3-3-6-1 - BAISSE DE VISION UNILATERALLE (cf tableau 19)

A Scgou, les sicges anatomiques responsables des handicaps visuels par ordre d'importance
¢tatent les suivants: les localisations au niveau du cristallin représentaient 62,5% ¢t venaient ¢n
premicre position, les focalisations cornéennes dans 25% des cas occupatent fa 29" place, les
localisations choriorétiniennes et celle des affections non détermindes avaient toutes les deux la
méme proportion et occupaicent la 3™ place. in conclusion, @ Ségou les baisses de vision
unilatérale étaient dominées par 62.5% de céeité curables et 25% de cecité evitables.

(voir schéma 23).

3-3-6-2 - CECITE UNILATERALE (cl tableau 19)

83.3% des céeités unilatérales étaient soit de localisation cornéenne 35 4% soit cristalliniennes
dans 47.9% dcs cas. Elles sont attribuables soit & une céeité évitables (atteintes cornéennes) sotl
d une céeité curable (atteintes cristallimennes) 47.9% des cas. Les autres 16,6% se repartissaient
entre les localisations au niveau du nerf optique 4.2%, globe oculaire [0.4%, affection non
déterminée 2,08% (voir schéma 24).

Tableau 19

LOCALISATIONS Baisse de Vision Unilaterale Ceerte Unilatérale

Nbre de cas Tbrut Rang Nbre de cas I brut Riang
CORNEE 4 25 » 17 354 R
CRISTALLIN 10 625 1" 23 179

=
CHORIORETINE | 6,25 {]
NERF OPTIQUE 0 2 412 ER
GLOBE OCULAIRE 0 S 104
AUTRES | 6.25 €
20K

NON DETERMINEES 0 1 s
TOTAL 10 1007% J8 100§
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3-4 - PREVALENCE DES HANDICAPS VISUELS
(CERCLE DE BARAOUELTI)

3-4-1 - PREVALENCE DE LA BAISSE DE VISION ET DEE LA CECITE
BILATERALLE EN FONCTION DI L'AGE ET DU SEEXE

La prévalence de la baisse de vision bilat¢rale par rapport a la population examinée a ¢té
estimée & 2,2% (taux brut) avece un taux standardisé de 2.29% +/- 0.706. Pour la céeité bitatérale
la prévalence par rapport a la population examinée a ¢t¢ estimee a 1,7% (taux brut) et un taux
standardisé de 2.36% +/- 0.09.

3-4-1-1 - BAISSE DI VISION BILATERALLE (cf tableau 20)

D'une maniere générale la prévalence de la baisse de vision et eelle de Ta céceite étarent plus
importantes a partir de 50 ans, ainst celle de fa baisse de vision augmentait avec 'age. lle
attergnait 18,8% chez les femmes de 50 ans et plus et 13.8% ches les hommes de la méme
tranche d'age.

Statistiquement 1l n'y avait aucune différence significative entre les deux sexes.

(voir schéma 25).

Tableau 20

Ages FEMININ MASCULIN TOTAL

Pop Fx Nbre T Brut Pop. Eix Nhre T Brut Pop. Ex Nbre T Brut

Cas Cas Cas

0-4 209 0 - 170 0 - 379 0
3-9 139 0 - 166 0 - 305 0
10-14 108 0 - 124 | 0.8 232 | 0
[5-29 203 0 : 189 1 0.5 392 I (.3
30-49 185 2 .08 135 2 .5 320 4 13
>=50 96 138 8.8 116 16 13.8 212 34 [6.03
ND 0 O - () 0 - 0 0
Total 910 20 202 900 20 2.2 1340) 40 2.2

TAUX STANDARDISE 289 F-C 203 365



3-4-1-2 - CECITE BILATERALE (cf tableau 21)

Pour la cécité bilatérale la prévalence augmentait avec I'age et atteignait son taux maximal chez
les femmes de la tranche supéricure ou ¢gale a 50 ans ot ¢lle représentait 16.7%. Chez les
hommes elle était de 12,9% dans la méme tranche d'ige.

Statistiquement il n'y avait aucune différence significative entre les deux sexes,

{voir schéma 26).

Tableau 21

Ages FEMININ MASCULIN TOTAL
Pop. Ex Nbre T Brut Pop. Ex Nbre T Brut Pop. L:x Nbre T Brut
Cas Cas Cas
04 209 0 . 170 0 : 379 0
5-9 139 0 - 166 0 - 305 0
10-14 108 0 - 124 0 - 232 0 -
15-29 203 0 : 189 0 - 392 0
30-49 185 ! 0.5 135 0 - 320 | 0.3
>=50 96 16 18,7 116 15 129 212 3 146
ND 0 0 - 0 0 - 0 0 -
Total 940 17 1.8 200 I5 1.7 1840 RR 1.7

TAUX STANDARDISE 2,36 [-C 1,67 - 3,05

3-4-2 - PREVALENCE DE LA BAISSE DE VISION ET DE LA CECITE
UNILATERALE EN FONCTION DE L'AGE ET DU SEXE

Iy avait 32 cas de baisse de vision unilatérale avee une prévalence de 1.7% (taux brut) et un
taux standardisé de 2,15% +/- 0,66. 1l y avait 28 cas de céeité unilatérale dont la prévalence par
rapport a la population examinée a été estimée a 1,5% (taux brut) avec un taux standardisé de
1,81% +/- 0.61.



3-4-2-1 - BAISSE DE VISION UNILATERALLE (¢l tableau 22)

Ce tableau montre que la baisse de vision unilatérale ¢tait plus prevalente quand on gagnait en
dge, c'estainst que ce taux attergnait 5.2% chez les femmes de 5O ans et plus et 2.8% chez les
hommes de Ta ménme tranche d'age.

Statistiquement 1l n'y avait aucune différence significative entre les deux sexes.

(vorr schéma 27).

Tableau 22

Ages FEMININ MASCULIN TOTAL
Pop. 1ix Nbre T Brut Pop Ex Nbre T Brut Pop. T Nbre T Brut
Cis Cas Cas
0-4 209 0 170 0 379 0
5-9 1 39 0 - 16O | 0.6 305 | 0.3
10-14 (08 () 124 {0 232 0
15-29 203 3 1.5 189 | (.5 392 4 1.02
30-49 [85 8 4.3 I35 5 3.7 320 |3 .06
>=50) 96 5 5.2 1o 9 7.8 212 4 0.0
ND 0 { - ¢ 0 s 0 {0
| Total 940 [0 1.7 900 16 [ 1840 32 1.7

TAUX STANDARDISE 205 T -C 149 - 2R]



3-4-2-1 - BAISSE DIE VISION UNILATERALLE (cf tableau 22)

Ce tableau montre que la baisse de viston unilaterale etait plus prevalente quand on gagnait en
dge. c'est ainsy que ce tanx attergnait 5. 2% ches fes femmes de S0 ans et plus ot 2.8 ches les
hommes de la meéme tranche d'age.

Statistiquenient il n'y avait aucune différence significative entre fes deuy sexes.

(voir schéma 27).

Tableau 22

Ages I'ENTIINEN MASCUTIN FOYTAL
Pop. i Nbie I Brut Pop 1oy Nhie T Brut Pop 1y Nhre I Brut
Can Cas Cas
0-4 200 v |70 0 374 0
59 | 39 0 166 | 0.6 AN i 03
[O-14 HOS (} - [24 0 RN 0
15-29 203 3 S [ 89 ! (1.5 392 1 1.02
3019 (R X 13 | 35 S 7 220 |3 106G
>=30 96 5 3.2 S Y 7N 212 I 0.0
ND {} 0 - 0 0 0 0
Total 910 o 1.7 900 6 X LR 32 1.7

TAUX STANDARDISE 2015 1 - C 149 - 28]



3-4-2-2 - CECITE UNILATERALE (cf tableau 23)

Pour la cceite untlatérale Ta prévalence augmentait avee l'age. Chez les femmes le taux maximal
se sttuait dans la tranche supcricure ou égale & 50 ans ou 1l représentait 3,129, contre 3,4%
chez les hommes de Ta tranche dage comprise entre 39 ¢t 40 ans. Statistiquement 1l n'y avait
aucune différence significative entre les deux sexes (voir schéma 28).

Tablecau 23

Ages IFEMININ MASCULIN TOTAL
Pop T Nbre T Brut Pop. I Nbre T Brut Pop. Tix Nbre I Brut
Cas Cas Cas
0-4 209 0 - 170 () . 379 0
5-Y 139 () - 166 0 - 305 ()
1O-14 1O% | 09 24 0 232 | 0.4
15-29 203 3 1.5 189 6 3.2 302 Y >3
3049 185 4 22 (35 7 5.2 320 I 3
>=50 96 3 R 16 4 A4 212 7 33
ND (0 0 - 0 O 0 0
Total 940 Il 1.2 900 17 1.9 (840 2% 1.5

TAUX STANDARDISE 181 1-C 1.2-242

3-4-3 - FTIOLOGIE DE 1.A BAISSE DE VISION ET DE LA CECITE
BILATERALE

3-4-3-1 - BAISSE DE VISION BILATERALLE (cf tableau 24)

Les éuologies non infecticuses préedominaient largement. cect ¢tart en rapport avece la grande
(réquence des altections d'orgine dégénérative a savorr la cataracte séntle 62,5 %,
Au deuxicme rang. les atrophies optiques non glaucomateuses. comme cause infecticuse le

trachome et la rougeole occupaient la 3™ place (voir schéma 29).



3-4-3-2 - CECITE BILATERALIC (¢f tab

cau 24

A Baraoucli, les ¢uologies des handicaps visuels ctaient dommdées essenticllement par les causes
mfecticuses dont le trachome qui représentait 12,5 <00 Dans le cortege des ¢tiologies non
imfecticuses, la principale cause de cccite bilatcrale ¢tart la cataracte sénile qui représentait a elle
seule 68.8 % et occupait la premicre place. La luxation traditionnelle du cristallin représentait
0.25 % ctoccupait la troisicme place (vorr schema 30).

Tableau 24

LTIOLOGH-S Barsse de Nison Rilaterale Cecne Bilaterale
Nbrede Cas [ Brut Rany Nbre de Cas ' Brut Rang
[ AINFECTITUSLES
I Taachome 2 5 1 | 125 R
2 Rougeole i A S 0
3 Ophtalmie neo natale 0
11 NON INFECTIETUSES
A Degendratises
I Catarac e sénte AR [ I o H8.S 1
2 Glaucame i N [ } 1) SR
U Pleryeion B = L i
3 Heredianres
I Catwracte congentale b} 0
Y Glaucome vongenitale t 4
oAutres !
0"
¢ Carenticles
b Xéophtaliie 0
2 A O Non glwcomateuse 4§ [N oo U
t
D Traumadigues Bl
Il
I Interyentions Chirurgn
I Phikoesdrese 3] 2
20 Abaissement () i
"
b Intervention Trudn 8! Hhos 4
G Non Connue 2 PR N SIET e
H Réfraction 0
I'otal 40 1. i 1)

3-4-4 - ETIOLOGIE DE LA BAISSE DE VISION
T DE LA CECITE UNILATERALLE

3-4-4-1 - BAISSE DE VISION UNILATERALLE (¢l tableau 25)
A Baraoudli, les étiologies de fa baisse de viston unilaterale ¢taent les ¢tiologies infecticuses

qui représentaient 12.15% surtout domindes par la rougeole qui représentait & elle scule 9.4
des cas, le trachome 3.12%.



[Les cuiologies non infecticuses représentatent 87,5 % des cas dans ce 1ot les traumatismes
occupaient Ta premiere place avee 344 % des cas. Ensuite la cataracte séntle occupait la
deuxieme place avee 15,6 % des cas suivie de pres par le ptérygion 12.50% . Les ¢tiologies
degéncratives, représentces essenticllement par la cataracte sénile et e ptérygion avaient a leur
actf 28,12 % des cas, sort la deuxieme cause de baisse de vision untlaterale. Les ¢tiologies non
détermindes occupatent une place non negligeable, avee 18.8% des cas.

(voir schéma 31).

3-4-4-2 - CECITE UNILATERALIS (¢f tableau 25)

Les cuologies infecticuses  représentees par le trachome et la rougeole c¢taient les premicres
causes de fa céentdé unilaterale a Buraoudtn. Parmi les ¢uologies non mlecticuses. les
traumatismes oculaires representaient 357 ¢ des cas, Les pathologies engendrant les
refractions occupaient 7014 G des causes des céeités untlatérales (vour schéma 32).

