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Je dédis cette thèse ... 



AU SEIGNEUR, 

"Moi, j'ai con~lté sur ta uO/rU, Je veux me féliciter de tOI1 secours. 

sei/JI/cuI', je VCflX cJlClI1trr Cil tOf! lwl1IU'ur pour tout cc qlœ tu as fait Cf! ma faveur". 

P.ilIJ!IIIC 13 ( 12) 1 verset 6 



A MON PERE, KOUADJO EKRA PASCAL 

A MA MERE, KOUASSI KANGA BRIGITIE 

Vous avez tallt Jrlé, COHswti ta/lt de sacrifices Jour Ilotre réussîte. Ce travail, fruit de votre sollicitude, 
est le témoigllage de l'affection et de la recolJllaÎ5StUlCC de vos elyallts. 
Nous ambWonilofls [mit de choses Jour vous qui ne seront certainement jf1llll1iS assez grtU,des, au regard 
de l'fmmellse jJrtune que /Jous avol/s reçue de vous: la vie, la sl~esse et vo.trc cO/L5tal/te béfrédictlon. 
Qge le seig/lertr 1I0rt5 aine fi accoll~llîr tous vos désirs, I/lI'il vous LJilrde longtel/lJ's J'11I1I11 1l01L, J'0llr 
Cfrtretenlr la c1,a!ellr familiale '1'1l' VOliS avez SIl créa et '1fil a J'amis h!J'tI/lOItlSseIllC/lt de tOlLl vos 
eliftIlrts. 

A MON EPOUSE, KOUASSI AKOSSUA JOSIANE 

Tout au long de ces dtfftciles études médicales, tu m'as toujours soutwu, falsallt siell/lcs toutes mes 
émotloll5 et mes angoisses. 
Tu Il'as Jamais cessé de m'exhorter à la réalisation de ce travail qui est vérltablell/ellt le tic" et dOl1t 
tu dOÎ5 retirer toute la fierté. TH as dIOisl de crofre ct d'investir ta corifiancc ell moi. Je vOlidrais 
ici, te rendre hommage et prier le seigneur your qll'il fasse grandir Ilotre mllOur et qlL'il IIOILI fasse 
cO/maître le bonheur d'être Jarents. 

A MES FRERES ET SOEURS 

* KRA I<OllASSI JEAN MARIE 

plus qU'lm aÎllé, Lu es~ ie second J'ère JhlUr /IIoi. Auyrès de toi ct de tOIl éJ'0lls( rai tOlijOim obtenu 
aide, cOl1lyrél/(:Hsioll ct cOllseils. Je VOliS SIÛS ilyii1imwt reco/lllaissant. 

* EKRA Aff OllE 

* EKRA AKISSI PAULETTE 

* KABRAN ADOU DAMASE 

* . EKRA KACOU VENANCE 

* EKRA BOSSON JEROME 

* EKRA AMONKOI DOROTHEE 

* EKRA KOFFI 1>LA AGATHE 



>1< KRA KOUASSI ABOUTOU SEVERIN 

>1< KRA PASCAL. 

>1< EKRA TEJ-HA MADELEINE 

.l'IIi embrû5sé cctte eXII/tante carrière médicale sur vos cotlseils. j'IIi toujours bénéficié de votre cO/iftallce 
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INTRODUCTION 

Lancé par l'Organisation Mondiale de la Santé il y a une vingtaine d'années, le 

Pmgramme Elargi de Vaccination a pour but de prévenir la rougeole, le tétanos, 

la pol îomyél îte, la coqueluche, la diphtérie et la tuberculose chez les enfants. Selon 

les estimations de l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), il évite chaque 

anllée 2,6 mi Il ions de décès d'enfants par rougeole, coqueluche et tétanos néonatal, 

ainsi que 409 000 cas de poliomyélite (45). 

CeIJendant, cette performance est contrebalancée par une mortalité infantile encore 

élevée (environ 2,6 millions de décès) imputable à ces maladies transmissibles 

ct par 180 000 cas de poliomyélite paralytique. Aussi, les efforts de réduction de 

ces maladies se doivent d'être poursuivis . 

. En 1988, la quarante deuxième Assemblée Mondiale de l'OMS a fixé les objectifs 

suÎ vants au Programme Elargi de Vaccination (PEV) (40): 

- atteindre et maintenir une couve11ure vaccinale de 90 % pour l'ensemble des 

maladies cibles au seuil de l'an 2000, 

- réduire les cas de rougeole de 90 % par rapport~ aux niveaux pré vaccinaux, -

éliminer le tétanos néonatal en 1995, 

- éradiqucr la poliomyélite en l'an 2000. 

La rézliisatÎon de ces objectifs nécessite un système de surveillance des maladies 

qui fournissent aux responsables les informations utiles à l'amélioration de leurs 

programmes. En Côte d'Ivoire, le système de surveillance des maladies présente 

de réelles insuffisances aux plans organisationnel et fonctionnel. 
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.\ En effet, le système de surveillance existant exclu les hôpitaux de la notification. 

En outre, il ne permet pas la notification de la poliomyélite et de suivre en temps 

opportun l'évolution de la rougeole et du tétanos néonatal excluant ainsi toute 

possibilité d'intervention. Aussi faut-il envisager de nouvelles stratégies de 

surveillance. La surveillance sentinelle par téléphone du tétanos néonatal, de la 

rougeole et des paralysies flasques aiguës au niveau des hôpitaux peut-elle être 

une solution ? :.r 
ft" 

~"lNous allons tenter d'y répondre au cours de ce travail~la~les objectifs suivants: 

- analyser le système d'information médicale existant au niveau des hôpitaux 

de la région Centre Nord de la Côte d'Ivoire, 

- déterminer les activités et les moyens techniques indispensables à la mise 

en place de la surveillance téléphonique des maladies cibles du PEV, 

- proposer une méthode de collecte, d'analyse des données et de rétro

information, 

- évaluer le coût et le niveau de sensibilité de ce système de surveillance, 

- proposer des procédures d'investigation et de confirmation des cas de 

poliomyélite. 

- analyser les données d'un semestre de surveillances puis en tirer les 

enseignements 

Pour atteindre ces objectifs, nous allons suivre le plan suivant: 

1 GENERALITES 

II CADRE ET METHODE D'ETUDE 

III RESULTATS 

IV ANALYSE ET COMMENTAIRES 

V RECOMMANDATIONS 

VI CONCLUSION. 
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1-1 LES DEFINITIONS ET LES BUTS DE L'EPIDEMIOLOGIE 

1-1.1 LES DEFINITIONS DE L'EPIDEMIOLOGIE 

Longtemps considérée comme la "science des grandes épidémies" (27), c'est-à-dire 

des maladies contagieuses~ l'épidémiologie a subi une évolution et une transformation 

profonde (80). Classiquement, elle se définit comme une science dont l'objet est 

"l'étude de la distribution des problèmes relatifs à la santé et à la maladie ainsi 

que leurs déterminants dans les populati'ons (44,85). Cette définition sera encore 

soumise à une évolution au fur et à mesure que des domaines nouveaux d'application 

de l'outil épidémiologique seront expérimentés. En effet, aujourd'hui, l'Association 

" Internationale d'Epidémiologie a introduit le concept de l'action: "l' épidémiologie, 

science fondamentale de la Santé publique, est l'étude de la répal1ition des causes 

des états de santé et des conjonctures sanitaires des populations et l'application 

de cette étude à la lutte contre les problèmes de santé" (80). 

La caractéristique de l' épidém iologie est de s'appliquer aux groupes, aux collectifs 

et aux communautés. Elle procède par des choix stratégiques en vue d'intervention 

au profit des masses. En outre, elle s'intéresse aux interactions entre la population 

et de nombreux facteurs exogènes et endogènes, qui peuvent être reliés à la santé. 

Les principes, les techniques et les applications de l'épidémiologie contemporaine 

sont basés sur le concept que la santé est le produit des interactions entre l'homme 

et son milieu, interactions dont le résultats peut être une réussite (santé) ou un 

échec (maladie ou décès). 



On oppose l'épidémiologie à la médecine individuelle qui est l'art du singulier 

Le Médecin est en face de son patient et sa démarche est unique. Cependant, en 

tant que phénomène de masse, l'approche clinique seule ne suffit pas à contrôler 

la maladie. Dans cet ordre d'idées, on peut définir le clinicien comme un 

"microscopiste" de la santé et l'épidémiologiste comme un "téléscopiste" (32). 

1-1.2 L'HISTORIQUE DE L'EPIDEMIOLOGIE 

Le mot apparaît pour la première fois en 1885, dans la révision du Dictionnaire 

de Médecine de Nysten par Littré. Le radical d'origine grec repris par le latin 

médiéval "EPIDEMIA" signifie "se répand dans un pays". 

Le contenu du concept a beaucoup évolué. L'épidémiologie s'est d'abord appliquée 

aux maladies infectieuses. En effet, l'outil épidémiologique s'est développé grâce 

aux fléaux infectieux de l'histoire du monde. Les maladies, affectant un grand 

nombre d'individus, ont làit l'oqjet d'observation. Aussi, dans l'antiquité, les maladies 

COlllllle la peste furent-elle décrites. Les épidémies sont incriminées dans les 

phénomènes dc régression démographique, de disette et l'effondrement économique 

au moyen àge. 

A partir du quatorzième siècle, l 'histoire des épidémies est liée à celle des 

déplacements de l 'homme. Ainsi les déplacements des armées, des commerçants, 

des caravanes, des pèlerins, sont responsables de l'extension de certains fléaux: 

la syphilis est importé à pa11ir de l'Amérique, la tuberculose et la variole partent 

de l'Europe. L'Afrique n'est pas épargnée et l 'histoire de ces grands fléaux est 

relatée à travers les récits des voyageurs et des missionnaires. Ce sont la peste 

au tvlaroc en 1789, le paludisme en Algérie et en Afrique noire, la fièvre jaune 

;] Saint Louis au Sénégal en 1881, la tuberculose, la trypanosomiase; l'onchocercose ... 
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Les épidémies, de par leur impact démographique, économique et culturel, interpellent 

les sociétés qui s'organisent pour mieux lutter contre les grands fléaux. A partir 

du seizième siècle apparaissent des concepts tels que la contagion avec l'isolement 

des lépreux, l'importation de maladies avec une mise en quarantaine de navires, 

la protection. 

L'époque contemporaine est marquée par un élargissement du concept 

d'épidémiologie, dépassant la maladie pour évoluer vers la santé des populations. 

C'est l'épidémiologie d'intervention. Elle s'applique aux éléments d'organisation 

et d'évaluation de la santé voire de l'environnement. L'extension du concept a 

nécessité l'appui d'autres disciplines. On parle aujourd'hui d'information médicale, 

de géographie médicale, etc. 

1-1.3 LES BUTS DE L'EPIDEMIOLOGIE 

Les problèmes de santé sont aujourd'hui divers et multiformes. Le travail 

épidémiologique devant couvrir toutes les priorités sanitaires, les buts de cette 

discipline peuvent être résumés ainsi (27): 

1 contribuer aux choix de meilleures méthodes de diagnostic pour mieux 

définir les maladies et contribuer à leur classification. 

2- évaluer l'ampleur des maladies ou des problèmes de la santé dans une 

population donnée; faire des choix de priorités afin de bâtir des programmes de 

santé au profit des communautés. 