Fableau 29

EFTOEOGIHES Barsse de Vison Uinnlaterale Cearte Uhilaterale

Nbre de Cas T Brul Rang Nbre de Cas T Brut Rang

I INFECTIFUSES

I Trachome ]2 A | L6 o
2 Rougeole i 94 S 11 §04 I*
1 Ophialnue neo natale 3§ i

1 NON INFECTIBUSES

A Dégencralnes

1 Catanacte sénile S 5.6 L | 16 R
2 Glaucome " 2.5 ! 0 |
TPEEnveion A 123 R | 3.0 b

B Héréditures

I Catawacte congenttale 0 i
2 Glaucome congennale 4 &
3Autres il
(1
¢ Carentielles
1 Xérophtalnw 0
2 A O Non glancomateuse N 608 (O i
0
Y Trammairgues It [ - 1 157 A
o Interventons Chitara
I Phakoexerese 0 | 3.0 g
2 Abassement i . B
£ Interventron Toadit " i
(7 Non Connue 6 188 2 0
H Rélracton 1) 4 3

Tolal 32 RRaLet N |y




3-4-5 - SIEGE ANATOMO-CLINIQUIY DES LESIONS RESPONSABLES DE LA
BAISSLE DI VISION E'T DE LA CECITE BILATERALLL

3-4-5-1 - BAISSE DI VISION BILATERALLE : (cf tableau 26)

A Baraoudli, 1l apparaissait que 75 Y des baisses de vision ¢tatent attribuables soit a une cause
¢vitable (opacités corncenne [2.5 %) soit curable (cataracte 62.5%).
(voir schéma 33).

3-4-5-2 - CECITE BILATERALL : (cf tableau 20)

Nous remarquons gqu'a Baraoucli 93.75% des localisations ¢tatent soit dues & une céeite evitable
(opactté cornéenne 183.8% ) soit a une cause curable (cataracte 759,
(vorr schéma 34).

Tubleau 26

LOCALISATIONS Baisse de Vision Bilatérale Céane Bilaterale -‘

Nbhie de eas T brut Raug, Nbre e cas It Rang

CORNDE 5 125 yom 6 . o

CRISTALLIN RN 623 - 24 i |

CHORIORETINE 0 O

NERE OPTIQUIL 7 17.5 RA ) RN B

GLOBE OCULAIRE N 5 o 0]

AUTRES ! 25 5 0

NON DETERMINEES U 0

TOTAL BiY) 1004 32 KR

3-4-6 - SIEGES ANATOMO-CLINIQUIES DES LESIONS
RESPONSABLES DE LA BAISSE DE VISION
o1 DE LA CECITE UNILATERALLE

3-4-6-1 - BAISSE DE VISION UNILATERALL (cf tableau 27)

St l'on se rélere a la classification des types de céetté a Baraouch, il apparait que 43.8% des
baisses de viston ¢taient de localisations cornéennes et occupaient la premiere place et 28, 1%
ctatent de localisations cristalliniennes curables et occupaient la deuxieme place.

(vorr schéma 35).

3-4-6-2 - CECITLE UNILATERALE : (cf tableau 27)

Comme préalablement souligné plus haut & Baraoudéli, les sieges anatomiques des [ésions se
repartissaient en localisations cornéennes ou elles représentaient 46,4 “o et occupaient Ja
premicre place, les localisations au nivean du eristallin representaient 28,0 . On peut conclure
qua Baraouéh 46,4 Y des céontés untfatérales ¢taient ¢vitables et 28.6 ¢ ctatent curables.
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Prévalence par age de la B.A.V(< 3/10 ):
en rapport avec une cata uni ou bilat
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Prévalence de la cécité unilatérale ou
bilatérale par cataracte ( AV < 1/20 )
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Prevalence du trachome évolutif et
Cicatriciel par age
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Préevalence du trachome évolutif et
cicatriciel par age et par cercle

%
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Prévalence du Trachome évolutif et du
Trachome cicatriciel par age
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3-14- XEROPHTALMIE (CERCLE DE NIONO)

<

Les atteintes ¢vocatrices d'un déficit en vitamine A décelées en région rurale de Ségou avaient
¢té les sutvantes :

- Héméralopie (XN)

- Tache de Bitot (XIB)

- Lésions évolutives (X2, X3A, X3B)

- Léstons non évolutives (XS)
3-14-1- PREVALENCE DI LA XEROPHTALMIL PAR SEXE I'T
PAR ETHNIE CHEZ LES ENFANTS DE 0 A 6 ANS
3-14-1-1- PAR SEXIS (cf tableau 67)
- Tache de Bitot
Il n'avait pas été diagnostiqué dans notre échantillon de cas d'hémeralopie, de 1ésion évolutive
(X2, X3A, X3B) ni de [ésion non évolutive (XS). La prévalence de la tiche de Bitot par rapport
a la population examinée a été estimée a 1,2% +/- 1.6%.
A Niono nous avons diagnostiqué :

- 1 cas chez les filles soit 1,3%
- | cas chez les gargons soit 1,.2%

Statistiquement il n'y avait aucune différence entre les deux sexes. (voir schéma 52).

Tableau 67

SEXTS POP EX STADES CLINIQUIES
FACHE DE BITOT (X18) [LESIONS LISIONS NON
HEMERALOPIE EVOLUTIVIEES EVOLUTIVES
(XN) (X2, X3A, X383y (XS}
Nb de ’?’é—‘ I.-C Nb de s 1-C Nb de —l o 1. Nbre % LC

Cas cas cas de
CilN
I<¢pumn 75 0 1.3 28 8] 0
Masculin 89 0 ! 1.3 b 228 0 0

TOTAL 160 0

to
+
L

38



3-14-1-2 - PAR ETIINIIE (cf tableau 68)
Tableau 68

THNTES POP N STADES CLINIQUES
FACHE DE BITOT (N VESTONS LESTONS NON
HEMERAT OPIE ENVOLUTINGES EVOLUTIVES
NN ENDLDNSALD NG (INS)
Nb e ¢ Nhie i [ Nbhie o e Nbre “ 1.¢
de de e de cas de
s TN
Buambara J 3 f) [} 8l - 0
Peuhl il U N 22 20 0 0
Auties S3 0 i 0 8!
TOTAL 160 0 . 0 i) - - 5] . .

Les 2 cas observés ¢tatent de I'éthnie peulh. prédominante dans le cercle, soit 2.12%.

3-14-2 - PREVALENCE DE LA XEROPHTALMIE PAR SEXE ET
PAR ETHNIE CHEZ LES ENFANTS DI 6 a 10 ANS.

Dans la tranche d'dge de 6 4 10 ans on a exanuné 91 enfants avee 2 cas de tache de Bitot soit
2.19%.

3-14-2-1 - Par Sexe.(cf tableaun 69)

La prévalence moyenne par rapport & la population examinée a ¢t¢ estimée a 2.19%., +/- 3%.
| cas chez les illes soit 2,4%, +/- 4.68%

I cas chez les gargons soit 2%, +/- 3 88%

e sexe feminin semblerait plus expos¢ & une carence en vitamine A.

(voir sché¢ma 53).

Statistiquement 1l n'y avait aucune différence significative entre les deux sexes.

Tableau 69

SEXNES POP EXN STADES CLINTQUITES
FACHT DE BITOT «N1B: —l 1.ESTONS [LESIONS NON
HEMERALOPIE ENOLUTIVES EVOLUTIVES
IXN) IN2ONIAL X (NSY
Nbh de o 1. ¢ Nb de i Lo Nb de i P Nhre “q 1 ¢
Cas Cas [ de cas
Féminm 41 u | 2 +1ns o 0
Masculim St 8l ! 2 [ 5] 0
TOT! Y 0 ? Qo ' U
FOTAL a | - |

89




3-14-2-2- PAR ETHNIE (cf tableau 70)

'

Iy avait un cas chez les Bambaras soit 14.28% 0 +/- 2591% ¢t un cas chez les peulhs soit
2479 4/~ 4.20%.
Statistiguement il n'v avait aucune difference siegnificative entre les deux ¢thnies

Tablecau 70

]
FTHNIES POP X STADES CLINIQUTS
ITACHE DE BITOT (X113 LESTONS LESIONS NON
HIEMIRATOPI FNOLUTINVES EVOLUTIVES
XN (N2 N3AL NG INSY
N e i 1. ¢ Nbie o [.C Nbre o 1. ¢ Nhre c 1.C
Cis de de cas e
S cas
Bambara 7 i - | 14,28 +/- 2591 0] - §]
Peult 16 0 i 217 I () {}
Aulres 38 0 0 - . 0 0
| i i
TOTAL Yl ' - - 2 20 + A 0 ()

3-14-3- PREVALENCE DE LA XEROPHTALMIE PAR AGE (¢l wableau 71)

Tablean 71

Age POP 1EX STADES CLINIQULES B
FACHE DE BITOT (XIB L ESTONS [LESTIONS NON
HEMERATLOPIE EVOLUTIVES ENVOLUTIVES
NN (N20N AL NG (XSY
cas ‘o [ ¢ cas e —{ [-C ity o { cas o f(
(
06 ans 100) [l 2 1.2 -1 108 0 - 8]
G o ans o 9] 2 200 VA i ]
— L

TOTAL 25 " i 1,59 [ 1 8

| L L L L L J

Parmi les enfants de 0 a 10 ans, & Niono, on a retroune 4 cas de Tache de Bitot soit 159
(voir schéma 54).

Mais pas de cas de 1éstons évolutives (X207 X3AL X3B). ni de cicatrice cornéenne (I¢sions non
dvolutives), ni d'héméralopie. [Ty avait deux cas de tache de Bitot sur 160 enfants agés de 0 a 6
ans, soit 1,29 ce taux ¢lait superieur aux normes de 'OMS qui est de (0.5% . On peut conclure

que la xérophtalmie posait un probleme de sante publique dans ce cercle.

90



3-15 - XEROPHTALMIE (CERCLE DE SEGOU)

3-15-1 - PREVALENCE DE LA XEROPHTALMIE PAR SEXE KT
PAR ETHNIE CHEZ LES ENFANTS DE 0 A 6 ANS.

3-15-1-1 - PAR SEXLI (¢f tableau 72)

- HEMERALOPIE

Elle avait une prévalence de 5.3%, +/- 1.,50%.

16 cas chez les filles, sott 3.7% . +/- 1,78%

29 cas chez les gargons, soit 6.9% . +/- 2.42%

Iy avait une différence statistiquement significative entre les deux sexes E=2.07 P=0.03

- TACHE DE BITOT

Elle avait une prévalence de 4.02% ., +/- 1.32%

2 cas chez les filles, sott 28%, +/- 1.56%

22 cas chez Tes gargons. soit 5,2%, =/- 2,12%

I n'y avait avcune différence statistiquement significative entie les deux sexes.

&

Tableau 72

1 T

SENES POP N STADES CLINIQUES
TACHE DE BITOT (X LESHONS 1L ESIONS NON
HEMERALOPIS (NN EVOLUTIVES EVOLLTIVES
(NN IAL N B INSY
Nhode i 1L-C Nb de i 1 C Nh \lkj " e Nbre it L C
cas ca Cits de cas
1
Fenounm 427 16 37 +/- 1,78 12 28 s 1S0 0 ()
Miasculm BERS 24 (S0 + 242 22 5.2 w2002 8l 9]

TOTAL hEN !

%45 45 53 Lur 1,50 %l 402 L jx2 ’ 0 . 0
I

3-15-1-2 - PAR ETHNIE (¢f tableau 73)
- Hémceralopie

A S¢gou nous avons examiné 544 enfants Bambara avee 34 cas d'hémcralopie. soit 6.25% ) +/-
2.03%.

202 enfants Peuhls avee 10 cas d'hémdéralopie. soit $.9%  +/- 2.9%.
99 enfunts dans e groupe des autres ¢thnies, soit 1O +/- 1.96%.

[es enfants Bambara sembleraient plus exposés a la carence en vitamine A que les Peuhls.
Statistiquement 11 n'v avait aucune différence significative entre Tes deux ¢thnies,

- Tache de Bitot
.-

Elle représentait 5.14% . +/- 1.853% chez les bambara. 2.47% 0 +/- 2013% chey les peulhs, 1.014,
+/- 1,96% dans 1¢ groupe des autres ¢thnies. I n'v avait aucune difference statistiquernnceit

9]



stgnificative entre fes deux éthnies.

[(f "y avait pas de cas de {éstons évolutives (X2, X3A, X3B) ni de [éston non évolutive (XS
[a prévalence de Fhémérafopic (XN) et de la tiche de Bitot (X 11) Caient supéricures au nornice
de TOMS: qui sont respectivement de 19 pour I'hémératopie et de 0.5% pour la tache de Bitot.
[La Xcrophtalmie posait un probleme de santé publique dans ce cercle.

Lablean 73

ETHNIES PoOp l;,\j STADES CTHINIQUES
B ]
TACHE D BHTOT X1 FESTONS EESTONS NON
HEMERALOPIE (NN ENVOLUTIVES EVOLUTIVES
INIONAN N3G IXN)
Nb de i [ Nbre o Po Nbre “ [ Nbie i [
ay de cas de de
Ul Vel
Bambara 544 4 6,25 </ 208 2N RRE w0 1NS 0 0
Peuhl 200 10 49 | 29 5 247w T 0
Aulies 9y .ol /- 1.96 |01 +/ 1906 i) - ]
FOTAL 845 45 S3 | ow2s i 402 an 0 0
| | J
Dans le cercle de Ségou, nous avons examiné 845 enfants dgés de 0 a 6 ans avee 45 cas
d'héméralopie, soit 5,3% ct 34 cas de tiche de Bitot, soit 4.02% 11 n'y avait pas de [ésions

¢volutives (X2 . X3 A, X3B) ni de 1¢s1ons non ¢volutives (XS); la prévalence de 'héméralopie (XN)
et de Ta tache de Bitot (X1B) étant supéricur aux normes de F'OMS: qui sont respectivement de 1%
pour 'héméralopie ¢t de 0,5% pour la tiche de Bitdt. La xérophtalmice posait un probleme de santé
publique dans ce cercle. (voir schéma 55).

3-15-2 - PREVALENCE DE LA XEROPHTALMIE PAR SEXE ET
PAR ETHNIE CHEZ LES ENFANTS DI 6 a 10 ANS

3-15-2-1 - PAR SEXE (cf tableau 74)

A Ségou, nous avions examiné 419 enfants dgés de 6 & 10 ans. avee 21 cas d'héméralopie. soit une
prévalence movenne de 5,019 +/- 2,08% ¢t 20 cas de tache de Brot, sort 7% 1 cas de cieatriee
cornéenne, soit 0489%. Dans cette ranche d'age les prévalences Slaient supérieures aux normes de
FOMS. d'ob Texistence an sein de ce groupe d'un probleme urgent de santé publigue. Dans cette
tranche d'ige les gar¢ons sembleratent ¢tre plus exposés au probleme que les filles:

- Hémdéralopie

7.24%, +/- 3.5% chevz les gargons contre 2.18% 0 +/- 2.2% chez les filles.

Statistiguement 1l n'y avait aucune différence significative entre les deux sexes

- Tache de Bitot

S.7%  +/- 3.15% chez les gargons contre 3.7% . +/- 2.5% chez les filles.

Statistiguement 11y avait une différence significative entre les deun sexes

L=208 P=0,04

[e seul cas de cicatrice cornéenne a ¢i¢ observé chez un gar¢on sort Q480

(voir schéma 50).
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Tableau 74

SEXES POP X STADES CLINTQUES
FACHE DE BITOI | ESTONS [LSIONS NON
HEMERATOPI NN (NI FVOLT TIVES VOl U s
(N2ONIACNA (XS
Nh f [C Nb o 1 ¢ Nb " 1 ¢ Nbie o 1 ¢
de de dle e
cas [SHEN Cas [T
Fémumn 202 O 2N v 20 b 37 LR 0 §]
7.24
L.\‘l;x.\cnlm 07 1S +f 38 12 s.7 vooOAS () | 0% Gy
. [ I [ ]
TOTAL di9 21 v/ 208 21 1.7 7 000 th ! .03 1.4s
S0
4-13-2-2 - PAR ETHNIL (cf Tableau 75)
Tableau 75
FTHNIES P STADES CLINIQULS
EX VACHE DE BITOT (X1B) LESTONS LESTONS NON
HEMERALOPIE (NN FVOLUTIVES FVOLUTIVES
IN2DNAL N XSy
ND i ¢ Mm"[ ¢ ¢ Nbre e 1.¢ Nbre e ¢
de de de de
cas cas s Cas
Bambuara 289 B 6.2 e 20N 19 (SR <f 21RS B 0
Peuhl s 2 227 ZEEN | 113 220 0 | 113 20
Autres 42 | 238 (PR 8! - U {
-
TOTAL 419 21 S.01 vOO20X 20 177 +2.0d 0 | 02 a2
I | .

Les Bambara sembleraient ¢tre plus exposés aux problemes de déficit en vitamine A que les peuhls:

- Héméralopie

6.2, +/- 278% ches les Bambuara contre 2.27% . +/- 3.1 1% chez les Peulls
Statistiquement 1l n'v avait aucune différence significative entre les deux ¢thnies,
- FTache de Buot

06.57%, +/- 2,85% chez les Bambara contre 1.13%  +/- 2.20% chez Tes peuhls.

Statistiquement 1l n'y avait aucune différence significative entre Jes deux cthnies,
MR

e seul cas de cicatrice cornéenne observe élait de provenance peulh [13%



3-15-3- PREVALENCE DE LA XEROPHTALMIE PAR AGE (cf Tableau 76)

Tableau 76

Age Pop l":—‘ STADLS CTINIQUT:S
N
TACHE D BITOT (NI I ESTONS I ESTONS NON
HEMERATOPIE, FAVOLUTIVES FANOFUTIVES
(NN (NN GALD NS AN
cas ‘i l. ¢ Cas ‘ [.¢ i “ . ¢ Cds < 1
0 6 ans N4S 45 SA ] B! BN v A2 0 "
O 10 ans Y 21 S.01 S0 208 o 1.7 o202 u 02 w02
TOTAL 1204 06 52 412 51 4.2 o 10 0 ! un? 013

Ce tableau montre que ces deux tranches d'age c'est a dire de 0 a 6 ans, ¢t de 6 a 10 ans étatent
atteintes de la méme maniere par cc flcau. (voir schéma 57).

3-16 - XEROPHTALMIE (CERCLE DE BARAOUELTI)

¢t par Fexamen
% On n'avait pas

A Baraoucli. nous avions diagnostique  par l'imterrogatoire  des  mere
ophtalmologique 17 cas d'héméralopic sur 457 enfants agés de 0 a 6 ans, soit
décelé de cas de Iéstons évolutives. 11 a ¢té dragnostiqué un seul cas de I¢s1ons non évolutives, soit
0.28%. Les prévalences de 'héméralopie (XN), de la tiche de Bitot (XB. des Iésions non évolutives
(XS), ¢taient supéricurs aux nornmes de 'OMS. Respectivement [ pour 'heméralopie. 0,5% pour
Ja tiche de Bitot, 0,05% pour les cicatrices cornéennes. Statistiquement fa différence n'était pas

S
A
A

stgnificative.

3-16-1 - PREVALENCE DE LA XEROPHTALMIE PAR SEXE KT
PAR ETHNIE CHEZ LES ENFANTS DE 0 A 6 ANS.

3-16-1-1 - PAR SEXE (cf tableau 77)

- HEMERALOPLE
Elle était plus prévalente chez les gar¢ons 5440, +/- 2,95% contre 2,465, +/- 1,94¢ cher les filles.
Iy avait aucune différence statistiquement significative.

- TACHE DE BITOT

Pour la tiche de Bitot nous retrouvions la méme remarque. 1,6% . +/- 1.37% chez les Tilles et 2.8%
+/- 2209 chez les gargons.

Statistiquement il n'y avait aucune différence significative entre les deux sexes.

11y avart un cas de cicatrice cornéenne chez les garcons sott 0465 +/- 0.90%

Le seul cas de 1éston évolutive (X2, X3A, X3B) avait ¢té rétrouvé ches un gargon. (votr schéma
S8).
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Tableau 77

SEXES POP STADES CLINIQUES
X
FACHE DE BITOUT LESTONS LESTONS NON
HEMERALOPI, (X113 ENVOLUTIVES EVOLUTIVES
(XN (X2 NIALDX3R) NSy

Cas 4 1( Cis ¢ 1.-C Cas e 1.C Cas ‘ [ ¢
Fémimin 241 O 240 1.94 4 |6 1,57 0 0
Masculin 214 [ S0 2.8 O 2.8 220 0 046 090
TOTAL 457 17 17 1.72 10 AN RN I3 § - 0.2 0

3-16-1-2 - PAR ETHNIE (cl tableau 78)
- HEMERALOPIE
Elle représentait chez les:

Bambara 3.98%. +/- 1.91%

Peuhls 3,57%, +/— 6,87%

Statistiquement 1l n'y avait aucune différence significative entre les deux ¢thnies
11 n'y avail pas de cas d'héméralopie parmi le groupe des autres ¢thnies.

- TACHE DE BITOT

Ce tableau montre que les peuhls sembleraient plus touchés 3.57% . +/- 60.87% contre 2.2% . +/-
[.43% chez les Bambara. Le scul cas de cicatrice coméeninie ¢tait observeé ches les Bambara, soit
0,24%.

Statistiquement 1 n"y avait aucunc différence significative entre Jes deux ¢thnies.

Tablcau 78

ETHNIES POP STADES CLINIQUES
EX
IACHE DE BITOT (XIB; 1 ESTONS 1 ESTONS NON
HEMERATOPIL: (XN) EVOLITIVES EVOLUTIVES
NN INS)
X1iB)

Cas t( Cas “r L-¢ Cas ‘ 1.C Cas ‘4 1.(
Bambiaa 402 1t 3.9% [XEN IS Y o2 47 1A 0 ! 0.24 +f 047
Peuhl R I 3157 L GRT 1 3,57 i (N7 () ]
Autres 27 ) 0 )
TOTAL 487 17 37 14172 1 AR R 0 | 1.2 i




3-16-2 - PREVALENCE DIX LA XEROPHTALMIE EN FONCTION DU SEXE
ET DIY L'ETIHNIE CHEZ LES ENFANTS DE 6 A 10 ANS.

3-16-2-1 - PAR SEXE ( cf tableau 79)
- HEMERALOPIL

Iy avait 5 cas d'héméralopie sur 105 enfants examines de 6 4 10 ans, soit une prévalence de
4.70%, +/- 4,07% chez les lilles, contre 4.91% +/- 3.83% cher les garcons de Ta méme tranche
d'dge. Statisquement il n'y avait aucune difference significative entre les deux sexes.

- TACHE DE BITOT

Il représentait 2.8%, +/- 0.84% chez les filles, soit 3 cas sur 105 filles. 4 cas sur 122 garcons
examings, soit 3,27%. +/- 3,15% . 1 cas de cicatrice cornéennce, soit 0.9, +/- 1.8% cher les filles.
Statistiguement il n'y avait aucune difference signilicative entre les deux sexes.

(voir schéma 59).

Tableau 79

SEXES POPENX STADES CLINIQUES
TACHT DE BITO1 IESTONS [LESIONS NON
HEMERAT.OPIE [ANIEN EVOLUTIVES EVOLUTIVES
(XN IN2ON3ALN3B) (NS)
Nb o I C Nb ‘{ 1 ¢ Nh i t.- Nbre % 1.C
de de de (@ de
cas Ui cas cas

[*¢mimin

105 N 4.7 LY 3 2N (1N 0 | | v
[
Masculin 122 O 49 o ANR 4 RES IR 0 - . (
—
TOTAL 227 I 4.8 +f 2N 7 N i 20 1l - | 0.1 4
0.8
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3-16-2-2- PAR K'THNIE (cf tableau 80)

Ce tableau montre que Jes signes ¢vocateurs d'une avitaminose A ¢taient surtout retrouves chez les
Bambara, 11 cas d'hémceralopie sur 202 soit 5.4%, +/- 3,19

7 cas de tiche de Brtot, soit 3,46% . +/- 2.5% chez les bambara.

[ cas de creatrice cornéenne. soit O 49% +/- 0.96% chez les bambara.

On navail pas retrouve de cas de xérophtalimie parmi les Peuhl et le groupe des autres ¢thnies.
Statistiquement tf n'y avait aucune difference significative entre les deux éthnies.

Tableau R0

FAHNE S JKSINN AN STADES CHINIOUES
PACHE DE BHTOT oNIR, FESIONS INOLT HIVES LTSTONS NON TAYOPUTINES
HEAT R ol N (A VAR R SR N ) NS
Ny e « [ Nbee e cas e [ Nt 0 [ Nie e 1¢
Can e decas
[
[EETHIANTN RN L A ad 4 B LRI w23 o i D) R AR
Peuhi (9] B i t) i
Adtaes B 0N t 0 "
1O AL AR . s 20N ‘ 3y - 22 [ 0 o

3-16-3 - PREVALENCE DE LA XEROPHTALMIE PAR AGE (c¢f tablcau 81)

Tableau 81

:\ﬁc PoOPr e STADES CLINIQUES
X
TACHL DE BITOT [LESIONS LESTONS NON
HEMERALOPIE (X[ EVOLUTIVES EVOLUTIVES
XN (N2, N3AL X3 'XS)
]
cas /1 1-C ci ! 1.-¢ Cas f [ Cds ‘ [
¢
0 o 37 + 172 Lo 21 +- 1A 0 | 0 +/
ans 487 17 X 2 044
1. v/ 208 7 3 0 |
610 (N ¢l 01 +/-
ans 227 I 2 0.8
TOTAL +.09 47 1AN 17 2 +/ [ 2 (4.2 i
681 28 X 116 9 ()
— | L L

Ce tablecau montre gque 'héméralopie avait une prévalente de 3.7%, 2.18% pour la tiche de Brot,
0.2% pour les cicatrices cornéennes chez les enfants de 0 a 6 ans. A Tage de 6 a 10 ans,
I'héméralopie atteignait 4.8 e Bitot 3,08% . et les cicatrices cornéennes 0.4%. (voir schéma 60).
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3-18 - PTERYGION (CERCLE DE NIONO)

e ptérygion a ét¢ défini comme toule protubérance traversant Ja jonction cornéo sclérale et
couvrant unc partic de la cornée [20].

Sur 786 personnes examinées, la prévalence du ptérygion ¢tait de 1.7%  +/- 1 47%.

3-18-1 - PREVALENCE DU PTERYGION PAR SEXE ET PAR AGIS

3-18-1-1 - PAR SEXE (ef tableau 82)

Les hommes sembleratent plus exposés aux problemes avee une prévalence de 5.62%, +/- 2 28%
contre 3,79% . +/- 1,88% chez les femmes.