3- découvrir la cause de l'apparition de la maladie dans la communauté; 

ceci constitue la base logique de toute prévention, 

4- évaluer l'efficacité des programmes de santé, 

5- rendre possible l'intervention en vue de l'anticipation épidémiologique. 
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1-2 LA SURVEILLANCE EPIDEMIOLOGIQUE 

1-2.1 LADEFINITIONDELASURVEILLANCEEPIDEMIOLOGIQUE 

La définition de la surveillance épidémiologique la plus communément admise 

est celle de Langmuir: "La surveillance est un processus de collecte, de compilation 

d'analyse des données, ainsi que leur diffusion à l'ensemble de ceux qui ont besoin 

d'ètre informé" (15). Si on peut remarquer à partir de cette définition que la 

SUl'\cillance est un processus continu, systématique et dynamique, on ne peut 

cependant en dégager directement l'intérêt. Aussi faut-il ajouter que la surveillance 

des maladies permct de planifier l'action à mener, de procéder à des évaluations 

el de lutter contre les poussées épidémiologiques (39). La surveillance 

épidémiologique s'intéresse donc en priorité aux problèmes nécessitant une 

pré\'ention, un traitement ou une action de santé publique au sens large (15). 

De la surveillance des individus jadis à travers des services de quarantaine et de 

contrôle sanitaire aux frontières, les professionnels de santé sont passés à la 

surveillance des maladies infectieuses. Aujourd'hui, la surveillance épidémiologique 

est étendue aux problèmes de santé aussi variés que les maladies chroniques (cancers), 

les accidents et les avoliements provoqués, l'état nutritionnel des entànts et des 

!(-I11mes enceintes. 

1-2.2 LES OIl.J ECTI FS DE LA SURVEILLANCE EPIDEMIOLOGIQUE 

C\1l1lpte tellu dc /,1 diversité des problèmes de santé, les objectifs de la surveillance 

iologiquc sont nombreux. On peut les regrouper autour de trois axes (25): 
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,\ - identifier les problèmes nécessitant une intervention d'urgence, 

- identifier les besoins sanitaires et ainsi permettre des choix de priorités, 

- mesurer l'impact des programmes de santé. 

Ces objectifs sont diversement associés dans le cadre d'un système de surveillance. 

Toutefois, un système de surveillance aura d'autant plus de chance de succès que 

son objectif est simple (15,39). 

1-2.3 LE CHAMP DE LA SURVEILLANCE EPIDEMIOLOGIQUE 

La déclaration des maladies soumises au Règlement Sanitaire International a été 

pendant longtemps la principale activité de surveillance. Aujourd'hui, son champ 

d'application s'est élargi et comprend cinq secteurs distincts (27): 

- la surveillance de la mortalité et la morbidité 

- la surveillance sérologique, 

- la surveillance entomologique, 

- la surveillance de l'efficacité des vaccins, des réactions post-vaccinales 

et des souches indésirables dans les vaccins. 

- la surveillance des germes et des mutations géniques. 

1-2.4 LES STRATEGIES DE lA SURVEILlANCE EPIDEMIOLOGIQUE 

\... La collecte de 1) information est une étape essentielle dont dépend les performances 

de tout système de surveillance. Aussi existent-elles des stratégies pour assurer 

un bon recueil des données. Le choix d'une stratégie dépend des caractéristiques 

de la maladie à surveiller ainsi que des possibilités offertes par les formations 

sanitaires. Elles sont au nombre de trois (25,29): 
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- la stratégie exhaustive 

Il s'agit du recueil systématique de tous les cas de maladies par toutes le 

formations~anitaires; 

- la stratégie sélective 

La sélection se fait sur les maladies ou sur les formations sanitaires. 

* la stratégie sélective sur les maladies: recueil dans toutes le~ 

formations des données sur certaines maladies sélectionnées; 

* la stratégie sélective sur les formations sc,nitaires : recueil des données 

sur toutes les maladies dans des formatiors "sentinelles" sélectionnées 

sur leur haut niveau de qualité; 

* la stratégie sélective sur les maladies et les formations sanitaires. 

- la stratégie sélective à complément ~pécifique 

Le recueil sélectif est complété par des enquêté:s épidémiologiques ponctuelles. 

Il résulte de ces stratégies quatre catégories de systèmes de surveillance: 

a) Les systèmes de déclaration (.~ourant 

La déclaration est mensuelle et porte sur le nombre de cas de maladies transmissibles. 

Les centres de santé constituent en général les éléments de base (46). Ils permettent 

d'évaluer les tendances d'une maladie donnée. Les limites des systèmes de déclaration 

courants sont notamment: 

la notification tardive et incomplète: au milieu de 1987, ,'OMS n'avait 

reçu les notifications annuelles d'incidence des maladies que de 5 % des pays et 

régions pour 1986, de 55 % des pays et régions pour 1985 et de 78 % des pays 

et régions pour 1984 (33); 

- l'absence d'intervention dans les centres où les données sont recueillies, 

source de démotÎvation des agents de santé. 
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b) Les systèmes de déclaration sentinelles 

La notification par sentinelles repose sur les données provenant des centres 

sélectionnés. Les sentinelles sont: 

- les hôpitaux, pour les pathologies hospitalières comme la poliomyélite; 

- les laboratoires, pour les pathologies dont le diagnostic repose sur les critères 
\ r 

de laboratoire très stricts telles que les salmonelloses, les shigelloses; '" "" 

- les centres de santé choisis pour leur performances antérieures; 

- les praticiens. 

Leur choix tient compte de l'exactitude, de la régularité des rapports antérieurs 

et de leur situation géographique (5). Il s'agit d'une méthode de suppléance du 

système de déclaration courant lorsque celui-ci n'est pas efficace. 

Les notifications par sentinelles permettent par ailleurs de recueillir des données 

spécifiques (40) comme l'état vaccinal et l'âge. Les données recueillies sont partielles 

et les conclusions qui en découlent ne peuvent être généralisées à l'ensemble de 

la population. Cependant, les notifications par sentinelles peuvent être un système 

d'alarme précoce très utile pour les maladies dont la survenue doit occasionner 

une riposte. 

Le développement des moyens de communication a révolutionné la surveillance 

sentinelle. Le téléphone et le télégraphe ont été les précurseurs. Mais aujourd'hui 

la téléinformatique (minitel, télécopie) est la plus utilisée notamment dans les pays 

disposant d'un réseau de communication performant. En France, un réseau de 

Médecins généralistes sentinelles assure la surveillance hebdomadi:üre par télématique 

depuis 1984 (24).)': r •. 
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c) Les enquêtes spéciales 
, . , '.<~ .'. \ 

Les enquêtes spéciales servent à déterminer le nombre de cas de maladies dans 

LIll secteur donné et à évaluer la fiabilité des systèmes de déclaration courant et 

sentinelle, Elles sont utilisées surtout pour les maladies telles que le tétanos néonatal 

que l'on observe moins souvent dans les établissemerits sanitaires compte tenu 

de la perception sociologique de cette pathologie, 

d) Les enquêtes sur les cas et sur les épidémies -

Les enquêtes sur les cas et sur les épidémies tentent de déterminer les causes des 
" \, . . . ' " , 

cas de maladies. , " : 1 . ,~) 
. 

,-. -

Les différents systèmes de surveillance se complè~ent et correspondent à des besoins 

différents en matière de service sanitaire (46). 

1-2.5 LA MISE EN PLACE DE LA SURVEILLANCE 
EPIDEMIOLOGIQUE 

U1e procède d'abord pm le choix d'une stratégie, puis d'une méthode de recueil 

des données. Quelque soit la stratégie, il existe schématiquement trois méthode~ 

de collecte de données: 

- la survei !lance passive où l'autorité responsable de la surveillance n' intervien 
J 

pas directement pour obtenir des données. Celles-ci lui pI:oviennent selon les règle: 

préétablies; 

la surveillance active où le recueil des données se fait par l'autorité sanitain 

elle-même par contact direct et régulier des centres de surveillance selon les règle 

préétablies; 
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- la surveillance semi-active ou surveillance active stimulée où tout informateur 

qui a omis de se manifester dans les délais prévus est systématiquementrecontacté. 

Le choix de l'une de ces options doit tenir compte des avantages et des contraintes 

y afférent. 

1-2.6 LES ETAPES DE LA SURVEILLANCE EPIDEMIOLOGIQUE 

La surveillance épidémiologique est un processus qui comporte six étapes (5): 

1-2.6.1 L'enregistrement des données 

De la qualité de cette étape va dépendre la fiabilité du système de surveillance. 

Aussi faut-il répondre aux préoccupations suivantes: 
. 

- le choix des malades à surveiller; 

- la définition des critères diagnostiques de ces maladies adaptés à tous 

les échelons de la surveillance, exemple de la définition standardisée du tétanos 

néonatal, de la poliomyélite et de la rougeole (annexe 8); 

- le choix des sources de données notamment les registres de malades 

ambulatoires ou hospitalisés et les registres des vaccinations administrées; 

- la précision des données à enregistrer (âge, sexe, état vaccinal, domicile); 

- la formation des agents à reconnaître les maladies sous surveillance, à 

utiliser les registres et les fiches de déclaration. 
( ~ \ . " ' t ._ 11' 

. ( . , ) .... 1."" . 
F; " , 

/' 

1-2.6.2 La collecte des données 

, 
, ! 

, l, 

Il s'agit du transfeli des données vers l'échelon hiérarchiquement supérieur. Le 

tlux du transfert dépend de l'option choisie pour la surveillance (active passive 



14 

ou passive stimulée) et la périodicité des déclarations. 

[-2.6.3 La compilation des données 

Elle consÎsle cl J~lire une saisie sur ordinateur des données et à sortir des tracés 

de diagrammes ou de courbes de maladies pour mesurer l'incidence de l'affection 

à différents niveaux: départemental, régional, national. 

1-2.6.4 L'analyse des données (9,38,46) 

Les données obtenues doivent être analysées à chaque échelon du système sanitaire. 

Lors de l'analyse des données de surveillance, il faut surtout examiner: 

- la complétude des rapports; 
, , > ", , 

.- . ., 
l ~ • 

les tendances cie la morbidité et l'identification des causes notamment: 

\ ' 

* les variations saisonnières; 

* les cycles épidémiques; 

* l'effet d'un programme (couverture vaccinale); 

* la qualité des déclarations; 

la distribution géographique de la morbidité; 

- la distribution de la morbidité par tranche d'âge. ,'-' 
, ~) '\ 

L'issue de l'analyse e'est cie permettre de prendre des mesures. En effet si les 

résultats de l'analyse indiquent qu'on a atteint les objectifs de réduction des maladies, n 
, /' t ' 

les données ne fourniront en elles-mêmes aucune base d'action. Par contre si la '\ 

réduction des maladies est inférieure au but recherché, il faudra déterminer les ,1 

causes de cet échec en vue d'y appolter une solution. 

- , 
1 
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1-2.6.5 La rétro-information 

C'est la communication régulière des résultats du niveau central vers la périphérie 

(15). Elle s'adresse aux personnels des formations sanitaires, intervenant dans la 

surveillance, aux autres professionnels de la santé et au grand public. 

Fournir des informations (positives ou négatives) est essentiel pour stimuler la 

participation et pour relancer le moral du personnel (38). Bien que la plupart des 

gens soient convaincus de la nécessité de la rétro-information, elle est souvent 

négligée dans maintfs programmes. 

La rétro-information peut être faite lors des rencontres (séminaires, supervision), 

par bulletin périodique (exemple: relevé épidémiologique hebdomadaire de l'OMS) 

ou par téléphone. 

1-2.6.6 L'action 

La surveillance aboutit toujours à une action dans la conception moderne (68,80) 

Après l'analyse, une enquête va s'avérer oppOltune pour rechercher les causes 

d'une augmentation des cas. En cas d'accalmie, une enquête est également nécessaire 

avant de parler d'éradication. Au terme de cette enquête, des mesures concrètes 

, et efficaces doivent être prises dans le cadre la lutte contre la maladie cible. 
, ' 
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1-3 L'ORGANISATION DU PEV EN COTE D'IVOIRE 

Lancé en 1974 par l'OMS, le programme élargi de vaccination (PEY) est un 

programme mondial de prévention qui vise à immuniser les enfants contre six 

maladies: la tuberculose, la diphtérie, le tétanos, la coqueluche, la poliomyélite 

cl la rougeole. 