Statistiqguement 1l n'y avait aucune difference significative.

Tableau 82

]
SEXES POP 1 X NBRE DI: PTERYGION PREVALENCE
CAS -)
MASCULIN 9] 22 369 3.62 4/ 208
FEMININ 395 15 380) 379 4/ 188
TOTAL T8RO 37 749 470 4/ 147

3-18-1-2 - PAR AGE ( cf tablcau 83)

ge pour atteindre son taux maximal de 17.03% chez les personnes

&

La prévalence augmentait avece '
dgces de 50 ans el plus.
Dans les 3 cercles. le cercle de Niono avart la prévalence la plus ¢levee. Dans notre ¢tude e
ptérygion ¢tait responsable de la céeité dans 3.4% des cas.



Tableau 83

Age POP X NBRIE DI CAS PREVALENCE
0-4 127 0 B
5-9 124 0
10 - 14 34 | P19
1529 179 S 2.79%
30 - 49 136 S 5889
>= - 50 [ 35 23 17.03%
N-D | 0 -

TOTAL 786 37 4.70%

TAUX STD = 4.6% +/- 1.406%

3-19 - PTERYGION (CERCLE DE SEGOU)

[La prévalence a Ségou, sur 3245 personnes exanunces, Ctait de 3.7%. +/- 0,64%.

3-19-1 - PREVALENCE DU PTERYGION PAR SEXE ET PAR AGE

3-19-1-1 - PAR SEXE (cf tableau 84)

Le sexe masculin semblerait plus exposé a cette affection que le sexe féminin ot les taux étaient
respectivement de 4,28%, +/- 1,01% chez les hommes et 3,35%, +/- 0.84%, chez les femmes.

Statistiquement il n'y avait aucune difference significative entre les deux sexes.

Tableau 84

SEXTS POPEX NBRI[: DE PREVALENCLE: 1.C
CAS
MASCLIT.IN 1517 05 $.28% e/ 101
FEMININ 1728 S8 3.35% TR
TOTAL 3245 123 3.79% +/-0.64

18}




3-19-1-2 - PAR AGE (cf tablcau 85

La prévalence augmentant avee ['age pour atteindre son taux maximal a partic de 50 ans ¢t plus ol

elle représentait 18,01%.

Tableau 85

Agpe POPEX NBRIL D= CAS PREVALENCE
(-4 6H66 0 (4
5.9 SO8 | 0. 16%
1o - 14 R I 0.28%
1529 719 14 | .94%
3049 537 10 7.44%
>= - 50 372 67 I8.01%
N-D 5 0 0%

TOTAL 3245 123 3.79%

TAUX STD = 4.8% +/- 0.73¢%

3-20 - PTERYGION (CERCLE DE BARAOUELI)

La prévalence moyenne du ptérygion par rapport a la population examinée a ¢(¢ estimée a 2.2%,

+/- 0,66%.

3-20-1 - PREVALENCE DU PTERYGION PAR SEXE ET PAR AGE




3-20-1-1 - PAR SEXE (cf tableau 86)

Le sexe masculin sembleratt plus expos¢ au ptérygion avee une prévalence de

féminin, 1.9%.

1
‘N

Y que |

Statistiguement 1l n'y avait aucune différence significative entre les deux sexes.

Tableau 86

SEXES POP.IIX NBRI: DI PREVALENCE I ¢
CAS
MASCUTIN 900 23 25% +/- 1.01%
IFTEMININ 040 I8 1.9% 0.87%
TOTAL 1840 +1 2.22% +/- 0.66%

3-20-1-2 - PAR AGE (cl tableau 87)

e}

Age POP.EX NBRE DE CAS PREVALLENCE
0-4 379 () 0%
5-9 305 0 0O
10 - 14 232 0 0

15-29 392 4 1.02%

30 - 49 320 |4 +.37%

= .50 212 23 10847
N-D 0! 0 0

TOTAL 1840 41 2.2 _

TAUX STD = 2.8% +/- 0.75%

SCX

]

Le ptérygion était pratiquement inexistant chez les enfants de O a 14 ans. 11 commencait a ¢tre

trouvé d partir de la tranche d'ge de 15 4 29 ans ou il représentail 1.02% . A partir de cette tranche
d'age la prévalence augmentait pour atteindre son taux maximal & 50 ans ¢t plus. ot clle ¢tait de

10,84 %

La prévalence du ptérygion augmentait avee age.
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3-21 - LIMBO CONJONCTIVITE ENDEMIQUE DES TROPIQULS
(LCET CERCLE DE NIONO)
Le cercle de Niono présentait Ja méme situation ¢pidémiologique que celui de Baraouéli, car en plus

du prurit, on avait retrouve sceulement la limbite avee une prévalence de 8.3% sur 786 personnes
examindes.

3-21-1 - PREVALENCE DE LA LCET PAR SEXE ET PAR AGLE

3-21-1-1 - PAR SEXE (¢t tableau 88)

La prévalence ¢tait maximale chez fes hommes ou clle représentait 9.20%. contre 7,344 chez les
femmes.

Statistiguement 1l n'y avait avcune différence significative entre les deux sexes.
Tableau 88

SEXES POP X NBRIE DE PREVALLENCE
CAS
MASCULIN 39 30 9.20%
[FEMININ 305 29 7.34%
TOTAL 786 65 8.26%

3-21-1-2 - PAR AGE (cf tableau 89)
La Limbo conjonctivite serait une maladie de Fenfance, car elle ¢tait maximale chez les enfants de
(0 a 14 ans. A partir de cette tranche d'age. le taux régressait pour atteindre son taux minimal chez

les personnes dgées de 50 ans et plus.

Tableau 89

Age POPIEX NBRE DE CAS PREVALENCLE
-4 127 19 14.96%
5.9 124 21 16.93%
10 - 14 o8} 10 11.90%
15-29 170 v 5.02%

30 - 49 36 4 2.94%

>= - 50 133 2 {487

N-D ! 0 0%

TOTAL 736 65 8.20%
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3-22 - LIMBO CONJONCTIVITE ENDEMIQUE TROPICALI:

(LCET CERCLE DE SEGOU)
A Ségou, on avait retrouvé les 3 signes cliniques signalés plus haut & savoir la limbite, les pigments
ct les pavés. Ainsi la prévalence de la limbite sur 3245 personnes examinées avait ¢é estimée a
10,1%, les pigments a 0,3%, les pavés a 0,10%.
3-22-1 - PREVALENCE DE LA LCET PAR SEXE ET PAR AGIS
3-22-1-1 - PAR SEXE (cf tableau 90)

LLa LCET avait une prévalence de 12,72% chez les hommes contre 8,04% chez les temmes.
Statisiquement 11 n'y avait aucune différence significative entre les deux sexes.

Tableau 90

SEXES POP.IEX NBRE DE PREVALENCE
CAS
MASCULIN 1517 193 12.72%
IFEMININ 17238 139 804
TOTAL 3245 342 10,53%




3-22-1-2 - PAR AGE (cf tableau 91)

Cette affection avait la prévalence la plus ¢levée entre les dges de 0 & 14 ans puis sa prévalence
régressait pour atteindre son taux minimal chez les personnes dgées de 50 ans ¢t plus.

Tableau 91

Age POP.EX NBRIE DL CAS PREVALENCT
0-4 606 35 12.76%
5-9 598 45 24.24%
[0 - 14 348 39 L2045
[5-29 719 41 5700
30 - 49 S37 18 335%
>= - 50 372 3 (,80%
N-D S i 20%

L TOTAL 3245 342 10.53% B

3-23 - LIMBO CONJONCTIVITE ENDEMIQUE TROPICALE
(LCET CERCLE DE BARAOUELLI)

Sur 1840 personnes examinées 9,2% présentaient Ta Limbite.

3-23-1 - PREVALENCE PAR SEXE ET PAR AGE DE LA LIMBO
CONJONCTIVITE ENDEMIQUE TROPICALE (LCET)

3-23-1-1 - PAR SEXE (ct tableau 92)

La Limbite représentait 10,44% chez les hommes contre 8,08 % chez les femmes.
Statistiqguement 11 n'y avait aucune dilférence entre les deux sexes.

Tableau 92

SEXIES POP.LEX NBRI: DI PREVALENCI 1
CAS
u
MASCUILIN 900 94 1044
FIEMININ 940 76 8.02%
TOTAL 1840 176 9.2




3-23-1-2 - PAR AGI (¢f tableau 93)

La prévalence ¢tait maximale chez les enfants de la tranche dage de 0 a 14 ans. Elle ¢lait
inexistante chez les personnes dgées de 50 ans ct plus.

Tableau 93

Age POPEX NBRIE DI CAS PREVALINCI:
0-4 379 37 Q.76
5-9 305 7] 2327%
10 - 14 232 RN 14.63%
15-29 392 22 5.6%
30 - 49 320 6 | 87%
>= - 5 212 0 0%
N-D 0 () 0
TOT . VRIS
L TOTAL 1840 170 | )20
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4 - DISCUSSION

Dans ce chapitre nous tenterons de faire une comparaison des résultats de nos trois strates entre
clles etensuite ces résultats seront comparés a ceux des études antéricures effectudes dans les autres
régions du Mali, de la Sous Région, de 'Afrique et du Monde.

4-1 - PREVALENCE DE LA CECITE ET DE LA BAISSE DIE VISION.

Notre ¢tude montre que 1,7% de Ta population examinée (5871 personnes) étaient aveugles.
Sclon les criteres de 'OMS (43) dans un pays ou la prévalence de céeité bilatérale dépasse 0,5 G
ct/ou dans une communauté plus de 1% La cceite doit ¢tre considérée comme un probléme de santé
publique gui mérite des soins particuliers.

4-1-1 - PREVALENCE DE LA CECITE BILATERALLE

La prévalence de la céeité bilatérale sur le plan statistique diminuait significativement de la strate
sahélienne (Niono) a la strate soudanienne (Baraoucl) X = 2.3, P= 0.02. (Celle différence s'explique
par les causes des céeités a savolr le rd
Cette sttuation était lTa méme en ce qui concerne la céeité unilatérale (S¢gow/Niono) £ = 23, P =
0.02, (Niono/Baraouéli) £ = 2,08 P = 0.03.

Il en était de méme pour la cataracte bilatrale cécitante dont la prévalence diminue de la strate
sahélienne vers la strate nord soudanienne. La différence ¢tait statistiquement  significative
(Niono/Ségou) £ = 29 P = 0,002,(Niono/Baraouch) £ = 2.6 P = 0,009, La méme situation se
présente en ce qui concerne la cataracte céertante (untlatérale. bilatérale), cette prévalence tres

¢ joué par les cataractes).

¢levée dans la strate sahélicnne pourrait ¢tre expliquée par le fait que le cercle de Niono surtout la
zone explorée (zone hors office) était situce dans le désert ou 'exposition aux rayons ultraviolet
¢tait probablement tres importante.

(vour carte 111).

4-1-2 - PREVALENCE DL LA BAISSE DE VISION UNILATERALLE OU
BILATERALE PAR STRATE

En ce qui concerne la comparaison entre la prévalence de Ta baisse d'acuité visuelle bilatérale dans
les strates sahéliennes et les deux autres strates soudantennes, 1l n'y avait aucune différence
stgnificative statistiquement. Par contre 1] existait une différence statistiquement significative entre
les deux strates soudaniennes (Ségouw/Baraouéh E =24 P = 0.01).

Celte situation était la méme en ce gui concerne la BAV untlatérale. 11 existait une différence
statistiguement significative entre le cercle de Segou et celut de Baraouéli I =42, P = 0.00002.
Pour la cataracte entrainant une BAV unilatérale ou bilatérale. 11 n'existe aucune différence
signiticative entre la strate sahélicnne ¢t les deux autres strates mais 1l faut signaler qu'il existe une
différence statistiquement significative entre les deux strates soudaniennes (Ségou/Baraouchi E =
2,04, P = 0,04).

Cette situation pourrait s'expliquer par la fréquence tres ¢levée des traumatismes oculaires engendres
par le coups de baton, de cornes dantmaux. des branches d'arbres.(vorr carte 1V).
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4-1-3 - PREVALENCE DU TRACIIOME EVOLUTIV T
DU TRACHOME CICATRICIEL PAR STRATELE

La prévalence du trachome évolutif augmentait du Nord vers le Sud.

La différence entre la strate sahélienne et les deux autres strates était statistiquement significative
Niono/Ségou £ = 2,3 . P = 0,02 ; Niono/Baraouc¢li L = 3,1 ; > 0,001).

La situation était la méme en ce qui concerne le trachome cicatricicl,

Niono/Ségou £ = 5,1 (P < 10-5) Niono/Baraouéli ¥ = 6,3 (P < 10-5).

Cette situation pourrait s’expliquer par le fait que dans la strate nord il existait une part importante
de nomades alors que dans les strates sud, on observait une importantc promiscuité des enfants
dans les villages. Par ailleurs dans ces villages, les conditions d’hygiene du milicu étaient tres
défavorables, ces deux facteurs défavorables sont retrouvés par RESNIKOFF au Tchad [56]. (voir
carte V).

4-1-4 - PREVALENCE DE LA XEROPHTALMIE

La Xérophtalmie est une affection liée a une carence en vitamine A.

La vitamine A est une substance nutritive qui se trouve dans de nombreux aliments d’origine
animale et végétale( foie , lait, carotte, feuille verte, ocuf). II faut reconnaitre que
I’Hypovitaminose A est généralement liée au sous développement ol a des mauvaises conditions
socio-économiques. Elle est couramment associée a la malnutrition ou a un régime alimentaire peu
varié, cause importante de mortalité et de morbidité infantile. La carence en vitamine A diminue
la résistance de ’organisme face aux infections et aggrave le cours des maladies (rougeole,
diarrhée, infections respiratoires aigués).

D’autre part ces mémes maladics 1'aggrave réduisant les réserves en rétinol de 'organisme.
C’est au niveau de 'oeil que se voient les manifestations cliniques: héméralopie, tiches de Bitot,
Kératomalacie, cicatrice cornéenne, ulcération cornéennc.

Certaines de ces Iésions sont réversibles d’autres irréversibles, la xérophtalmie reste une cause de
cécité évitable, et il faudra savoir que ¢’est I"une des principales causes de céeité chez Penfant
dans notre région [1].

Cette étude n’étant que de type descriptif, des enquétes plus précises la sutvront dans 'avenir, tel
que le dosage du rétinol sérique, les tests d’impression conjonctivale.

Cette enquéte n’avait pour but que d’appréhender Pampleur de avitaminose A dans la 4™ région.
Les criteres définis par I'OMS pour se faire unc idée de I'ampleur du probleme sont les suivantes:

Criteéres Prévalence minimale
X1 1,0%

X1B 0,5%

X2X3AX3B 0,01%

Xs 0,05%

Il n’existait aucune différence statistiquement significative entre les 3 strates.
(voir carte VI).

La période la plus critique cst la période de sevrage. Quant a la ration alimentaire clle n'est
composée que d’une bouillie, mélange de céréale ou de riz avee de P'eau et un peu de Jait,
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Au cours de la période hivernale Ta consommaton daliments riches en vitamine A est plus
mmportante alors que 'apport calorique est faible. Nous savons également gu'une population
sédentaire, qui ne vit qu™a la sueur de son front et du petit ¢levage domestique généralement affecté
par Ja sécheresse, peut développer une avitaminose A parce que les aliments riches en vitamine A
ne sont pas disponibles ¢t ne poussent pas. Les quelques produits alimentaires riches en vitamine
A qui sont disponibles peuvent ¢tre trop chers. On sait ¢galement que les enfants malnourris qui
ne mangent pas d'aliments riches en vitamine A, représentent un groupe & haut risque d'avitaminose
A.

Le lait maternel ¢tant une source tmportante de vitamine A ne suffit pas a lui seul pour la
croissance des enfants en apportant sculement du mil, du mars, ou du riz, I'enfant risque fort une
carence en vitamine A car les céréales ne contiennent pas de vitamine A. Certains fruits et [Cgumes
dotvent Ctre ajoutés au régime alimentaire de Fenfant. Les maladies mfecticuses telle que la
rougeole donne la ficvre qui d son tour augmente la consommation de vitamine. Lorsque e besoin
est grand, les réserves contenues dans le fore s'¢putsent rapidement. enfant risque alors une forte
carence en vitamine A. Nous savons ¢galement que lorsquiil y a avitaminose A la paror intestinale
ct les yeux deviennent secs et fragiles. La ficvre pouvant s‘accompagner de diarrhée, 'organisme
s enfants ne conservent pas les ¢léments nutritifs

a un besoin important en vitamine A, de plus les
le foie a une faible quantité de vitamine A l'enfant

des aliments absorbés a cause de la diarrhée. Si

qui souffre de diarrhée épuise rapidement les réserves de vitamine A stockées dans le foie.Les
enfants diarrhéiques, particulierement lorsqu'ils font de nombreux épisodes, sont exposés aux
mfections el a la céeuté a cause de 'avitaminose A [5].

On peut conclure toutes les actions tendant a lutter contre Ta carence en vitamine A devraient étre

axces sur la tranche d'dge de 0 a 10 ans sans oublier Jes femmes enceintes et les femmes allaitantes
qui avaient parfois en ce moment de leur vie un besoin en vitamine A ¢leve,
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4-1-5 - PREVALENCE DE LA CECITE ET DE LA BAISSE DIE VISION AU MALI
( cf Tableau 94)

Les prévalences de la céeité untlatérale que nous avons trouvé & Ségou ¢t a Baraouéli éraient
inférieures a celles estimées a Kayes et dans le Delta Niger mais inféricures a celle de Sikasso.
Concernant la céeité bilatérale, notre taux a Niono dépassait ceux (rouvés a Kayes, Delta Niger et
Sikasso, mais nos taux a Scgou et a Baraoucli ¢taient du méme ordre de grandeur que ceux
observés a Kayes et a Sikasso, mats inféricurs a celui du Delta Niger.

Le taux observé a Niono ¢était comparable & celur de Kaves et du Delta Niger.

Pour la baisse de vision bilatérale, les taux des strates de Niono et de Ségou étaient inféricurs a
ceux de ces trois études effectuces toutes dans des régions diffcrentes du Mali. Celui de Baraouéli
¢tant comparable aux résultats de 'enquéte cffectuée au Delta Niger et a Sikasso, mais inféricur a
cclur de Kayes.

Toutes ces trois ¢tudes montraient que la fréquence des baisses de vision et de Ta cécité augmentait
avec I'age. Elle étatt maximale dans chacune de nos trois strates chez les personnes dgées de 50 ans
ct plus, ainst done la BAV et la céeité engendraient des pertes socto-cconomiques considérables
pour le pays.

D'apres ces auteurs, 1l n'y a pas de différence entre les deux sexes en ce qui concerne ces baisses
de vision, cc qui confirme nos remarques [6. 17, 68].

(voir carte VII, VIII, IX).

Tableau 94

PREVALLNCE 4eme Région(ségou) THESE THI:ST: THISE
DE LA BORE YATTASS DIAKITE
CECITE ET (1986) Seme | AYL: S. (1992
DL LA BAV rég.(Delta (1986) leére 3eme
Niono POP | Ségou Baraoudh Niger) POP | région Ré_gi“”
EX 786 POP X PODP X EX 3299 (Kaves) (Sikasso)
3245 1840 POP EX POP I:X
3538 3R00
Cécné 24 1.5 1.7 I [.3 1.3
Bilatérale
(08 -38) | (1.4-23) | (1,01 -24) (7 - 1.3 (1.0-1.7) (0.9 - 1.7
Cécité 2.7 1.5 1.5 3 2.5 0.7
Unilatérale
(1.5-37) | (14-23) (0.9 - 2.1) (25-3.7) (2.0 - 3. (04 - 09)
19 i3 2.2 25 3.0 2.9
BAV Bilatérale
(09 -2.7) (1.3-22) (14-29) (2.1 -29) (3.1 -4 (24 -3
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CARTE IX
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4-1-6 - PREVALENCIS DE LA CECITE UNILATERALE ET BILATERALIL DANS LA SOUS REGION
(cf tableau 95)

En comparant nos résultats avec ceux de ces 3 études, on voyail que notre taux a Niono (strate
Nord) concernant la Cécité bilatérale ¢tait comparable a celui de la moyenne nationale du Tchad,
mais largement supéricur a celut du Niger et de la Haute Volta. Surtout il faut signaler que notre
étude ¢tail comparable a celle du Tchad sur le plan méthodologique car toutes deux stratifiées.
Ce taux a Niono ¢tait inférieur a celul de la région sabélienne du Tchad, pourtant toutes deux
partageant les mémes réalités climatiques et socto-économiques.

Les taux observés dans nos 2 strates soudaniennes ¢taient relativement comparables aux taux de la
région sud (chadienne et de la moyenne nationale du Niger mais supéricurs & celui de la Haute
Volta (Burkina Faso). Le taux de la cécité unilatérale au Niger dépassait de loin ceux de nos 3
strates considérées séparément.

En effet, nos résultats ont révélé que Ja prévalence de fa céeité augmentait avece l'age et ¢tait
maximale a partir de 50 ans et plus. Au Niger Saley a trouvé que 89% des aveugles appartenaient
a la tranche d'dge de 41 - 61 ans [57].

S.Resnikoff au Tchad avait trouvé que 92% des aveugles avaient plus de 40 ans ce qui ¢tait
comparable a nos résultats |56].

{(voir carte X).

Tableau 95

PREVALENCIE: 4eme régron (Segou) Projet de THESE THESE
programme SALEY LASARE
de prévention SAKARIIV90) H.BOUDOU
de la céené {(Nigen (1981

Niono Segou Baraouch au Tehad Dr L’”P By = Hie.

N . . T < S YOSK ’ T
Pop Ex Pop Fx Pop Fix S RESNIKOF 2058 VOLTA
786 3245 1840 Popx
30340
Céetté bitatérale 24 1.7 Moyenne nationale = 2.3 1.15 0.51
1.5 Région sahélicnne = 3,11
Région sud = 1,41

Céceité 27 1.5 6.2
unilatérale 1.5

4-1-7 - PREVALENCE DE LA CECITE BILATERALE EN AFRIQUE
(cf tableau 97)

Nos résultats dans ces deux strates soudaniennes a savoir Ségou et Baraoudlt étaient comparables
a ceux de la Tanzanie et de la Malawie et nettement supéricur aux résultats observés en Zambie et
au Kenya.

Notre strate sahélienne (Niono) avait un taux qui dépasse largement toutes ces moyennes nationales
mais relativement inféricur a celui observé dans la vallée de LUAPULA

(32, 49, 50, 55].

La prévalence de la ¢éeité en EUROPE/URSS/OCEANIE et en Amérique du Nord ¢tait estimée a
0,2%. Nos taux ¢taient 7 a 12 fois supéricurs au taux de ces pays industrialiscs.

En Afrique tout entiere, il v a environ 6 millions d'aveugles et la prévalence ¢tait estimée a 1.0%
[22] ce qui était inférieur aux taux observés dans nos 3 strates.
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Il ressort done de ces donnces que la céeité a Ségou comme dans ces 2 régions antéricurement
explorces ¢t partout dans les pays en développement constituait un important probleme de santé
publique.

Tableau 97

PREVALENCE NIONO SEGOU BARAOUELI ZAMBILE FTANZANIE KENYA MALAWI
L I
Céeité hilatérate 2.4% 1.5% 1,7¢4 0.7% |.26% 0.9% 1.3
vallée de
LUAPULA

L 30%

4-1-7 - ETIOLOGIES DIE LA CECITE (¢! tableau 98)

Dans ces enquéles, a part celle de Boré et Banou qui ont pour cause premicres de la céeité les
atteintes infectieuses a savolr le trachome 349%; la premicre cause de céeité ¢lait la cataracte suivie
du trachome, méme st les taux vartaient d'une région a une autre, ce qui concordait avec nos
résultats.

Au Niger la premicres cause de la ¢éeité élait la cataracte avee 35% des cas. suivie par le trachome
24.5% [57].

Au Tchad la cataracte occupait la premicre place (44%) et le trachome (20%) occupait Ta 2™ place
[56].

Ces résultats confirment une fois de plus nos constatations.

D'autres cnquétes ausst démontraient que la cataracte était la cause principale de la céeité par
exemple au Kenya 43%. au Nigéria 35%, en Egypte 29% [59].

Mais en Tanzanic les affections cornéennes ¢laient les plus nombreuses 43.5% contre 27,7% des
cas de céeité par la cataracte [52-53].

Ceci explique que la grande majorité des céeités a Ségou comme dans les autres région du Mali et
dans les autres pays en développement restait encore curable tandis qu'une partic était évitable.
Pour la céceité unilatérale a part Baraouéli ou la rougeole occupait la premicre place comme cause
avee 39,3% des cas, les traumatismes oculaires vennaient au ler rang dans les deux autres cercles
a savolr a Segou 52,08%. Niono 33,3%.

Ces résultats ont été confirmés par les éludes effectuées par YATTASSAYE dans Ta lere région
olt les traumatismes occupaient fa 27 place avee 19,6% ct la Seéme région oli cetle atteinte occupait
la 3™ place 6, 68].

Ce groupe individualise les sujets & haut risque céeitant car d'une part ils avaient déja "perdu la
moiti¢ de leur potentiel visuel”. Elles se bilatéraliseront dans un proche avenir ct"gontler™ ainsi le
rang des aveugles.

La premiere cause de la céeité unilatérale observée par Saley au Niger a savolr la cataracte occupatit
fa 2°™ place dans notre étude.



Tableau 98

ETIOLOGIE NIONO SEGOU BARAOUELL Delta Niget KAYES KAYLES
BORE YATTASSAYEL: BANOU
lere cause cataracte cataracte cataracte trachome cataracte
08,11 583 O8.8 34% 328
2¢me cause glavcome trachome trachome cataracte ¢t trachome trachome
21,05 14,6 12,5 olaucome 284 cataracte

4-1-8 - LE TRACHOME (cf tableau 99)

La zone de l'enquéte se divisait en gros en deux zones: la zone aride située dans le nord de la
région qui représente le cercle de Niono et la zone soudanienne (Ségou et Baraouéli).