Ce programme a été mis en place en Côte d'Ivoire en 1978. Initialement dirigé 

conLre les six maladies ciblés par l'OMS, le PEY ivoirien a ajouté la fièvre jaune 

en 1983. Les populations cibles prioritaires sont les enfants de 0 à Il mois et les 

femmes en ôge de procréer de 15 à 49 ans y compris les femmes enceintes. 

1-3.1 L'ORGANISATION ADMINISTRATiVE DU PEV 

Jusqu'en 1994, la Direction Technique du PEY était assurée par l'Institut National 

d'Hygiène Publique (INHP). L'arrêté N° 175 MSPAS/CAB du 27 MARS 1995 

portant organisation du programme élargi de vaccination est marquée par une 

redistribution des responsabilités. 

Au niveau central: 

- le comité national du PEY défini~ la politique nationale du PEY; 

- la coordination est confiée à une Direction Exécutive du PEY, en relation 

avec la Direction Générale des Etablissements Sanitaires et Sociaux; 

- l'INl-IP est chargé de l'approvisionnement et de la distribution des vaccins 

et des matériels cl' injection; 

r équipement et l'entretien des matériels de fl'oid et ?e transport sont confiés 

(1 la Direction de l'Equipement du Matériel et de la Maintenance; 
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- La Direction de la Santé Communautaire élabore les plans d'action et 

l'évaluation des activités. 

, Au niveau intermédiaire, la coordination est assurée par les dix Directions Régionales 

de la santé assistées par un comité régional. Les activités de vaccination sont 

organisées et gérées par les vingt-huit Districts Sanitaires et Sociaux sauf dans 
.... " .. 

la ville d'Abidjan. En effet, l'approvisionnement en vaccins et matériels d'injection 

des établissements sanitaires et sociaux d'Abidjan se fait directement à l'INHP 

qui assure la supervision de leurs activités en collaboration avec les Directions 

Communales. 

Au niveau périphérique, l'exécution du PEY est réalisée par les établissements 

sanitaires et sociaux qui administrent les vaccins aux populations cibles. Ce sont 

les PMI, les dispensaires, les maternités, les centres sociaux, les centres 

antituberculeux pour le BCG, les antennes régionales et départementales d'hygiène 

publique, les bases de santé rurale et les services de pédiatrie des hôpitaux. 

1-3.2 LE CALENDRIER VACCINAL 

Le calendrier vaccinal en vigueur depuis 1990 est le suivant:" 

Chez l'enfant 

BCG...................................... à la naissance 

1 ère dose DTCP.................... à 6 semaines 

2ème dose DTCP..... ............. a 10 semaines 

3ème dose DTCP.................. a 14 semaines 

Rougeole + Fièvre jaune.. ..... à 9 mois 

1 er rappel DTCP............. ...... à 15 mois 

2ème rappel DTCP................ à 6 ans 



Chez la femme en âge de procn!er 

1 ère dose VAT (VAT1 ) ......... au 1er contact 

2èmc dose VAT (VAT2)....... 4 semaines après VAT1 

3ème dose VAT (V AT3)....... l an après V AT2 

4ème dose VAT (VAT4)....... 1 an après VAT3 

5ème dose VAT (VAT4)....... 1 an après VAT4 

1-3.3 LES STRATEGIES V ACCTNALES 

Essentiellement trois stratégies sont utilisées pour vacciner les sujets cibles: 

- la stratégie fixe 
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Elle consiste à vacciner au centre de santé les r opuJations des localités habitant 

dans LIll rayon de 5 kilomètres autour du centre 

- la stratégie avancée 

Elle concerne les habitants des localités situées entre 5 et 15 kilomètres d'un centre 

de vaccination. Elle est faite par ragent de santé en provenance d'un centre fixe, 

'\ au moyen d'un véhicul~ 'et d'une glacière. 

- la stratégie mobile 

Elle concerne les habitants des localités situées à plus de 15 kilomètres d'un centre 

fixe. Elle est assurée par une équipe mobile de la base de santé rurale. 

Ces stratégies sont soutenues ponctuellement par des campagnes de masse qui 

consistent à mobiliser toute la société pour vacciner dans un court délai le maximum 

femmes et d'enfànts cibles. 
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1-3.4 LA COUVERTURE VACCINALE 

Elle permet de mesurer l'efficience du programme. On peut la déterminer de deux 

façons: 

- à partir des rapports de doses administrées; 

- par enquête, ce qui donne une couvelture plus fiable. 

Tableau 1: Couvertures vaccinales par enquête 1987 et 1991 
Ensemble de la Côte d'Ivoire 

Vaccins 1987 1991 

BCG 65 % 

DTCI 95 % -77 % 

DTC2 88 % 67 % 

DTC3 71 % 54 % 

POLIOl 95 0/0 71% 

POLI02 88 % 67 % 

POLI03 71% 54 % 

ROUGEOLE 85 0/0 57 % 

FIEVRE JAUNE 80 % 44 % 
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Tableau 2: Couvertures vaccinales par enquête des bases de santé rurale de 
Bouaké et de Dabakala en 1991 

Vaccins Bouaké Dabakala 

BCG 58 70 

i DTC3 55 48 

POLI03 55 48 

ROUGEOLE 50 41 

FIEVRE JAUNE 06 14 
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1.4 L'ORGANISATION DE LA SURVEILLANCE DES 
MALADIES EN CÔTE D'IVOIRE 

La surveillance des maladies en Côte d'Ivoire remonte à l'époque de la lutte contre 

les grandes endémies. Cette surveillance menée par les médecins-chefs de secteurs 

procédait par des rapports de dépistage de maladies endémiques, telles que la 

trypanosomiase, la lèpre ... Elle connut un véritable essor lors de l'éradication de 

la variole sous la conduite du Service d'Hygiène. 

Après une période de léthargie suite à l'éradication de la variole, la surveillance 

épidémiologique va connaître un regain d'intérêt à la mise en place du PEY. A 

partir de 1980, l'organisation de la surveillance des maladies devient une véritable 

préoccupation nationale. Diverses institutions du Ministère de la Santé vont y jouer 

un rôle. 

1-4.1 L'INSTITUT NATIONAL DE SANTE PUBLIQUE (INSP) 

Sur recommandation du Ministère de la Santé, il entreprend, en 1980, la mise en 

place d'un système d'enregistrement des statistiques sanitaires (29). Ce projet est 

rendu opérationnel en 1984 grâce à un réseau informatique performant. Les rapports 

mensuels de morbidités en provenance des bases de santé rurales et des centres 

de santé d'Abidjan dépourvus de médecin, sont ainsi compilés et analysés. Il en 

résultait une rétro-information dont la parution a été suspendue en 1989 pour des 

raisons financières. 
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Si ce système permettait de suivre les tendances des maladies telles que le tétanos 

néonatal et la rougeole (5), il avait pour inconvénient majeur de ne pas déclarer 

la poliomyélite et de ne pas être représentatif pour la ville d'Abidjan. Ceci a motivé 

la mise en place d'un système de surveillance sentinelle de la rougeole à Abidjan 

par l'INHP en 1987. 

Ln misc en place du Système d'Information de Gestion a conduit à la suspension 

des aClivités cil' surveillance de l'INSP en 1994. 

1-4.2 L'INSTITUT NATIONAL D'HYGIÈNE PUBLIQUE (lNHP) 

Il a organisé jadis la surveillance de la variole lors de l'éradication de cette maladie. 

A la mise en place du PEY, il a assuré la surveillance des maladies cibles jusqu'à 

ce que le l'clais soit pris par l'INSP. Pour palier le mar que d'informations fiables 

sur la rougeole ù Abidjan, il entreprend en 1987 la sur reillance sentinelle de cette 

maladie à partir de 5 postes repartis dans 5 communes de la ville d'Abidjan: Port

Bouët, Koumassi, Cocody, Abobo, Yopougon. 

1-4.3 LES CENTRES DE SURVEILLANCE EPID~MIOLOGIQUE 

Ils ont été installés en 1991 dans 8 Directions Régionales de la Santé dans le cadre 

du Projet d'Appui à la Surveillance EpidémÎologique (PASE) du SIDA. Les activités 

de ces centres prennent de plus en plus d'importance avec les nouvelles attributions 

des Districts Sanitaires et Sociaux. Celui de la Direction Régionale Sud bénéficie 

du soutien du projet Abidjan santé. 
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1-4.4 LA DIRECTION DE L'INFORMATION ET DE LA 
PLANIFICATION SOCIO-SANITAIRE 

Elle est chargée de la mise en place du Système d'Information de Gestion (SIG) 

du Ministère de la Santé Publique et des Affaires Sociales. C'est donc aujourd'hui 

l'institution chargée de la surveillance de l'ensemble des maladies dans le cadre 

d'un système de déclaration ordinaire. Mais, poulTa-t-elle répondre aux exigences 

spécifiques du PEY en matière de surveillance, notamment l'alerte et l'intervention? ' . 

,. , , ,\ , 
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1.5 LA ROUGEOLE 

1-5.1 LA CHAÎNE EPIDEMIOLOGIQUE 

1-5.1.1 L'agent pathogène 

L'agent responsable de la rougeole est un virus, le virus morbilleux, isolé en 1954 

par ENDERS et PEEBLES (29). C'est un paramyxovirus à ARN enveloppé et 

possédant une capside et quatre antigènes. Il est fragile .. se~sible à la lumière, aux 

~1I1tiseptiqucs et cl la chaleur. Il se conserve à -70 oC. Sa virulence est exacerbée 

en période chaude et sèche. 

1-5.1.2 Le réservoir de virus 

L'homme malade est le seul réservoir de virus. Il n'est contagieux que pendant 

la période d'invasion et le début de la phase éruptive (21). 

1-5.1.3 La transmission 

La transmission se fait essentiellement par voie respiratoire. Elle est directe, par 

l'intermédiaire des gouttelettes de Plügge virulentes, du sujet sain au sujet réceptif 

non protégé par la vaccination ou par une rougeole antérieure. 

1-5.1 A La réceptivité 

Tous les sujets sont réceptifs à partir de l'âge de 6 ou 9 mois dès la disparition 
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de l'immunité passive d'origine maternelle. La pénétration du virus morbilleux 

dans l'organisme déclenche la production d'anticorps qui persistent et confèrent 

une immunité complète et durable. 

1-5.1.5 Les facteurs favorisants 

Il s'agit de toutes les circonstances favorisant le contact notamment la promiscuité 

dans les quartiers pauvres, dans les hôpitaux surchargés, dans les écoles. La rougeole 

connaît une recrudescence pendant la saison sèche (29). 

1-5.1.6 Les facteurs de gravité 

Ils sont inhérents: 

- au terrain (88): 

* l'âge inférieur à 3 ans aggrave le pronostic en Afrique (79,88); 

* les troubles nutritionnels de la période du sevrage (26,88); 

* aux affections associées (8). 

- au retard de prise en charge médicale de l'enfant rougeoleux (79,88); 

- l'ignorance, responsable\ d'habitudes néfastes (21). 

1-5.2 L'EPIDEMIOLOGIE DESCRIPTIVE 

La rougeole est la maladie cible la plus meurtrière du Programme Elargi de 

Vaccination. Environ 1,4 millions de décès d'enfants dans le monde sont imputables 

à la rougeole chaque année (63). Il s'agit d'une affection cosmopolite (21) comme 

le montre le tableau de la situation mondiale en septembre 1992 (70). 
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Lutte contre la rougeole: situation mondiale (d'après les données 
reçues par le PEY de l'OMS, septembre 1992) 

Régions OMS Nombre de cas de Couvertu re rougeole 
rougeole déclarés (0/0 ) 

Afrique 310 000 56 

Amérique 120 000 80 

Asie du Sud-Est 37 000 78 

Europe 108 000 82 

Méditerranée 24 000 74 
! occidentale 

Pacifique occidental 151 000 92 

Bien que la rougeole soit répandue à travers tou:~. les continents, sa létalité reste 

très ï lemcnt n::~partie: maladie bénigne dans :es pays développés, sa létalité 

j~\vorisée par la pauvreté, demeure très élevée da '1s les pays en développement 

(21,72). 