Dlapres la littérature on trouve en général plus de trachome dans les zones ou le climat est
relativement moins humide et en plus les mouches cherchent 'hunudité des conjonctives |[50]
l'accessibilité a 'eau est difficile.

Ces remarques sont contraires a ce que nous avions trouvé dans la région de Segou, car parmi les
trois cercles Niono qui était la strate nord était moins touchée par le trachome.

En 1984 I'O.M.S dans sa stratégie a €laboré que lorsque dans une population plus de 20% des
enfants de moins de 10 ans souffrent d'un trachome actif (Iéger, modéré ou sévere). ou bien que
l'on trouve dans un groupe comparable que 5% des patients soutfrent des formes modérées, séveres
il est conscillé de passer a un traitement de masse [43].

Dans notre population ¢tudiée le taux de trachome actif était tres élevé mats le taux de trachome
modéré et sévere était tres faible a part le cercle de Segou dont le taux se rapprochait au seuil
d'intervention de 'O.M.S.



Tableau 99

NIONO SEGOU BORIE
PREVALENCE BARAOUEL YATTASSAYE (MOPTD
(KAYES)
Prevalence tout [Forme evolutive 1BV 1540 FEV 1700 18,36 25.6%
stade confondu 12,21% [P Creac 11.27 I Creat 13,53
Formie cicatneicelle

5.08

Prévalence P3 4
F3 chez les enfants 0% 354 0.6% 3G 4.9%

de moins de 10

ans

Prévalence de 0% 0.70¢ [ 2.0 2.8%
'

Prévalence des G120 0.0:444 0.76% 0.9% 1.1<%
CC3

Ces résultats confirment encore une fois de plus que le trachome est une maladie de fa mére et de
I'enfant. Les enfants forment le foyer principal d'infection et réinfectent de fagon constante surtout
les femmes (Fimmunité ne dure que peut de temps) [43]. Les résultats de 'enquéte démontraient
qua un age plus avancé la prévalence augmentait de nouveau ce qui est due a des formes
“cicatricielles invalidantes™ et l'entropion trichiasis. On a trouvé plus de victimes d'E/T parmi les
femmes.

Le taux de prévalence relativement élevé pour les groupes les plus jeuncs et les plus dgés peut étre
expliqué par une réinfection fréquente a savorr que:

- dans le passé la population a ¢été victime d'une forme virulente de trachome [38] causant unc
attaque plus foudroyante de la maladic dont on retrouverait les séquelles chez les personnes dgées.
- Le taux de prévalence relativement élevé d'E/T chez les personnes dgées pourrait s'expliquer par
['accumulation des cas non traités.

Boré 4 Mopti avait trouvé un taux de prévalence du trachome comparable a celur de Niono et de
Ségou mais inféricur a celur de Baraoudli.

Le taux de la forme sévere et modérée chez les enlants de moins de 10 ans estimé & Mopti était

s~

comparable a celui observé a Segou. mas largement supérieur a celur de Niono et de Baraouél.

Bor¢ avait trouvé un taux d'entropion trichiasis supérieur aux résultats de nos trois strates mais
maximal chez les femmes de 50 ans cl plus, ce qui confirme nos résultats, son taux concernant les
cicatrices cornéenncs (CC3) ¢tait légerement supérieur a nos taux.

A Kayes. YATASSAYELE avait trouvé un taux de trachome comparable a celut de Niono mais
inférieur aux résultats observés a Segou et a Baraoudli.

Une fois de plus notre taux & Ségou concernant les formes P3 et F3, chez les enfants de moins de
10 ans était comparable a celui de Kayes.

Dans la premicre région, toujours, le taux de l'entropion trichiasis dépassait nos taux, avee un taux
maximal chez les femmes dgées de S0 ans et plus, ce qui confirme nos remarques. A Kayes les
cicatrices cornéennes représentent 0,9% ce qui dépasse nos résultats.

Au Tchad la prévalence des céeités due au trachome €tait de 0.5% (moyenne nationale) avee 0.53%
dans la zone sahélienne et 0,52% dans la zone sud.

Cette ¢tude montre qu'il n'existait pas de différence statistiquement significative entre le nord ct le
sud du pays ce qui était contraire 4 ¢e que Nous avions (rouve & Scgou.

Les taux du trachome inflammatoire sévere dépassait nos taux.
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MAQO = 12%, ABECHLE = 9 3%, ATl = 9.1%, MOUNDOU = 379

LLes Iésions potenticllement céertantes et les Iésions elfectivement céeitantes ¢taient inféricur & nos
résultats.

MAQO = 43% ABECHE = 2.9%, A'TT = 6.7%. MOUNDOLU = 219 SARH = 0.3% [506].

On peut conclure en disant qua Ségou le trachome existait sous forme bénigne.

Au Niger le trachome représentait 0.4% des causes des céeités avee une prévalence moyenne de
19.5%, ce qui ¢tait du méme ordre de grandeur que ce gue nous avions trouveé dans la strate de
Niono mais inféricur aux résultats observeés dans les deux strates soudaniennes, a savoir Ségou et
Baraouéh.

Cette ¢tude montre que fe trachome folliculaire avait une prévalence maximale chez les enfants de

0 a 10 ans (85%) et diminuart tres raprdement apres. ce qui ¢tait comparable 4 nos résultats [57].
Au Niger le trachome cicatricie] atteignait son maximum de {réquence chez les personnes de 21 a
30 ans mais diminuait apres de méme que Fentropion trichiasis ¢t les opacités cornéennes. Cette
sttuation ¢tart différente de ce que nous avions trouveé a Segou car le trachome cicatriciel atteignait
son taux maximal chez les personnes de 50 ans et plus [57].

Au cours de notre ¢tude nous avions trouvé un taux ¢levé de trachome actif, mais il n'existait pas
de corrélation entre la prévalence du trachome sévere/modéré et ce
une communaute.

Dans le monde entier et en particulier dans quelques pays africams on peut constater une tendance

le de Tentropion trichiasis dans

a la baisse du taux de trachome [3].
Au Nigéria du nord par exemple cette maladie contribuait il y a 30 ans entre 21 4 43% a la cecte
lement jusqu'a 3,7% de

ct 23% a la morbidité oculaire, pourcentages qui ont diminud actue
morbidité [3].

L'amélioration du niveau de vie (acces a l'cau potable, un metlleur habitat, un équipement sanitaire
¢lémentaire d'une haute qualité sont des facteurs qui contribueraient a la baisse de la prévalence du
trachome [3].

L.e trachome ¢tait plus fréquent chez les femmes que chez les hommes.

Les femmes sont frappées par des épisodes plus fréquents de trachome que les hommes et que la
réinfection chez les femmes était Jiée a leur contact avee les enfants mfestés [48].

Par contre en Mauritanic S.Resnikoff et Coll avaient constat¢ une plus grande fréquence du
trachome chez les hommes que chez les femmes du fait de Teur exposition prolongce des fe bas age

aux vents de sables favortsant les conjonctivites répétées et le trachome [53].

4-1-9 - ETUDE COMPARATIVLE DU DEFICIT EN VITAMINIE A AU MALI,
DANS CIERTAINS PAYS AFRICAINS ET EN ASIE. (cf tableau 100)

On centend par Xérophtalmie, Tensemble des manifestations oculaires lices &4 une carence en
vitamine A {1

Notre étude dans le cercle de Ségou sur le plan échantillon ¢tait comparable a I'étude de HKE [27]
chez les enfants de 6 4 10 ans qui montre un taux d'hémcralopie Targement supérieur & celui trouve
dans e cercle de Ségou.



Les résultats de Niono étaient comparables a ccux de Kolokani sur le plan taille de I'échantillon
et la prévalence de la tache de Bitdt étaient du mé&me ordre de grandeur, mais il faut signaler que.,
contrairement a ce qu’on avait trouvé a Kolokani, on n’avait pas observé de cas de cicatrice
cornéenne ni de cas d’héméralopie a Niono [37].

A Douentza, I’auteur avait trouvé une prévalence d’héméralopic qui dépasse de loin les prévalences
qu’on avait observé a Baraouéli ct a Ségou, mais les prévalence de la tiche de Bitdt & Baraoudls
étaient comparables a celui de Douentza et inféricur a ceux observés a Ségou. Cette Slude avait
montré que 1’héméralopie diminuait avec Page. Les gargons sembleraient plus exposés a XN que
les filles mais la différence n’était pas significative statistiquement c¢ qui confirme nos remarques

[62].

Au Sénégal, la prévalence de I"héméralopic dépassait de loin ce qu'on a trouvé a Ségou. Cela
s’explique par le fait qu’il leur manquait un terme local mais leur prévalence concernant la tiche
de Bitot était inférieur a nos résultats [7].

En Indonésie, la prévalence des tiches de Bitot était comparable a celui de Baraouéli ¢t de Niono.
La méme variabilité observée en Indonésie se trouvait en Inde non seulement entre les régions mais
également d’une année a 1’autre [1].

Leur prévalence concernant les Iésions cornéennes était nettement supéricure a la notre.

Nos taux variaient également d’un cercle a un autre ¢t on peut qjouter ¢galement que cette carence
en vitamine A était périodique.

En comparant nos résultats avec les normes de POMS qui disent qu’il ne taut pas que les valeurs
suivantes soient dépassées a savoir:

héméralopie 1,0%, tiche de bitét 0,5% Iésion évolutive 0,01 %, 1ésion non évolutive 0,05%.
Tous nos taux €taient supcricurs & ces normes bien que nos Echantillons Ctaient faibles, on peut
conclure qu’il s’agissait d’enfants montrant souvent plus d’un syndrome a la fois (héméralopie ¢t
tache de Bitot).

Ainsi on exagere pas en avangant que la Xérophtalmie serait un grand probleme de santé dans les
trois cercles étudiés et d’une fagon générale a toute la région car il n’existait pas de ditférence
statistiquement significative entre les cercles.

Dans beaucoup de pays en Afrique a savoir le Burkina Faso, le Niger ct en Asie, la carence en
vitamine A, souvent aggravée par la rougcole, était la cause principale de cécité chez les enfants.
De cette carence peut résulter la Xcérophtalmie, souvent dans le cadre d’une sous alimentation
générale [3, 11].

Il faudra signaler que notre étude a ¢été effectuée en début d’hivernage ou les produits riches en
vitamines se font rares.

En résumé, la différence entre ces différentes études pourraient s'expliquer par la taille des
échantillons. Les variations pouraient étre lices également a des saisons. Les différences tres
élevées entre les taux d’héméralopie s expliqueraient par le fait que le diagnostic de ce critere ¢tait
tres aléatoire car étant surtout basé sur I'interrogatoire des meres ct il dépend essentiellement de
sa bonne compréhension, ce qui fait que le pourcentage d’héméralopic pourait ¢tre facilement sous
ou surestimé.

Une estimation basée sur les résultats d’enquéte eftectuce en Inde au, Bangladesh et en Indoncésie
a révélé une incidence de 250 000 nouveaux cas de Cécité chaque année pour ces trois pays [1].
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A I'¢chelle du Monde 500 000 enlants presenteratent tous les ans des [éstons actives de Ja cornée
alfectant soit I, sort les deux yeux el conduisant a une céeité particlle ou totale [11.

IFace a ces donnces, nous pouvons dire que la xérophtalmic constituait dans Ta région de Ségou
comme dans tous les pays en voie de développement un serieux probleme de santé publigue.

Tableau 100
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Regron de Sepon
(o
(o
SR
S
MALL NIONO (
06 ans (160) ‘ 2 0 0%
LR 3¢ oo [
60 ans (9D 220 (R (Y
SEGOU
06 ans (845) 4.2 (Rt 0%
6 10 ans (41 flj ! 47 e 0.2%
) NG
BARAOUELI :
() - 6 ans (457 2N 0oy 0.2
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RECOMMANDATIONS
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S - RECOMMANDATIONS
5-1 - CATARACTE (cf tableau 101)

A Niono 1,9% soit 2950 personnes étaient déja aveugles par cataracte sénile. le méme nombre était
porteur de cataracte entrainant une BAV: parmi ces malades aucun n’avait subi une phokoexéresc.
mais 2,3% (soit 68 malades) avaient subi une luxation traditionnelle.

Dans le cercle de Ségou 0,9% (soit 4029 malades) ¢taient aveugles par cataracte sénile et 1,1%
(soit 4924 malades) porteurs de BAV. Seulement 3,4% (soit 130 malades) avaient subi une -
phakoexérese contre 5,81% (soit 200 patients) ayant subi une luxation postéricure du cristallin.
Enfin a Baraouéli 1,4% (soit 1883 personnes) ¢taient aveugles de cetie aficction et 1,8% (soit 2421
patients) porteurs de cataractes entrainant une BAV dont 3,1% (soit 58 paticents) avaient subi une
opération de la cataracte dans une formation sanitaire et 7,8% (soit 140 patients) avaicnt subi une
luxation traditionnelle du cristallin.

En extrapolant ces résultats a la région entiere (Ia moyenne des prévalences dans les trois cercles,
(1,2%), multipliée par la population de la région): on voit que seulement 400 malades avaient subi
une opération sur 16000 patients, il resterait 15600 patients a opérer.

Dans un proche avenir on devrait s’attendre a une augmentation de ces prévalences, en dautres
termes, on pouvait dire que le nombre de paticnts avec une cataracte non traitée devrait s’accroitre
si la situation ne changeait pas.

Il faut appréhender ces problemes de deux fagons :

- D’une part la région de Ségou ne comptait que deux ophtalmologistes elfectuant la phakoexérese,
en plus de cela cette opération ne peut étre exdécutée que dans les hopiltaux de Segou et de San. On
avait 2 faire a un manque de personnel, en outre le nombre de lits pour accuctllir les patients était
limité et en plus le colt de I’opération était ¢levé, le plus souvent apres les opérations, les verres
pour corriger 1’aphakie faisaient défaut.

- D’autre part au niveau inférieur la maladie n’¢tait pas diagnostiquée ni par [’hygiéniste secouriste,
ni par l'infirmier attaché a un centre de santé d’arrondissement, et le plus souvent la population
n’était pas informée de I’existence d’une opération relativement simple et peu risquée pour
améliorer la vision.

Ajoutons encore qu’il s’agissait de personnes dgées et peu aptes a entreprendre un déplacement,
car les distances étaient longues ¢t les frais de I’opération relativement élevés. Tous ces facteurs
favorisaient I’affluence de ces catégories d’aveugles vers le tradipraticicn, qui pouvait par ses
actions malsaines entrainer des complications irréversibles par abaissement de cristallin.

Le premier pas vers une solution de ce probleme qui va en s’aggravant, c’est de faire une
sensibilisation aupres de la population de I'existence d’une opération de la cataracte qui donne des
résultats satisfaisants, de leur faire savoir que la céeité n’est pas un sort inévitable que I’on peut
bel et bien guérir, leur faire savoir également les dangers qui découlent d’une luxation du cristallin.

Ici la tiche primordiale de prévention incombe au personnel socio-sanitaire et surtout la section
santé publique et ¢pidémiologique a tous les niveaux.
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Les patients qui ont déja subit une operation de leur cataracte doivent participer pleinement dans

le programme d'information, de sorte que les résultats de traitement soient immédiatement visib

CS
des autres villageois. I est ¢galement indispensable d'améliorer le systeme de renvoi des malades.
St cette stratégie marchait, T'affluence des malades vers les hopitaux deviendrait acceptable. Pour
pouvoir rattraper le nombre de cataracte non opéré accumulée, l'une des possibilités pour arriver
a cc but est dattrer les jeunes ophtalmologistes a commencer leur carricre par un séjour de
quelques années de travail dans un pays en voie de développement, par exemple dans un centre de
sant¢ de cercle. Du méme ordre I'idée d'encourager les jeunes médecins & faire la spéeralié
d'ophtalmologie.

Pour conclure, i1l est absolument nécessaire de favoriser I'istallation d'atelier d'optique a faible prix.

Tableau 101

NIONO SEGOU BARAOULELI TOTAL

CATEGORIES

Cuataracte 1.9% 2950 (.0 4029 | 4% (BN 1.2% 3RS0
Bilatérale

ceatante

Calaracte 329 4964 1.0 7162 1.6 2182 1.8 13275
cecttante
Unilatérale +
Bilatérale

Cataracte 1,9% 2950 1 1% J924 | 8%
céailante
BAV

Unilatcrale

1o
e
h
o

Bilatérale

Phakoexérese 0 FI Lt | 212U N 204 I8¥

Luxation 2.3% [ S8 1 200 FRE 146 5.8¢% 408

traditionnelle L

5-2 - TRACHOMIC

Dans le cercle de Segou 3.5% de la population, (soit 15668 personnes), néeessiteraient un trattement
antibiotique du trachome inflammatoire. 0,7% (soit 3133 personnes) nécessileraient une correction
chivurgicale du trichiasis entropion. Tandis que 0.24% (soit 1074 personnes) seraient déja aveugles
a cause du trachome.

A Baraoudli, 0,6% (soit 807 personnes) devratent béncficier d'un traitement antibiotigue.

1,30%, (soit 1749 personnes) néeessiteraient une correction pour trichiasis, alors que 0.3% (soit 403
personnes) seraient déja aveugles par le trachome.

En faisant une extrapolation de ces résultats. & la région. on counstate qu'environ 30 000 paticnts
devraient bénéficier d'un traitement antibiotique, tandis que 11 000 personnes devraient subjr une
correction chirurgicale pour E/T, alors que 3000 personnes seraient déja aveugles par le trachome.

Vu le fonctionnement défectucux du systeme samitaire, un traitement de masse ne nous semble pas
possible, la plupart des villages ne disposant pas encore d'un ASC. Llinfirmier du centre de sante
d'arrondissement & cause de ses multiples tiches ne pourra pas s'occuper du suivi du trachome faute
de moyen de deplacement.
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Dans les villages ot un HS est stationné, on trattait jusqu'a présent tous les veux qui "piquent ct
qui coulent”™ a la pommade (Etracycline & 1%, une partic des patients souffrants du trachome
auraient ¢1¢ traitds de Ja sorte sans que I'HS ni d'ailleurs infirmier ne sen‘apergoive.

La lit€rature démontre que Ie trachome est une maladie liée a la pauvreté, la promiscuité, fes caux
sales, le manque ou e non emplot de Jatrines et surtout le transport du chlamydia par les mouches
de personnes a personnes. Ln d'autres termes tous ces facteurs font angmenter Je risque d'¢éure
trachomateux [48].

C'¢lait surtout la tranche d'age au dessus de 50 ans qui était touchd par 'E/T, Ta correction de cette
déformation de Ta paupicre, ne pouvait &tre excéeutée jusqu'a présent que dans les hopitaux de Ségou
et San et parfois par le groupe ophtalmologue mobile (GOM) de l'opération Yeelen au cours de leur
sortic. C'¢tait amnst que tout au long de cette enquéte nous avions diagnostiqué 47 personnes
atteintes de trichiasis sur lesquelles 21 personnes avaient subt une intervention corrective de cette
complication trachomatcuse par la méthode du Trabut, avec deux cas de réeidives. En faisant une
extrapolation aux quatres cercles restant de la région, 1l resterait beaucoup a faire. Nous précisons
a cet effet que les 26 malades ont ét¢ tous opérés par 'ophtalmologiste de 'Opération Yeelen, tout
au long de notre enquéte d'évaluation,

Cette tiche serait facile, st toutefors on réussissait a redynamiser le Groupe Optalmologique Mobile
de T'opération Yeelen de Ségou, car pour le moment il souffre du manque de personnel ¢t de
matériel adéquat. Nous pensons que 'opération Yeelen appuyce par e centre optalmologique de San
pourrait juguler le probleme.

Nous recommandons surtout quune importance particuliere soit réservée a l'action préventive au
cours des réunions organisées par l'infirmer ou par I'hygiéniste secouriste, st le village en possede
un. Ceux-ci se chargeraient surtout de la sensibilisation ct de I'information de la population, ¢n
insistant surtout sur l'importance de T'hygiene individuclle et collective dans la lutte contre e
trachome (il faut se Javer la figure chagque matin, se servir de latrines, d'cau propre).

Cette sensibilisation devrait s'adresser cn premier lieu aux meres des jeunes enfants parce que ceux-
ci forment le principal foyer d'infection.

Les enseignants joueraient & leur tour un role capital dans Ja lutte anti-trachomateuse. s pourraient,
avant fe début de chaqgue journée, obliger les enfants & se laver les mains, le visage et leur expliquer
I'mportance de cette pratique quotidienne pour la sant¢ oculaire.

Nous sommes tout a fait convaincu qu'un infirmier d'état doit ¢tre capable de diagnosuquer le
trachome et le traiter convenablement avee la pommade tétracycline a 1%. St par exemple dans une
méme famille les symptomes reviennent & plusicurs reprises, 1l faudrait traiter cette tamilfe
immédiatement.

Au niveau du centre de santé du cercle, il serart tout & fait néeessaire que le médecin chef sache
exécuter une chirurgie corrective de I'E/T, ainst il pourrait s'occuper de tous les patients soutlrant
de d'E/T de sa circonscription ¢t cela diminuerait la charge des deux ophtalmologistes.

Les manifestations de cette atteinte des paupicres ne sont pas difficile & reconnaitre, pour ce faire
on peut charger I'NIS et 'infirmier du diagnostic.

Une enquéte rérospective sur la prévalence du trachome, par exemple dans les villages de
Berthelawere et de Siguila (dans le cercle de Ségou) ol nous avons trouveé un taux de trachome
moderé, sévere de 5% chez les enfants de moins de 10 ans. serait mtéressant a effectuer dans deux
ou trois ans. Une autre suggestion est de faire un traitement de masse dans ces deux villages et
revenir examiner dans quelques années pour savoir si l'évolution se fait favorablement.



5-3 - XEROPHTALMIE

Concernant cette affection, le gouvernement a ¢laboré un plan d'action 199071992 sur les objectifs
ct les stratégies d'un programme national de lutte contre Tavitaminose A.

Actucllement nous ne savons pas ot l'on en est quant aux préparatils et Ja mise en ocuvre
proprement dite de ce programme.

D'apres une constatation sur le terrain, on peut conclure en disant que les différents stages de
formation des hygiénistes sccouristes et des infirmiers n'ont donné aucun résultat satisfaisant, car
jusqu'a présent le diagnostic clinique de cette affection leur posait des problemes.

11 est vral que depuis quelques années un programme de vaccination est exéeuté dans la région par

es enfants de - a 11 ans, monte actuellement 2
477 (cercle de Niono 647, Segou 39%. Baraouc¢lh 43% ) source = rapport semestriel DRSP SSP
(1991)

le PEV qui fait la couverture de la rougeole chez

Pour résoudre ce probleme nous proposons deux solutions :
(1) traiter et prévenir la xérophtalmie

I faudrait traiter:

- les enfants souffrant d'une ulcération cornéenne active

- tous les enfants présentant un symptome de xérophtalmie

- tous les enfants malades de rougeole, de sous alimentations dans les régions ou Ja présence de la
x¢rophtalmie a ¢té démontre, ce qui s'applique done a la région de Ségou.

(2) organiser U'information ¢t la sensibilisation sur le plan de 'hygiene publique et de 'alimentation.

Selon 'OMS e schéma du traitement est le survant:

premier jour: 200 000 Ul de vitamine A, chez les enfants de moins de 1 an, une demi dose
deuxicme jour: 200000 Ul de vitamine, une demi dose chez les enfants de momns de 1 an.
Apres 15 jours 200 000 Ul
Sl a déja une uleération corncenne, dont le diagnostic est fait a l'aide de la fluorescéine.

Cette complication doit ¢tre traitée en appliquant une gamme d'anubiotique (toutes les heures
(pommade ou goutte) ensuite T'oeil doit tre recouvert d'une compresse. Ce qui favorise Ta gucrison
de I'épith¢hum, dimmue la douleur et la photophobie [44]. Ce traitement combiné avee la
distribution de Ta capsule de vitamine A, a une dose appropri¢e devrait pouvolr ¢tre effectuc au
niveau du centre de santé de cercle d condition que les mfirmiers regoivent une formation adéquate.
Vu l'incapacité des HS et des infirmiers a diagnostiquer la xérophtalnue, il serail souhaitable de
procéder a une simple distribution de capsules de vitamine A chaque 6 mois, au licu d'appliquer
le schéma donné ci-dessus; ainst on éviterait le mauvais usage. la surcharge et la distribution

une demi dose chez les enfants de moins de 1 an.

Ll

arbitraire. Cependant cette stratégre s'avere quasiment inapplicable compte tenu des contramtes
logistiques.

A ¢Ot¢ de ce traitement et de cette prophyvlaxie. I'éducation dans le domaine de alimentation et de
'hygiene occupe une place primordiale. Malheurcusement ces deux ne suffisent pas pour résoudre
le probleme, puisque leur effet n'est visible qu'a long terme. car il n'est pas facile de changer les
habitudes alimentaires d'une population du jour au lendemain.



5-4 - LES TACHES POUR LES DIFFERENTS NIVEAUX DE
L'ORGANISATION SANITAIRE POURRAIENT SE
REPARTIR DE LA MANIERE SUIVANTE :

5-4-1 - HYGIENISTES SECOURISTES (HS)

Dans fes villages ou travaille un HS, il pourrait distribuer a tous les enfants de 10 ans une capsule
de vitamine A tous les 6 mois. Il est important que 'HS enregistre lui méme a combien d'enfants
1] a donn¢ des capsules de vitamine A Il doit tout faire pour encourager les mamans & respecter
les rendez-vous. En général les meres disposent déja de carnets du PEV qui peavent étre utilisés
comme support de distribution des capsules. 11 est souhaitable de faire coordonner ce travail par un
infirmier d'un centre de sante de cercle.

Au cours de ces rencontres regulicres avec les villageois, 1l peut leur expliquer 'importance d'une
alimentation riche en vitamine A pour Ja santé. Ces rencontres peuvent étre trés fructucuses si I'HS
est une femme car dans ce cas le message passe raprdement.