1-5.2.1 Les caractéristiques de la rougeole dans les pays développés 

Dans les pays développés, l'âge de survenu de la rougeole est tardif avec une 

prédilection chez l'enfant d'âge préscolaire (11,30,64). L'âge moyen varie entre 

5 et 9 ans (Il, 14,11). 

Le taux de létalité est très bas inférieur à 1 pour 100000 cas (8). Les complications 

sont rares et bien contrôlées de sorte que la rougeole apparaît comme Il une semaine 

diffici le de vic pour l' entàntl! (8). 
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1-5.2.1.1 La rougeole en Amérique du Nord. 

Aux Etats-Unis d'Amérique 

L'évolution de la rougeole aux Etats Unis connaît schématiquement quatre phases: 

* Avant l'introduction de la vaccination en 1963, une incidence élevée avec 

des épidémies tous les 2 à 3 ans; 

* De 1963 à 1982, une chute spectaculaire de l'incidence qui a conduit à 

l'initiative de l'éradication de la rougeole à partir des Etats Unis (30). 

* De 1983 à 1992, une recrudescence de la rougeole avec un pic en 1990 

où 27 672 cas ont été notifiés contre 18 193 en 1989 avec un taux d'incidence 

de Il,1 pour 100 000. 

Le taux de létalité était de 3,2 pour 1 000 cas déclarés. Les enfants de moins de 

5 ans et les personnes de plus de 20 ans étaient les plus touchés dans les proportions 

respectives de 48, 1 % et 22,5 % (34,60). 

Les groupes de population les plus touchés sont les familles afro-hispano-américaines 

vivant en milieu urbain (72). 

Face à cette situation, les mesures pnses ont conduit à l'interruption de la 

transmission autochtone en 1993 (75). Aujourd'hui les Etats Unis s'engagent dans 

une autre lutte, celle de la rougeole importée (75). 

Au Canada 

En 1988, le Canada a enregistré 609 cas de rougeole, sans aucun décès. Cette 

incidence connaît une baisse de 75 % par rapport à celle de 1987 (2 412 cas 

enregistrés). La tranche d'àge de 1 à 4 ans a été la plus àffectée soit 48 %. Les 

enfants vaccinés représentaient 66 % des cas déclarés (74). 
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/-5.2./.2 LlI rougeole en Europe 

Depuis 1960, diX rése,lllx sentinelles européens paliicipent à la notification des 

cas cie rougeole, Le nombre total des cas varie de 502 cas pour le réseau français 

à 1 cas pour le réseau néerlandais en 1990 (71). Dans les réseaux anglais (71) 

et belges (73), la plupart des malades ont moins de 5 ans. En Espagne la majorité 

des cas se voit entre 10 et 14 ans. En Suisse, 40 % des malades ont plus de 15 

ans. Le taux de complication varie entre 2 % dans le réseau suisse et 14 % dans 

le réseau belge. 

Si Eurosentinel permet de déterminer quelques caractéristiques épidémiologiques 

de la rougeole, il ne permet pas de mesurer l'ampleur de la rougeole dans le continent 

européen. En effet, les réseaux de déclaration ordinair ~s ont notifiés au Royaume

Unis 26 180 cas en 1989 contre 86 00 1 en 1988 (77) et en France 75 000 cas 

(11) en 1993. L'amélioration de la couve liure vaccin,,:le, en cours, devrait permettre 

la maîtrise de cette maladie dans ces pays. 

En Israël, malgré la survenue des épidémies de 1982 (8,000 cas), 1985-86 (5 000 

cas), on note globalement une baisse du taux de létalité qui passe de 7,2 pour 1000 

en 1972 à 3,3 pour 1000 en 1987. 

1-5.2.2 Les caractéristiques de la rougeole dans les pays 
sous-développés 

Contrairement aux pays développés, la rougeole est un véritable fléau social dans 

les pays en développement. Malgré la sous-notification de la rougeole en Afrique 

(29), des études montrent que la rougeole atteint chaque année 20 à 25 % des enfants 

de moins de 5 ans (8). 
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On distingue deux types épidémiologiques qUi dépendent de la densité de la 

population et des conditions sociales (6,16,21). 

- En milieu urbain, la rougeole sévit à l'état endémique. 

Il existe cependant une recrudescence épidémique à la saison sèche. L'atteinte 

rougeoleuse est précoce (67,76,88). En Afrique occidentale, toutes les études faites 

montrent que le pic épidémique de la rougeole se situe en saison sèche aux mois 

de mars de chaque année (18,29,79). 

- En milieu rural, la rougeole procède par des épidémies dues à des cas 

importés. Ces épidémies surviennent tous les deux ou trois ans, voir plus dans 

les zones isolées. L'âge des malades varie mais est en moyenne plus élevée que 

dans les villes. 

Il existe un cas particulier, celui des camps de réfugiés caractérisés par des épidémies 

fréquentes et souvent meurtrières. C'est le cas d'un camp de réfugiés au Soudan 

où pas moins de 2 000 personnes sont mortes de la rougeole en 4 mois (13,81). 

La létalité de la rougeole demeure élevée en Afrique surtout chez les enfants de 

o à 24 mois. En moyenne le taux de létalité dans la plupart des pays en 

développement est de l'ordre de 3 % (54). Cependant lors des flambées de rougeole, 

on note des taux de létalité très élevés: 15 % au Ghana selon une étude prospective 

en zone rurale de 1988 à 1991 (13), 15,3 % lors d'une épidémie en zone rurale 

au Niger en 1992 (53). 

1-5.2.3 Les caractéristiques de la rougeole en Côte d'Ivoire 

La rougeole sévit en Côte d'Ivoire sur un mode endémo-épidémique selon la modalité 

épidémiologique de type urbain (29) les pics saisonniers se situent aux mois de 

mars de chaque année (18,29). Schématiquement, l'évolution de la rougeole s'est 

faite en 3 étapes (figure 1): 
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- Jusqu'en 1987, les incidences sont const~ mment supérieures à 30 000 cas; 

- De 1988 à 1990, les incidences sont basses, inférieures à 10 000 cas par 

an; 

- A partir de 1992, tendance régulière à l'augmentation' du nombre de cas 

de rougeole. 

Répartition dcs cas de rougeole par année de 1984 à 1992 en Côte 
d'Ivoirc. 

X 1000 cas 

10 

o -i~~--r"'---'---'-'---,--r-----r'--'---1 
1984 1985 1986 1987 1988 1989 19~IO 1991 1992 

années 

, _:,é 1·.I(i~; cpidélllilll"i'iqllc (le la wugcole Cil Cùtc d'Ivoire. doculllcnt de synlhès.: 4émc SIVA Yamoussoukro 94. pages 352·355 

La répartition des cas par classe d'âge montre une diminution de l'incidence chez 

iç's enfants de moins d'un an au détriment de ceux de 1 à 4 ans (18). La létalité 

globale de la rougeole en Côte d'Ivoire ne peut être calculée faute de donnée. Par 

('ontre, la létalité hospitalière est estimée au Service des Maladies Infectieuses et 

Tropicales (SMIT) à 15 % en 1992. Le taux national est certainement inférieur 

au taux précédent car ce service ne reçoit que les rougeoles graves. 
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1-5.3 LE DIAGNOSTIC DE LA ROUGEOLE 

1-5.3.1 Le diagnostic standardisé de la rougeole 

Le diagnostic standardisé de la rougeole regroupe des signes faciles à rechercher 

en vue de l 'harmonisation des diagnostics dans le cadre d'une surveillance 

épidémiologique. C'est un diagnostic applicable par tout le personnel de santé. 

Est suspecté de rougeole à la phase d'invasion, tout enfant de moins de S ans qui 

présente une fièvre, un catarrhe oculo-nasal et le signe de Koplick. 

A la phase d'état une éruption granitée débutant à la face, progressant vers l'abdomen 

et les membres..inférieures pour se généraliser en trois ou quatre jours fait évoquer 

la rougeole (29). Au Sème jour de l'éruption commence la desquamation qui donne 

à la peau un aspect tigré. Puis la peau redevient normale sans laisser de cicatrice 

(6). 

Selon l'OMS, est considérée comme rougeole au niveau périphérique l'association 

suivante (46,52). 

- Exanthème maculopapuleux généralisé pendant au moins trois jours, ET 

- Antécédents de fièvre d'au moins 38°c ou "chaleur" au toucher (faute 

de mesure de la température), ET 

- Au moins un des trois symptômes suivants: toux, rhinite ou conjonctivite. 



1-5.3.2 Les complications 

Ce sont elles qui font l'extrême gravité de la rougeole. Il s'agit de: 

- compl ications métaboliques 

* déshydratation 

* malnutrition 
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- complications liées au virus morbilleux: atteinte oculaire, ORL, neurologique 

(encépha 1 i tes); 

compl ications de surinfection bactérienne, surtout l'atteinte pulmonaire 

qui occupc le prcl1l icr rang des complications de la rougeole par surinfection 

en Côte d'Ivoire (2). 

1-5.3.3 Le diagnostic différentiel ùe la rougeole 

En zone tropicale, certaines viroses ont des manifestations cliniques proches de 

celle de la rougeole: 

- L'arbovirose à Igbo-ora (78) qui est caractérisée par: 

* la fièvre 

* une éruption maculopapuleuse du tronc, du visage puis des racines 

des membres 

* des arthralgies des membres inférieurs et du rachis 

La rubéole qui s'accompagne 

* d'une fièvre qui disparaît dès le début de l'exanthème 

* d'un exanthème sans énanthème. 

* des adénopathies occipitales nettes. 
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1-5.4 LA LUTTE CONTRE LA ROUGEOLE (68, 41, 71) 

Les stratégies actuelles pour le contrôle de la rougeole répondent aux objectifs 

fixés par l'OMS et le Sommet mondial pour 1995: la réduction de 95 % des décès 

par rougeole et de 90 % des cas de rougeole par rapport aux niveaux antérieurs 

à la vaccination. Les stratégies mises en oeuvres pour faire aboutir ces objectifs 

i comprennent S étapes: 

Etape 1: la couverture vaccinale antirougeoleuse doit atteindre au moins 90 % 

avant le premier anniversaire, dans les pays, les districts et les communautés. Cela 

consiste à: 

- administrer à tous les enfants au moins une dose d'un vaccin antirougeoleux 

actif à l'âge prévu; 

- réduire les occasions manquées de vaccination; 

- orienter les efforts de lutte vers les zones à hauts risques notamment dans 

les mégapoles et les camps de réfugiés. 

Etape 2: utiliser le vaccin et le calendrier vaccinal les mieux appropriés. 

Dans les pays en développement, l'OMS préconise de vacciner contre la rougeole 

à 9 mois. En Côte d'Ivoire la vaccination antirougeoleuse a lieu à 9 mois à dose 

unique avec le vaccin vivant hyperaténué de la souche SCHWARTZ. Il s'agit d'un 

vaccin lyophilisé qui se conserve entre 0 et + 8°c au réfrigérateur au niveau 

périphérique. La vaccination consiste à l'injection de O,Snil de vaccin reconstitué 

en sous cutané ou intramusculaire au bras ou à la cuisse. 

Etape 3: Améliorer la surveillance. 

La surveillance est essentielle à l'atteinte des objectifs. Elle doit permettre de déceler 

les zones et les groupes à risque et à prendre les mesures nécessaires. 
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Etape 4: Améliorer la prise en charge des cas de rougeole. 