Actuellement la connaissance ophtalmologique des HS se limite aux veux qui "piquent et qui
coulent” avec pour traitement la pommade (Ctracyeline @ [%. Ensuite les mamans doivent ¢étre
renvoyces au centre du cercle. st au bout de trois jours on ne constate pas d'amélioration.

Pour améliorer la prestation de I'HS. 1l faut qu'il soit capable de reconnaitre une cataracte ct
I'Entropion Trichiasis. Pour atteindre ce but ils doivent savoir que:

- le noir de T'ocil doit toujours ¢tre noir et non blanc

- le blane de T'oetl doit étre blance et non rouge.

- les cils ne doivent pas toucher fe globe oculaire. Ces compléments de connaissance pourraient ¢tre
illustrés par des photos ou des dessins pour factliter leur compréhension, mais 1ls doivent savoir gue
le blanc de T'octl peut étre [¢gerement pigmenté, ce qui n'est pas anormat.

5-4-2 - ACCOUCHLEUSE TRADITIONNELLE (AT)

L'AT peut ajouter a sa tache quotidienne Ta distribution de capsule de 200 000 UT & toutes les
femmes qui accouchent, en outre clle peut expliquer aux meres quelle est I'tmportance d'un
allaitement au sein des la naissance ct quelle est Ta meilleure alimentation pour un enfant sevré.

A lentrainement de deux jours destine aux AT on peut ajouter les éléments suivants :

- L'information des femmes sur les recettes qui peuvent remplacer e lait maternel chez les enfants
en sevrage.

- Lapplication d'une solution de nitrate d'argent & 1% dans les yeux des nouveau-nés afin de
prévenir 'ophtalmie néo natale.

Dans les villages ot ne réside pas d'Agents de Santé Communautaire (ASC):

St le village dispose d'un centre de santé d'arrondissement proche une distribution réguliere de
capsules de vitamine A, a tous les enfants qui visitent le poste. pourraient ¢tre ajouté a la tache des
infirmicres en fonction. ler ¢galement un bon enregistrement est néeessaire pour ¢viter les
surdosages. Tout comme I'HS. I'intirmier peut organiser dans sa circonscription des rencontres
régulieres ayant pour but d'expliquer 'importance d'une alimentation riche en vitamine A, Des
affiches simples représentant les principaux produits riches en vitamine AL que I'on peut se procurer
sur place pourrait aider de tagon etfective a taire passer le message.

&



Une fagon indispensable pour prévenir le mauvais usage et le surdosage, est la coordination de la
distribution a partir d'un niveau supcricur (par exemple pour les enfants qui ont déja regu leur dose
de vitamine A ¢t qur visitent apres, un poste d'un niveau plus élevé.)

Les villages ou 1l n'y a pas de poste sanitaire mats qui regoivent régulicrement 1'équipe de
vaccination (PEV), cette ¢quipe pourrait ¢tre charger de la distribution de capsules de vitamine A
puisqu'clle visite régulicrement (2 ou 3 lois par an) ces villages. Il faut encore nsister sur Ja mise
en place d'un systeme d'enregistrement de ces distributions, en précisant les villages qui ont ét¢
visités, quand ct a combien d'enfants on a distribu¢ des capsules de vitamine A. s pourraient se
charger d'organiser des rencontres periodiques se basant sur {'hygiene et la santé de population. Pour
les infirmiers des dispensatres d'arrondissement 1l sera plus facile que les infirmiers du centre de
santé de cercle, se chargent de leur recyclage tout en leur transmettant les connaissances acquises
au cours de leur stage de formation ophtalmologique. Ausst 4 ce niveau les renvois vers les niveaux
intermédiaire doivent ¢tre améliores.

[nfin la réussite de ce programme dépend en premier licu de la motivation individuelle de chaque

agent.
5-4-3 - CENTRE DE SANTE DE CERCLE

C'est le niveau ou travaillent des médecins et des infirmiers d'état. Cependant ce sont les médecins
ct parfois les infirmiers qui font les consultations donc c'est @ ce niveau que les ulcérations
cornéennes et la kératomalacie dotvent pouvoltr ¢tre diagnostiquées et traitées de fagon adéquate
(voir traitement). En cas d'échec le patient doit s'adresser @ un ophtalmologiste.

Ter ausst 1] faut distribuer la vitamine A aux enfants qui n'en ont pas cu dans leur village et aux
femmes accouchées. Les stages de recyclage supplémentaires dotvent s'adresser en premier lieu aux
médecins qui peuvent & leur tour informer les mfirmiers d'état de leur poste respectif.

Ces derniers au cours des supervisions des H.S dotvent coordonner leur travail et peuvent controler
la distribution de capsules de vitamine A dans les villages. Ensuite ils les incitent a organiser des
sérics de rencontres périodiques avee les villageots. St l'infirmier est disposé et s1 les conditions
sont réunies, 1l pourrait faire ce méme travail dans les villages qui ont un poste de santé
d'arrondissement et cela afin d'obtenir une couverture optimale de la régron.

A ce niveau une amdélioration des soins dispensés aux malades ocularres pourrait étre effective parce
que c'est a ce niveau ou un traitement plus spéeifique est possible par la présence de médecins
généralistes et que a partir d'ici des renvois adéquats a 'ophtalmologiste peuvent étre envisages.
[.es conduites & tenir des médecins travarllant dans ces centres vis a vis des atteintes oculaires
pourraient ¢tre améliorées & l'aide des cours de perfectionnement dispensés par I'un des deux
ophtalmologistes de la région. Ces médecins & leur tour pourratent passer l'information a leurs
infirmiers de sorte que ceux-ci soient capables de traiter les affections oculaires a leur portée ou
de renvover éventuellement les maladies dépassant leur compétence aux ophtalmologistes.

L.es ophtalmologistes qui sont chargés de donner des cours de perfectionnement doivent ¢galement
choisir une meilleure pédagogie pour les mfirmiers.

ler une bonne motivation et une approche pratique sont indispensables.

En principe le médecin & son tour peut transmettre toutes les connaissances acquises de ce cours
aux mfirmiers de son centre. Mais 1l peut aussi adapter aux besoins locaux ses propres idées. Les
détails tres techniques et spéetalisés ne feront que surcharger la mémoire de l'infirmier ct
renforceront peut &tre l'impression que Tophtalmologic est une maticre  difficiler accessible
sculement aux médecins.



Vue fa présence clevée de la cataracte et 'Entropion Trichiasis, il est fort nécessaire d'apprendre
aux médecins généralistes comment opérer I'E/T et ¢ventuellement au cours des sorties avancées
¢t surtout par les infirmiers spéeialistes en ophtalmologie ayant appris la technigue.

La technique de la correction de paupicre pourrait Ctre retransmise ¢ventuellement a des infirmiers
d'¢tat fort mouveés. 1 scrait préférable de contier l'encadrement des mdédecins & un centre de
formation bicn dot¢ (I'NOTA)Y mais le cott d'une telle mitiative scrait probablement un obstacle
insurmontable, a moins que le gouvernement se charge de la subvention. Pour se faire les médecins
devraient alors s'absenter de leur poste pendant une période un peu longue ce qui n'est pas toujours
possible.

Tous les patients avec une BAV sans explication, des yeux rouges ou doulourcux qui ne
s‘améliorent pas en trois jours de traitement doivent étre renvoyés &l ophtalmologiste. 1l faut penser
alors a Ta possibilit¢ de glaucome d'uvéite, de Iepre, d'infection herpétique accompagnant souvent

le sida.






6 - RESUME

Afin de compléter la carte épidémiologique nationale concernant la Cécité et fes affections
cCeitantes au Mali, nous avons mené une éude dans Ja 4 région administrative du Mali (Ségou)
par la méthode du sondage en grappe a deux degrés du type transversal stratilié. Pour des raisons
logistiques nous avons ¢(¢ contraints & nous limiter & un échantillon de 1840 personnes pour la
strate soudanienne a précipitations variant entre 800 a 1 000 mm de pluic, (cercle de Baraouéli) soi
83.8%.

3245 personnes pour celle de la strate soudanicnne & précipitation annuelle se situant entre 600 2
800 mm de pluie, (cercle de ségou) soit 91.8%. 786 personnes pour la strate sahélicnne 4

précipitation variant entre 400 et 600 mm de pluie, (cercle de Niono) soit 87.6%.

Les résultats de notre ¢tude sont consignés sur le tableau ci-dessous.

=

AFFECTIONS ETUDIEES CERCLES
BARAOUELI SEGOU NIONO

CECITES ET BAISSES DE VISION

L CECITE BILATERALE 1.7% .54 23%
CECITE UNILATERALE |.5% 1.5% 1 0%
BAISSE DL VISION BILATERALL 2.2% 1.3% 1,.9%
BAISSE DE VISION UNILATERALL 1.7% 0.5 1.024%

( CATARACTE
CATARACTE ENTRAINANT UNE BAV 1.8% 11 1.9%
CATARACTE ENTRAINANT CECITE BILATERALL 1.4 0.9 1.9%
TRACHOME
TRACHOMLE EVOLUTIF (TF + TH 17.06% 8.5 12,2%
TRACHOME CICATRICIELATS + TT + Co) 13.3% 11.34% S
P2+ F3 CHEZ LES ENFANTS DE - DE 10 ANS 0.0% 354 0%
TIE 1.3% 0.7 0%
2 - 003 0.76% 0.6-10% 0.12% J
AEROPHTALMIE
HEMERALOPIE (XN) 7% 5.3% 0.0'%
TACHE DE BITOT (X1B) 2R 4026 1.2
CHCATRICT CORNEENNE (XS) 0.27¢ il.()’/i% 0,0%




La premicre c¢uologic de la céenté ¢tait la cataracte sénile dans tous nos 3 strates avee
respectivement 68,8% a Baraoucli, 583% a Scégou et 68.119% a Niono, suivic des opacités
cornéennes dont le trachome ctait la premicres cause avee 12.5% a Baraou¢li et 14,6% a Ségou:
mais a Niono fe glaucome occupait fa 2™ place avee 21,05% mais 1) faut noter concernant la ¢écité
untlatérale & Baraouélt fa rougeole occupe la premicre place avee 39 3% contrairement aux deux
autres cercles dont les traumatismes viennent en premieres place avee 52.08% a Ségou ¢t 33.3%
a Niono. 1l ¢tait a retenir que dans nos 3 strates les 4/5 de baisses de viston ou des céeités ¢taient
¢vitables ou curables.

Compte tenu de la nature de Féchantitfon, ces estimations pourraient étre généralisées a f'ensemble
de la région, car ce sont les memes conditions socio sanitaires et ¢conomiques qui prévalent dans
toule la région.

L'analyse des résultats de notre étude faisait supposer un probleme de santé publique de déficit en
vitamine A.

A partir de I'étude des personnes atleintes de cataractes céeitantes et curables, 1l ressort que la
demande de soins dans l'ensemble de notre échantillon a ¢été estimée a 15,09% ce qui restait (res
faible.

Sculement 4,7% de cette demande a ¢t¢é satisfaite en milieu hospitalier et 10,37% de luxation
postéricure du cristallin. Globalement moins de 1% des personnes ayant une cataracte lotale
avaient fait appel a de soins, le plus souvent aupres du tradipraticien deux fois plus que les malades
traités en milieu hospitalier, ce qui néeessiterait une rédynamisation du centre Yeelen de S¢gou et
le centre ophtalmologique de San.
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ANNEXES



Recensement
Patient

Cercle

Ethnie
Present

Acuilté Visuelle.

Sans correction

Avec

+= 3/10
2/10
1/20
1/50

P.L

P.P.L

Xérophtalmie
Signes Non
Oui

S1 Ou1i

<<

Bitot

Lesion evol.

Non evolut .

ANNENE 1

Examin.

Arrond.

Age

Fam.

Non.Pres.

Lnguete Ophtalmologique: Ségou.

Questionnaire.

village

Sexe

Examen de base.

Anomalie D
Non

oui
Si Oui
Paupiere
Ancmalie
Conjonctive
Abs.d'Anom,
Limbite
Pligment

Pave

cornee
Absence
Opacite

Pterygion

Cristallain
Absence
Opacite

Aphakie



ANNENXE T

Trachome Hon Ooui
Si Ouui:
Follicules Papilles Cicatr.conj. E/T Cicat.corn.
D G D G D G D G D G
0
1
2
3

Lésions et causes.
La vision est bonne des deux yeux (>= 0.3): ~Non Cul
Lésion
Cataracte Non Ooui
Cataracte
Intervention
Aphakie
S1 Ouil:
Opac.Com.
Chirurgicale : o
Uvelte . -

Traditionnelle

Glaucome - Ce
Linette satisfaisante

Atrophie Opv.

Retine

Cause Cause principale de la baisse/Cecite
Trauma

Neonatale

Onchocercose

¥Xerophtalmie

Rougeole

Chirurgicale

Abalssement

Tumeur

Non connu



ANNEXE II1
ECHELLE DE STANDARDISATION
POPULATION STANDARD AFRICAINE

(Armitage Statistical Methods in
medical rechearch 2nd edition 1987)

TRANCHES D'AGE TAUX STANDARDS
0-4 ans 14.5%
5-9 ans 13,3%
10-14 ans 12,6%
15-29 ans 23.5%
30-49 ans 20,4%
>= 50 ans 15,7%
NC 0%
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