Le traitement efficace des cas de rougeole vise à faire descendre au dessous de 

1 % les taux de létalité. Il consiste à administrer des soins au rougeoleux centrés 

sur 1 'hygiène, l'appOlt nutritionnel, hydrique et vitaminique. Le dépistage rapide 

des complications et leur traitement. 

Etape 5: Mettre au point la riposte appropriée aux éventuelles flambées. 



35 

1-6 LE TETANOS NEONATAL 

1-6.1 LA CHAÎNE EPIDEMIOLOGIQUE 

1-6.1.1 L'agent pathogène. 

Le germe responsable du tétanos néonatal est le bacille de Nicolaier ou Clostridium 

tetani. Il s'agit d'un bacille tellurique gram positif, anaérobie stricte et mobile, 

capable de former des spores et de secréter une toxine. Lorsque la spore contamine 

une plaie, elle se transforme en forme végétative respOllsable de la production 

d'une toxine diffusible et neurotrope, à l'origine des manifestations cliniques de 

la maladie. 

1-6.1.2 La transmission 

La porte d'entrée est essentiellement ombilicale. L'inoculation a lieu lors de 

l'accouchement par section septique du cordon ombilical avec une lame de rasoir, 

des ciseaux, un couteau, un débris de verre, une tige de bambou ou autre (7,22). 

Elle a lieu aussi lorsque le pansement du moignon se fait avec des topiques 

traditionnels tels que les décoctions des feuilles, le jus de tomate, le beUlTe de 

karité, "le Cube Maggi" (4). Les portes d'entrées accessoires sont la circoncision 

et la scarification. 
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1-6.1.3 La réceptivité 

Lor::;qll \mc mère est correctement vaccinée, elle transmet son immunité à son foetus 

au cours de IH grossesse. Ainsi il la naissance, le Ilollvemi né est protégé contre 

le tétanos. L'immunité ne pouvant être acquise que par la vaccination, tout nouveau

né dont la mère n'est pas vaccinée est exposé au tétanos néonatal. 

1-6.1.4 Les facteurs favorisants 

Le manque d'immunisation de la mère contre le tétanos au cours de la grossesse, 

prédispose le nouveau-né à la maladie. Puis, les conditions d'hygiènes précaires 

lors de l'accouchement vont permettre l'infection du nouveau-né. 

En effet, Je tétanos du nouveau-né se rencontre pltiS fréquemment chez les enfants 

dont les mères n'ont pas bénéficié de soins prénatds sl:rfisants ou nés à domicile. 

Il t:st ,IU::;::;Î fréqucnt chcz les enfants mis au 1110'lde par des accoucheuses non 

quaI ilîées el non encadrées (19). 

Dans certains pays d'Europe et d'Amérique du J\ord de même qu'en Chine et 

ml ,lapon, le recul du tétanos néonatal s'est amorcé bien avant la généralisation 

de l'anatoxine tétanique, Dans ces pays, "accroissement du pourcentage des 

accouchements pratiqués par des personnes qualifiées, J'amélioration de l'hygiène 

::lU loyer et une meilleure éducation Sanitaire de la population sont à la base de 

la baisse de l'incidence du tétanos (20). 

D'autres tàcteurs tels que le bas niveau socio-économique, la promiscuité du bétail 

rendant les sols plus tétanigènes comme l'a souligné Kadio (28), sont aussi 

responsables de la survenue du tétanos. 
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caractère saisonnier du tétanos est aussi évoqué mais il est très variable selon 

les pays et semble lier à l'ampleur des activités de plein air notamment celles des 

travaux agricoles (19) 

1-6.2 L'EPIDEMIOLOGIE DESCRIPTIVE. 

Parmi les maladies cibles du PEY, le tétanos néonatal reste, après la rougeole la 

maladie la plus meurtrière chez les enfants de moins d'un an. Selon les estimations 

de l'OMS 660 000 décès de tétanos néonatal surviennent encore chaque année 

(69). Le tétanos-néonatal est l'une des maladies transmissibles les plus sous-notifiés. 

Moins de 5 % des cas censés se produire sont décelés par la surveillance systématique 

(82). Cette situation est liée à la perception socio-culturelle voire médicale de la 

maladie. On accorde peu d'importance au décès d'un nouveau-né dans nos 

communautés traditionnelles (19). 

Dans les pays développés, l'élimination du tétanos néonatal est effective. L'Asie 

du sud-est et l'Afrique continuent de payer un lourd tribu. En 1991, 13 pays repartis 

sur ces 2 continents, ont totalisé 80 % des décès par tétanos néonatal. Les taux 

de mortalité varient entre 4 et 20 pour 1000 naissances vivantes. 
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Tableau 5: Pays totalisant 80 010 des décès par tétanos néonatal estimés dans 
le monde, en 1991 (31 décembre 1992) >, '1 

, 
Décès par tétanos Taux (pour 1 000) de Estimations 

i PAYS néonatal survenus cn mortalité par tétanos mondiales 
1 

1991 (estimation) néonatal (estimation) (cn (Yo) 

! 1 NDI: 135.000 4,9 21 

! BANC; LAD I:S Il 102.000 20 16 

CIIiNE 90.000 4 14 

51.000 9,2 8 

rNDONESrE 32.000 6,5 5 i 

i 

NIGERIA 26.000 4,6 4 

ETHrOPIE 15.000 5,9 " -' 

ZAfRE 6,5 2 

NEPAL 12,7 1,5 

1 

OUGANDA 
j 

10.000 9,4 1,5 
1 

9.000 7,6 1 
• 

1 

9.000 7 1 

i 8.000 6,2 1 
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En ce qui concerne le sexe, l'on croit en général que les nouveau-nés de sexe 

masculin sont atteints plus fréquemment du tétanos néonatal, mais ce n'est pas 

retrouvé chez tous les auteurs (4). Dans diverses études le rapport varie entre un 

minimum de 1,0 et un maximum de 3,7 nouveau-nés de sexe masculin contre 1 

de sexe féminin. Aucune prédominance nette ne se dégage des donnés hospitalières 

concernant l'Indonésie (l,0), la Sierra Léone (1,1) le Mexique (l,3 5) et le 

Mozambique (1,36) (12,20,23,82). Un rapport plus élevé, avoisinant ou dépassant 

2 contre 1 a cependant été noté lors d'autres observations hospitalières (20). 

En Côte d'Ivoire, aucune étude ne permet de mesurer au l1lveau national m 

l'incidence ni la mortalité due au TNN. A Abidjan, une étude menée auprès de 

toutes les structures sanitaires et couvrant la période 1990 - 92 a donné une incidence 

de 0,34 pour 1000 naissances vivantes avec une létalité de 64 % (4) 

1-6.3 LE DIAGNOSTIC DU TETANOS NEONA T AL 

1-6.3.1 Le rappel clinique 

L'incubation silencieuse varie entre 3 et 20 jours. La màladie débute par des pleurs 

incessants et un refus de téter chez un enfant jusque là normal. Ensuite le tableau 

clinique se précise avec l'apparition d'un trismus franc, d'une hype110nie généralisée 

et de paroxysmes souvent responsables du décès du malade. Dans certains cas 

l'enfant prend une attitude en opisthotonos. 

1-6.3.2 Le diagnostic standardisé du tétanos néonatal 

Le diagnostic est purement clinique et évident dans sa forme typique. 

Selon l'OMS le diagnostic de tétanos sera retenu chez tout enfant présentant le: 
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3 signes suivants (48): 

- succion et cris normaux les 2 premiers jours de la vie; 

début de la maladie entre le 3ème et 28ème jour de vie; 
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- impossibilité de téter suivie de raideur eUou convulsion (voir annexe 8) 

Trois affections peuvent néanmoins porter à confusion: 

- les méningites néonatales; 

- la tétanie du nouveau-né; 

- les hémorragies cérébro-méningées. 

1-6.3.3 L'évolution et le pronostic du tétanos néonatal 

Malgré les progrès techniques, l'évolution de la maladie est émaillée de nombreuses 

compl ications. La létalité reste élevée, oscillant entre 40 et 95 % selon les auteurs. 

Le pronostic est. apprécié par plusieurs éléments qui, regroupés permettent de faire 

une classification de la maladie. "Le score pronostique de Dakar" est le plus utilisé 

dans les pays en développement. Il comporte ~ix éléments chacun côté de 0 à 1. 

Le score n'a de valeur que lorsqu'il est établi à la 48èn.e heure révolue de la maladie. 

Plus le score est élevé plus le tétanos est grave (tableau 5). 



Tableau 6: Score pronostique de Dakar chez l'enfant (81) 

Elément de pronostic Score 1 

Incubation <7 Jours 

Invasion < 48 heures 

Porte d'entrée - ombilicale 
- post lM, brûlure 
- post opératoire 
- fracture ouverte 

Paroxysmes présents 

Fièvre > 38° 4 

Tachycardie > 150 

Score 0-1 = Tétanos bénin, létalité 0-10 % 

Score 2-3= Tétanos moyen, létalité 10-50 % 

Score 4-6= Tétanos grave, létalité 50-100 % 

Score 0 

- > 7 Jours 
- mconnue 

> 48 heures 

Toutes les autres 
Inconnue 

absents 

< 38° 4 

< 150 

1-6.4 LA LUTTE CONTRE LE TETANOS NEONATAL 

1-6.4.1 Le traitement curatif 

Les bases du traitement du tétanos néonatal reposent sur (3): 
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- le traitement spéci fique par sérothérapie et le traitement de la porte d'entrée; 

- les mesures symptomatiques qui constituent l'essentiel du traitement à savoir: 

* la lutte contre les contractures et les paroxysmes en administrant 

des sédatifs; 

* la prévention de l'asphyxie par une réanimation respiratoire; 

* l'intensification des mesures hygièno-diététiques. 
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1-6.4.2 Les stratégies en vue de l'élimination du tétanos néonatal 

La quarante deuxième Assemblée Mondiale de la santé a adopté en 1989 la résolution 

WHA/42632 visant à relever un certain nombre de défis dans le cadre du PEY 

au cours des années 1990. L'élimination du tétanos néonatal en 1995 (48) en est 

un. Il s'agit de ramener l'incidence du tétanos néonatal dans les pays endémiques 

à moins d'un cas pour 1000 naissances vivantes en 1991 et à zéro cas en 1995 

(49). 

Pour relever ce défi des stratégies ont été adoptées par les pays. Elles portent sur 

la vaccination antitétanique ct sur les soins hygiéniques pendant et après 

l'accouchement. 

1-6.4.2./ La vaccination antitétanique 

La vaccination antitétanique est l'élément stratégique prioritaire. Il s'agit d'augmenter 

la couverture vaccinale à un taux maximum de lOO % avec au moins 2 doses de 

ü1Çon à protéger plus de 90 % des nouveaux-nés (; la naissance contre le tétanos 

néonatal. Un schéma vaccinal à cinq doses régulièrement espacées est recommandé. 

II permet de protéger la fem me pendant toute sa vie de procréation et les enfants 

qu'elle mettra au monde contre le tétanos néonatal. La délivrance d'une carte de 

vaccination est faite à chaque femme vaccinée pour permettre le suivi du calendrier 

vaccinal et les enquêtes de couverture vaccinale. 

Les groupes cibles pour la vaccination sont toutes femmes en âge de procréer 15 

à 49 ans, y compris les femmes eneeintes. Tous les centres de s~nté doivent veiller 

à la réduction des occasions manquées de vaccination. 
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/-6.4.2.2 Les règles d'asepsie 

Pendant et après l'accouchement, les règles d'asepsie doivent être respectées, 

essentiellement: 

- la propreté des mains; 

- la propreté du matériel pour couper le cordon; 

- la propreté du pansement sur le moignon du cordon. 

Une attention particulière devrait être dévolue à la formation des accoucheuses 

traditionnelles et au suivi de leurs activités par le personnel de santé oeuvrant à 

la périphérie. Ces accoucheuses traditionnelles doivent être équipées d'une trousse 

contenant au moins le matériel suivant: fil pour ligature, paire de ciseaux ou lame 

de rasoir, matériel pour le pansement ombilical et savon pour se nettoyer les mains 

(48) 

/-6.4.2.3 La surveillance épidémiologique 

La surveillance épidémiologique doit permettre d'apprécier le degré de réduction 

de l'incidence et de déterminer les zones ou groupes de population à risque (48) 
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1-7 LA POLIOMYÉLITE 

1-7.1 LA CHAÎNE EPIDEMIOLOGIQUE 

1-7.1.1 L'agent pathogène 

La poliomyélite résulte d'une infection par l'un des trois types du poliovirus (l,II,III). 

Le polio virus appartient à la famille des entérovirus, virus à ARN monocaténaire. 

Le \'irus type 1 est responsable de la majorité des cas de poliomyélite dans les 

pays où la maladie reste endémique. Dans les pays où les vaccins ont été largement 

utilisés, on constate en général une répartition à peu près égale des trois souches. 

1-7.1.2 Le réservoir de virus 

Le poliovirus n'infecte que l'être humain. Il n'existe pas de réservoir animal. 

1-7.1.3 La transmission 

1 [a propagation du virus se [ait uniquement d'individu à individu. Le virus se propage 

essentiellement par voie teco-orale, surtout là où les conditions d'hygiène sont 

mauvaises. La contamination du sujet sain s'effectue par voie bucco-pharyngée 

ou digestive, à partir de l'eau ou des aliments souillés par les fèces de porteurs 

sains ou de sujets malades (21,42) Dans les pays où l'hygiène est bonne la 

transmission se fait par voie respiratoire. 
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1-7.1.4 La réceptivité 

Une personne infectée par un type spécifique de poliovirus reste immunisée contre 

ce type de virus à vie. Il n'existe pas d'immunité croisée entre les trois types de 

poliovirus. Le plus souvent, l'infection virale reste inapparente et provoque 

l'immunité contre la souche virale en cause; ainsi la plupart des individus ont à 

l'âge de 30 ans des anticorps dirigés contre les trois types de vims. La vaccination 

confère l'immunité contre les trois souches virales. 

1-7.1.5 Les facteurs favorisants 

Les mauvaises conditions d'hygiène favorisent la transmission du poliovirus. Il 

s'agit de l'absence d'hygiène fécale à l'origine de la contamrnation des eaux et 

des aliments, du non respect de 1 'hygiène individuelle faisant de la poliomyélite 

une maladie des mains sales. 

L'absence de vaccination contre la poliomyélite prédispose les nourrissons et les 

enfants de moins de 5 ans à cette maladie. Le caractère saisonnier de cette maladie 

est évoqué. Les pics d'incidence sont observés pendant la saison chaude et humide. 

1-7.2 L'EPIDEMIOLOGIE DESCRIPTIVE 

La pratique de la vaccination a considérablement diminué la fréquence de la 

poliomyélite dans le monde. De 1980 à 1985 la moyenne annuelle des déclarations 

concernant la poliomyélite aiguë était de 42580 (45). Le chiffre est tombé à 35.255 

en 1988. En 1994, seulement 6 241 cas de poliomyélite ont été signalés contre 

10001 cas en 1993, soit une baisse de 82 % depuis que la cible de l'él'adication 

mondiale a été fixé en 1988 (65). En 1994, 142 pays et territoires ont signalé une 
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absence totale de cas de poliomyélite contre 104 pays en 1988. La distribution 

géographique des cas de poliomyélite est la suivante, selon les régions OMS: 

L'Amérique 

Le demier cas de poliomyélite du au poliovirus sauvage a été diagnostiqué en 

septembre 1991 au Pérou (57). L'Organisation Panaméricaine de la Santé a certifié 

l'éradication de la poliomyélite dans l'hémisphère Occidental le 20 août 1994 

(65). Aux Etat Unis et au Canada existent encore des communautés religieuses 

hostiles à la vaccination. Ce sont des foyers fragiles exposés au risque d'importation 

du poliovirus sauvage (51). 

L'Europe 

En 1992, une épidémie de poliomyélite due au poliovirus type III a eu lieu au 

Pays-Bas dans une communauté religieuse qui refusait la vaccination (55). En 1994, 

21 1 cas ont été noti fiés dont 87 % proviennent des républiques de l'ex-URSS (61). 

L'Afrique 

La poliomyélite demeure endémique dans la plupart des pays d'Afrique occidentale 

et centrale. Un total de 448 cas ont été signalés par 36 pays et ten·itoires. Seize 

pays pour la plupart situés en Afrique australe ont signalé une absence de cas de 

poliomyélite en 1985 (62,65,66). 

L'Asie du Sud Est 

C'est la zonc la plus touchée. Elle a déclaré 67 % du total mondial des cas de 

poliomyélite en 1994 . L'Inde et Bangladesh sont les pays les plus touchés au 

monde. 
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Le Pacifique Occidental 

La Chine a signalé 158 cas soit une baisse de 71 % par rapport à 1993. Le Cambodge 

avec 163 cas à notifier 38 % du total régional (65). 

La Méditerranée Orientale 

520 cas ont été signalés par le Pakistan soit 53 % du total régional (65). 

Les enfants de moins de cinq ans sont les plus atteints. En effet, la surveillance 

de la poliomyélite au Viêt-nam montre que 84 % des enfants atteints de la 

poliomyélite ont moins de cinq 5 ans (59). En Algérie ce taux est de 90 % avant 

5 ans (41). Le taux de mortalité par la poliomyélite est faible, généralement moins 

de 5 % 

1-7.3 LE DIAGNOSTIC DE LA POLIOMYELITE 

1-7.3.1 Le rappel cliniq De 

L'infection est asymptomatique dans 90 % des cas. 4 à 8 % des infections produisent 

une maladie mineure appelée forme abortive de la poliomyélite. Dans 0,1 à 1 % 

des cas le sujet infecté par le poliovirus va présenter la maladie paralytique. 

La forme abortive se traduit par un syndrome grippal, une diarrhée fébrile ou une 

méningite aiguë lymphocytaire, d'évolution favorable. 

La poliomyélite paralytique par atteinte de la corne antérieure est redoutable. Après 

une incubation de quelques jours à trois semaines, marquée par la fièvre, des signes 

respiratoires et des troubles digestifs, débute la phase majeure de la maladie. Le 

sujet présente des douleurs, des spasmes musculaires et le retour de la fièvre. 
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Ensuite apparaît rapidement une paralysie flasque (paralysie du matin) parfois en 

quelques heures seulement, et dont l'extension est presque toujours achevée au 

bout de 48 heures. Ces paralysies sont asymétriques, de type périphérique avec 

hypotonie, abolition des réflexes, amyotrophies et troubles vasomoteurs. Les nerfs 

sensoriels ne sont généralerrient pas atteints; la sensation de douleur et le toucher 

sont normaux. 

Le risque majeur pendant cette période est l'atteinte respiratoire qui met en jeu 

le pronostic vital immédiat et nécessite le recours à la réanimation respiratoire. 

Dès que la fièvre a 'disparu, le risque d'extension de la maladie s'estompe. La 

récupération est imprévisible dans sa durée et son étendue. Il faut attendre plusieurs 

semaines avant d'entreprendre le bilan des séquelles souvent lourdes qui fl'einent 

la réinseliion sociale, surtout dans les pays pauvres (21). 

1-7.3.2 Le diagnostic différentiel 

Tableau 7: Critères applicables au diagnostic différentiel de la poliomyélite, 
du syndrome de Guillain-Barré, de la myélite transverse et de 
la névrite traumatique 



POLIOMYELITE SYN. DE GUILLAIN-
BARRE 

INSTALLATION DE de 24 à 48 heures de quelques heures à 
LA PARALYSIE dix jours 

FIEVRE AU DEBUT élevée, toujours présente au peu fréquellte 
début de la pnralysie flas-
que, tomhée Je lendemain 

1 

PARALYSIE aiguë, asymétriquc, généralcment aiguë, 
FI ,ASQUE csscnticJlcmcnt proximale symétrique ct distale 

TONICITE réduitc ou absente dan> le hypotonic gc'néralc 
MUSCULAIRE mcmbre aueint 

REFLEXES TEN- affaiblis à absents généralement absents 
DlNEUX PROFONDS 

SENSIBILITE myalgie sévère, douleurs crampes, picotements, 
dorsales hypoanesthésic de la 

paume des mai ns 

ATTEINTE DES un iqucment en présence de souvent [lréscntc, faible 
NERFS CRANIENS la forme bulbaire et élevée. 

Syndrome de Miller -
Fisher 

INSUFFISANCE unÎquement en présence de dans les cas graves, 

RESPIRATOIRE la !orme bulbaire fenforcée rar une 
pneumonÎe bactérienne 

SIGNES ET SYMP- dysautonomie rares 
TOMES NEURO-
VEGETATIFS 

LIQUIDE CEPIIALO- innall1l1latoire dissociation alburnino-

RACHIDIEN cytologique 

DYSFONCTION- ahsent parjbis 

NEMENT VESICAL 

VITESSE DE anormale: altérations 
CONDUCTION cellulaires au niveau des anormale: 

NERVEUSE: cornes antérieures (normale démyélinisation 

TROISIEME pend,lIl1 les deux premières 

SEMAINE semaines) 

EMG A TROIS anormal normal 

SEMAINES 

SEQUELLES A atrophie sévère asymétrique, légères 

TROIS MOIS ET déformations squelettiques 

JUSQU'A UN AN observées ultérieurement 

Source: Initiative pOUf l'éradication mondiale de la poliomyélite, 
Guide à l'intention des cliniciens, 
EPIIPOUO/93-2 
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i 
-

l\'EVlHTE .\ 1\ El.rn: 
TRAUMATIQliE TIL\:\Sn:RSE 

de quelqucs heures à 

1 

(k ql~c:lJues heures 
quatre jours il qualre jours 

i 
courante l.\\'(\n L f::n':rl1\:llt pr0sen.c 
pendant cl "1'r0s 
l'installa,tion dc ::1 
[laralysie flasque 

asymélrique, aiguë, ne aigll~, memhres 
touchanl qu'un inlërÎêurs, 
mcmbre Syl1l01riqllC 

réduite ou h~, pPlIlili;.; des 
dans le membre Il1clllb/cs il1lërieurs 
atteint symétrique: 

affaiblis <\ ahscl11s ;\1,.,<:1115 dans les 
!1l';JIi!Jr~S inférieurs 

douleurs dans 1 n anesthèsic des 
région ressi~res, mcmhrcs infêricurs 
hY[lotl1crmic avcc perception 

,Ii!: !1;, Cd lclk 

abscl1tc 

1 

:\h~cr:L' 

absente sO/I"<:nt thoracique, 
a"ec p<:rccrtion 
scnsé'ricllc 

altération frél! ucnlCS h~rl1thcnnic du 
de la pression 111<:1111'rc atteint 
sanguine, sueurs, 
rougeurs ct 
nuetl/ntions dc la 
température COIpnn:llc 

normal r~ntnlal on 

InTcrcylnse 
m\~d~r0(: 

transitoire j::m:1Îs 

normale (lU 

anormale: anormale, ras de 
atteinte axonalc vakllr diagnostique 

normal normal 

atrophie symétrique attophk modérée, 

dcs muscles péroniers seu!cl11enl rour le 
me/11h,1! inli:ricur 
Hf1CÎ!lf 
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1-7.3.3 Le diagnostic de laboratoire 

L'OMS recommande à l'heure actuelle que le diagnostic de laboratoire de la 

poliomyélite repose sur l'isolement et l'identification du poliovirus dans les selles, 

dans les laboratoires spécialisés ayant recours aux techniques de cultures cellulaires. 

L'excrétion du virus dans les selles étant variable, il convient de recuei !lir deux 

échantillons de selles à 24 à 48 heures d'intervalle. Les échantillons devraient être 

prélevés le plus rapidement possible, une fois qu'est envisagée le diagnostic. Si 

le malade ne peut déféquer, on pOUlTa avoir recours au tubage anal. 

Après prélèvement, les échantillons seront conservés au froid pour que le virus 

soit encore vivant lorsqu'ils arriveront au laboratoire. 

D'autres produits biologiques peuvent aider au diagnostic notamment le liquide 

céphalo-rachidien (LeR), le prélèvement de la gorge et le sang pour la sérologie. 

1-7.3.4 Le diagnostic standardisé 

Tout individu atteint d'une paralysie flasque aiguë (y compris tout enfant âgé de 

moins de 15 ans et chez qui on a diagnostiqué le syndrome de Guillain-Barré) 

dont aucune autre cause n'a pu être identifiée. 
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1-7.4 LA STRATEGIE D'ERADICATION DE LA POLIOIVIYELITE 

L'éradication de la poliomyélite en l'an 2 000 est l'un des trois grands défis de 

l'OMS pour la décennie 90. Les activités d'éradication de la poliomyélite répondent 

au plan suivant: 

- Renforcement des activités vaccinale afm d'atteindre une COllvertme vaccinale 

d'au moins 90 % ; 

- Lancement d'activités supplémentaires de vaccination', y com pris les 

campagnes de masse 2 fois par an; 

- Surveillance éfficace des cas de paralysie flasque aiguë, stratégie essentielle 

pour guider les politiques de vaccination; 

- La mise en place d'un réseau mondial de laboratoires. 



-----------~ ... -
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11-1 LE CADRE DE L'ETUDE 

11-1.1 LA REGION CENTRE-NORD 

11-1.1.1 La situation géographique 

La région Centre Nord est l'une des dix r~gions de la Côte d'Ivoire. Elle couvre 

une superficie de 34 296 km2
. Elle est limitée 

- au Nord par la région Nord (Korhogo) 

- au Sud par la région Centre (Yamoussoukro) 

- à l'Est par la région Nord-Est (Bondoukou) 

- à l'Ouest par la région Centre-Ouest (Daloa) et Nord-Ouest (Odienné). 

La région Centre-Nord est divisée en six départements qui sont: Bouaké, ;\l'Bahiakro, 

Béoumi, Katiola, Sakassou et Dabakala. Le chef lieu de cette région, Bouaké, est 

la deuxième ville de la Côte d'Ivoire par son étendue et la taille de sa population. 

Elle est située à 379 km d'Abidjan. 

11-1.1.2 Les caractéristiques démographiques 

De 919 719 habitants au recensement général de 1988, la population cie la région 

Centre-Nord est passée à 1.099.549 habitants en 1994. 
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Tableau 8: Répartition de la population du Centre-Nord par département 
en 1994 

Départements Nombre d'habitants 

BOUAKE 558 727 

BEOUMI 108 675 

1 M'BAHIAKRO 105 514 

SAKASSOU 71 003 1 
1 

DABAKALA 104 059 ! 

i KATIOLA 
1 

151 571 

Le peuplement de la région est caractérisé par une forte densité de population dans 

{ le dépaItement de Bouaké. Plus de la moitié des habitants de cette région y sont 

concentrés. Bouaké, ville caITefour, commerciale, industrielle et universitaire, 

abrite environ 600 000 âmes. Ces habitants sont répartis entre les quartiers résidentiels 

et les vastes quartiers dortoirs comme Dar-es-salam et Djamourou, où les conditions 

de vie sont en général précaires. Les zones lurales de la région de Bouaké 

notamment des départements de Sakassou, M'Bahiakro, Béoumi et Bouaké, 

connaissent un exode saisonnier. Celui-ci se fait vers les zones forestières de l'Ouest 

de la Côte d'Ivoire pendant]a saison des pluies, au moment des travaux champêtres. 

A la fin des récoltes, pendant la saison sèche, le flux migratoire se fait dans Je 

sens inverse. Les autres villes de la région ne présentent pas de caractéristiques 

particul ières. 
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11-1.1.3 La démographie sanitaire du Centre-Nord 

La Direction Régionale des Services Sanitaires et Sociaux du Centre-Nord compte: 

- 1 Centre Hospitalier Universitaire Régional (Cl-IUR) à Bouaké; 

- 2 Districts Sanitaires et Sociaux à Bouaké et à Dabakrtla. 

Le district sanitaire et social de Bouaké comprend: 

- en zone urbaine, 

* 3 hôpitaux généraux (Béoumi, ISakassou, M'Bahiakro) 

* 2 PMI 

* 2 centres de santé urbains 

* 6 maternités 

* 1 centre anti-tuberculeux 

* 1 base de santé rurale 

* 8 formations sanitaires militaires 

* 3 centres sociaux 

- en zone rurale 

* 19 centres de santé 

* 29 dispensaires 

* 2 PMI 

* 2 centre zones 

Le district sanitaire et social de Dabakala comprend: 

- en zone urbaine 

* 2 hôpitaux généraux (Dabakala et Katiola) 

* 2 centres de santé urbains 

* 1 service de santé scolaire et universitaire 

* 1 prvn 



* 1 Centre Socio-éducatif 

* 1 Base de Santé rurale 

- en zone rurale 

* 9 Centres de Santé 

* 8 Dispen.saires 

* 2 Centres zones 

11-1.1.4 Le réseau de télécommunication du Centre-Nord 
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Le réseau de télécommunication de la Côte d'Ivoire compte aujourd'hui 100000 

abonnés. La gestion de ce réseau est assurée par la société Côte d'Ivoire Télécom 

(CI-TELCOM) à travers huit Directions Régionales. Trois technologies sont utilisées 

actuellement pour assurer la disponibilité des lignes téléphoniques au plan national. 

Il s'agit de la communication par câble, par fibre optique et par satellite. 

La direction régionale de Bouaké est relié à Abidjan par fibre optique, l'une des 

technologies de pointe de télécommunication, permettant ainsi une bonne 

communication. Cette direction compte 6 118 abonnés pour 10 000 lignes disponibles. 

Tous les dépaltements et certaines Sous-Préfectures de la région bénéficient de 

ce réseau. Un vaste projet de téléphonie rurale en cours d'exécution devra permettre 

dans un futur proche, la disponibilité du téléphone dans toutes les grands 

agglomérations rurales de la région. 

II-1.2 LE lVIILIEU DE L'ETUDE. 

Le milieu de l'étude est constitué par: 

- les services de pédiatrie du CHUR de Bouaké et de l'hôpital général de Kâh 

des hôpitaux généraux de Béoumi, Dabakala, Sakassou, M'Bahiakro et 

- des centres de santé urbains de Tafiré et de Niakaramandougou. 
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Le Centre Hospitalier Universitaire Régional de Bouaké: 

C'est le plus important des hôpitaux de la région. Il abrite plusieurs pécialités. 

Le service de pédiatrie de cet hôpital a une capacité de 57 lits. Son réseau 

téléphonique est constitué de deux lignes avec un relais par sWl]dard. Le service 

de Péditrie dispose de deux postes de communication. 

L'hôpital général de Katiola: 

On y trouve 3 spécialités: la chirurgie, la médecine interne et la 
• !. • r . , 
"~i;C\tne. La capacIte 

d'hospitalisation du service de pédiatrie est de 8 lits. Cet hôpitnl dispo~'e de deux 

lignes autonomes par lesquelles l'on peut joindre le service de pédiatrie. 

Les hôpitaux généraux de Béoumi, Sakassou, Dabakala, lVl'Bahiakro et les 

centres de santé urbain de Tafiré et Niakara: 

Ils ont en commun le manque de spécialité. Leur capacité d'hospitalisation se rep811it 

comme suit: Dabakala 80 lits, M'Bahiakro 70 lits, Béoumi 70 lits, Sakassou 42 

lits. Outre Tafiré et Niakaramandougou, chaque hôpital dispose d'au moins une 

ligne téléphonique qui permet la communication directe avec le personnel. 

" 1 . , 
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II-2 LA METHODE D'ETUDE 

Notre étude comporte deux étapes. D'abord, la mise en place du système de 

surveillance des maladies, puis le recueil des données. 

11-2.1 L'ORGANISATION DE LA SURVEILLANCE 
EPIDEMIOLOGIQUE 

Elle a nécessité essentiellement 2 activités: une enquête et la formation des agents 

de santé à la surveillance épidémiologique. 

II-2.1.I L'enquête 

Il s'agit d'une enquête rétrospective et transversale utilisant comllle outil de collecte 

une fiche d'enquête. 

Les médecins, pédiatres et généralistes, assurant la prise en charge des enfants 

malades ont été interrogés au cours d'une entrevue. Les données relatives au système 

d'information existant dans les hôpitaux, aux procédures d'investigation et de 

confirmation de la poliomyélite, et la fiabilité des diagnostics des maladies à 

surveiller, ont ainsi été obtenues. 

La revue des registres des hôpitaux de 1990 à 1994 a permis de relever les incidences 

hospitalières de la rougeole, du tétanos néonatal et de la poliomyélite au cours 

de cette période. 

II-2.1.2 La formation 

Tous les médecins et les infirmi.:rs affectés à la prise en charge des cn/ants malades 
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dans les hôpitaux de l'étude, ont été formés. Cette formation a porté sur: 

- le diagnostic standardisé des cas de rougeole, de tétanos néonatal et de 

poliomyélite 

- l'enregistrement des enfants malades en vue de la déclaratif' 

par téléphone et de l'élaboration du rapport mensuel de C: T:flrmZl: ;()!l. 

- les procédures d'investigation des cas. 

- la stratégie d'intervention. 

Les documents didactiques sont (annexe 2 à 8): 

- la fiche de notification hebdomadaire par téléphone de. cas de l~tl\llOS 

néonatal, de rougeole et des paralysies flasques aiguës dec; hôpit~lW~: 

- le relevé mensuel des cas et décès des maladies cibles du PEV d311S les 

hôpitaux; 

- la fiche mensuelle de déclaration rougeole; 

- le feuillet de registre de morbidité des hôpitaux; 

- la fiche d'enquête sur les cas de tétanos néonatal; 

- la fiche d'enquête sur les cas de paralysie flasque aiguŒ: 

- les instructions pour la surveillance épidémiologique des :"l~d8clic:; cibles 

du PEV à l'hôpital. 

11-2.1.3 La durée de l'organisation de la survcilL~~lCC 

L'enquête et la formation ont été simultanément menées dans chaque hÔjlÎtal au 

cours d'une séance de travail d'une journée. Au total, la mise C!l place cie la 

surveillance épidémiologique a duré quinze jours, du 15 au 30 novembre 1994. 
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II-2.IA les ressources 

Un seul enquêteur-formateur a été nécessaire assisté du chef d'Antenne Régionale 

de l'Institut National d'Hygiène Publique. Nous avons effectué un parcours de 

1670 km pour relier les 8 hôpitaux et Centres de Santé Urbains de notre étude 

à l'aide du véhicule de serv'ice de l'Antenne Régionale de l'Institut National 

d'Hygiène Publique, 

11-2.1.5 La supervision 

La supervision a lieu à la fin du premier semestre de fonctionnement du système 

mis en place. Au cours de cette supervision, sera évaluée l'exactitude des déclarations. 

II-2.2 LA SURVEILLANCE EPIDEMIOLOGIQlJE 

11-2.2.1 Les ~ites de la surveillance épidémiologiquc 

Ce sont les services de pédié\trie du CHUR de Bouaké et de l'hôpital général de 

Katiola, les hôpitaux généraLx de Béoumi, Sakassou, M'Bahiakro et Oabakala. 

Ils participent à la surveillancl' hebdomadaires par téléphone suivie de rapport de 

confirmation. Le manque de téléphone dans les centres de santé urbains de Tafiré 

et Niakara, ne leur permet pm: de participer à la surveillance hebdomadaire. Ils 

fournissent cependant, un rappcHi mensuel de morbidité. 

11-2.2.2 Le type d'étude 

Il s'agit d'une étude longitudin3.1e de suivi de l'incidence hebdomadaire de la 

rougeole, du tétanos néonatal et des paralysies flasques aiguës dans les hôpitaux 

du Centre-Nord. Le moyen de t.~lécommunication utilisé est le téléphone. 
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11-2.2.3 La collecte des données 

Al' exception des centres de santé de Tafiré et de Niakara, les si;: ; 

du Centre-Nord reçoivent chacun un appel téléphonique P~l!'_:;L:i!1~:' ~:c 1~1 jXllL 

du responsable de la surveillance, basé à l'Institut National cl il yg\ (' PIque 

d'Abidjan. Le nombre de cas de rougeole, de tétanos néonatal ct !~, :' ',; flasque 

aiguë de la semaine précédente est ainsi communiqué par le . ,,"dccin :;cl~tinelle 

à l'investigateur de l'INHP d'Abidjan qui l'enregistre sur la fl(::1c madaire 

élaborée à cet effet. Le jour, l'heure et la durée du bon appel SO)"' ;~!l_C::; i c;~ :·c:(~istrés. 

Les cas notifiés dans le mois par téléphone sont confirmés pnr l!:: J'~lpport mensuel. 

Les rapports des six hôpitaux généraux et des deux centres de ::lnté li i:Ùl1S sont 

collectés par}' Antenne Régionale d'Hygiène Publique qui les t· i: l~:'.::t;' ~l cellule 

de surveillance épidémiologique de l'INHPi/~' 
r '1 
\ r- \ ", • ~.~ t \ 

Les cas de tétanos néonatal et de paralysie flasque font l'objet C'·:l".C Îl1\cstigationl/ fi"" Il . 
dont les résultats sont aussi transmis à Abidjan par le même cana! ':' -; . :-.:::nmcnt:! (r' ~ 

Les instruments de collecte des données sont: 

\ :, 
w'\".}"> 

- la fiche de notification hebdomadaire par téléphonc :1lîcxc:2); 

- 2 fiches de déclaration mensuelle à transmettre chaqL:': mois :1 Abidjan 

même si aucun cas n'a été signalé: 

* la fiche mensuelle de déclaration rougeole (AIl: I.~xe 4) 

* le relevé mensuel des cas et décès des maladies (')lèS du i'EV dans 

les hôpitaux (Annexe 3) 

; 
. ~. ! 
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- 2 fiches d'enquête à transmettre à Abidjan au cas où une enquête autour 

d'un cas de paralysie flasque aiguë ou de tétanos néonatal a eu efTectivement 

lieu. 

La transmission des rapports doit se faire dans les quinze jours qui suivent 

la fin de chaque mois. 

II-2.2A La durée de la collecte des données 

, Les données compilées et analysées dans cette étude proviennent d'un semestre 

de surveillance allant du 1 er décembre 1994 au 3 J mai 1995. 

II-2.2.S L'analyse des résultats 

. ),\~ 
L'analyse des résultats a lieu à l'Institut National d'Hygiène Publique à J'aide du 

logiciel de Statistique EPI Info version 5.01 b . Il s'agit d'une analyse statistique 

simplifiée de fréquences, de moyennes et de Chi carré portant sur la complétude, 

la promptitude, l'exactitude des rapports, les incidences déclarées et le coût de 

la surveillance épidémiologique par téléphone. 

r \ " ) 

............. m ........ --------------------
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I1I-l ORGANISATION DE LA PRISE EN CHARGE DES ENFANTS 
MALADES ET DU RESEAU D'INFORMATION DANS LES 
HOPITAUX DU CENTRE-NORD 

III-l.I LA PROPORTION D'HOPITAUX POSSEDANT UN 
SERVICE DE PEDIATRIE 

2 hôpitaux sur 8 soit 25 % possèdent un service pédiatrie avec consultation spécialisée 

et hospitalisation. Il s'agit des hôpitaux de Katiola et de Bouaké. les autres, soit 

75 %, possèdent des postes de consultation fréquentés par une population hétérogène 

composée d' entànrs et d'adultes. 

III-1.2 LA QUALITE ET LE NOMBRE DU PERSONNEL 
CONSULTANT 

Tableau 9: Répartition des médecins par hôpital 

Hôpitaux Nombre de médecins Spécialité 

Bouaké 2 Pédiatres 1 
, 

1 

Béoumi 1 Généraliste 

Sakassou 1 Généraliste i 
! 

:v1'Bahlakro 2 Généralistes 1 
i 

Katiola 1 Pédiatre 
1 
1 

Dababla 1 Généraliste 

Tatin~ 1 Généraliste 

I\iakara 1 Général iste 

TOT,:\L 10 Pédiatres = 
., 
.1 

Généralistes = 7 
1 
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Tableau 10: Nombre d'infirmiers affectés à la con~"" ,\"". (~nfants 
par hôpital 

Hôpitaux Nombre d'inf' .. 

Bouaké 0 
.. _--

Béoumi 9 

Sakassou 7 
, .. --

M'bahiakro 2 
_. 

Katiola 2 
._- .. -.. 

Dabakala 0 

Tafiré 5 
1 .. 1 

Niakara 4 

TOTAL 29 

Au service de Pédiatrie du CHUR de Bouaké et à l'hôpil~l:: l:,\~.~kala, la 

consultation est faite exclusivement par les médecins. 

111-1.3 LES ACTIVITES VACCINALES A L' 1:: \ ~'îTAI, 

5 hôpitaux sur 8 soit 62,5 % possèdent un poste de vaccinatÎ'':[1 :' ',11::,; ;i'~mt tous 

les antigènes du PEY. 

111-1.4 L'ORGANISATION DU RESEAU D'INFC,,:\~ '!iUN DES 
HOPITAUX 

111-1.4.1 Les informations médicales 

Aucun hôpital du Centre-Nord n'appartient à un système opérnti\.î; ,:', ,1 cie déclaration 

des maladies. Cependant, ils fournissent tous des rapports de ::::i'L)idité non 
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standardisés à la Direction Régionale de la Santé et des Affaires Sociales du Centre

Nord. 

Tableau Il: Degré de synthèse de l'information 

Types et caractéristiques des Nombre d'hôpitaux Pourcentage 1 
informations médicales fournies 1 

1 Morbidité globale 5 62,5 % 1 

Morbidité spécifique 8 100 % 

Répartition des pathologies par 25 % 
1 classe d' àge ! 2 

létalité 1 12,5 % 

Notification séparée du tétanos 37,5 % 
néonatal des autres tétanos " .J 

III-1.4.2 La périodicité et mode de transmission des informations 

///-1.4.2.1 La périodicité et délai d'acheminement des rapports 

- Leur connaissance par le personnel: 

Sur 8 hôpitaux, 7 fournissent chaque trimestre un rapport de morbidité à la Direction 

Régionale de la Santé et des Affaires Sociales du Centre-Nord. Un hôpital fournit 

seulement un rapport annuel. 

Dans 5 hôpitaux, on affirme que le rapport trimestriel doit être fourni dans un 

délai de 15 jours après la fin du trimestre, délai fixé par l'autorité de tutelle. Par 

contre, dans 3 hôpitaux, on ignore J'existence de ce délai. 
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- Le respect de la périodicité et du délai d'acheminement des rapports: 

Aucun hôpital ne respecte ni la périodicité, ni le délai d'acheminement. Les motifs 

de non respect sont résumés dans le tableau 12. 

Tableau 12: Fréquence des motifs du non respect de la périodicité et 
du délai d'acheminement des rapports 

Motifs Observé Pourcentage 

Aucun 1 12,5 % 

Manque de motivation 2 25 % 

'''sance de personnel 3 37,5 % 

mauvaise répartition des 2 25 % 
tâches 

TOTAL 8 100 % 

111-1.4.2.2 L'élaboration et transmission des rapports 

- La voie de transmission des rapports 

62,5 % des hôpitaux transmettent leur rapport à la Direction Régionale de la Santé 

par la poste. 

37,5 % les transmettent lors des évacuations sanitaires à Bouaké ou par un 

vaguemestre. 

- La durée de transmission 

Elle est de 72 heures au maximum, quelque soit la voie de transmission utilisée 

et la distance séparant la localité abritant l 'hôpital et la ville de Bouaké où se trouve 

la Direction Régionale du Centre-nord. 



- L'élaboration du rapport 

Dans 4 hôpitaux (50 %), l'élaboration du rapport est confié à un infirmier. Dan 

les autres hôpitaux, ce rapport est établi par le Médecin-chef. 

Il n'existe pas d'imprimé standard ni de schéma directeur permettant la synthè~ 

des rapports en vue d'une bonne exploitation. 

Tous les registres de consultation et d'hospitalisation fournissent des informatior 

exploitables sur les états morbides. 

- La fiabilité des rapports 

Elle s'apprécie par les informations fournies par les registres. 

T'lbleau Il: Informations disponibles au niveau des registres de consultaf 

Informations consignées dans les registres 1 Fréquences observées 

Date d'admission 100 % 

Nom et prénoms 
1 

100 % 

Age 100 % 

Motif de consultation 75 % 

E1at vaccinal des enfants 25 % 

Adresse des malades 50 % 

Diagnostic 100 % 

Traitement 87,5 % 

Mention: hospitalisé ou cxéat 0% 

L'état vaccinal et l'adresse du malade manquent respectivement dans 75 ~ 

50 % des registres. 
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L'ANALYSE DES INFORMATIONS ET LA RETRO
INFORMATION 

III-1.5.1 L'analyse des informations 

Dans tous les hôpitaux, on ignore le devenir des rapports fournis à la Direction 

Régionale. On ignore également l'existence de la cellule des statistiques de la 

Direction Régionale, chargée de la compilation et de l'analyse des rapports. 

111-1.5.2 La rétr'o-information 

Les hôpitaux ne reçoivent aucun feed-back. D'ailleurs 37,5 % des Médecins ignorent 

le terme rétro-information. 

111-1.6 L'ANALYSE DES FACTEURS INFLUENÇANT LA 
S lJRVEILLANCE 

111.1.6.1 Le niveau de connaissance du personnel médical de la 
surveillance épidémiologique et des maladies du PEY 

111-1.6.1.1 La surveillance épidémiologique 

! \ 
! 

1 • 

Tableau 14: Connaissance de la surveillance épidémiologique 

Bonne Mauvaise Total 
réponse réponse 

Définition de la 7 (87,5 %) 1 (12,5 %) 100 
survei Ilance . % 
épidémiologique 

Description des étapes de 5 (62,5 %) 3 (37,5 %) 100 
la surveillance % 
épidémiologique 

1 
i 
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///-1.6.1.2 La connaissance des éléments de la définition 
standardisée des maladies à surveiller 

LE TÉTANOS NÉONATAL 

\ \ 
Tableau 15: Eléments de définition du tétanos néonatal ',-

Elémcnts de définition Nombre de médecins Pourcentage 

Age l 12,5 % 

Pleurs et refus de téter 
1 

6 75 % 

Raideurs 1 8 100 % 
1 

1 
1 Mauvais pronostic 0 0% 1 

Pour les 8 praticiens interrogés, la raideur et l'impossibilité de téter sont les éléments 

essentiels à la définition du tétanos néonatal. Les notions d'âge et de pronostic 

sont à peine évoquées. 

LA POLIOMYÉLITE 

Tableau 16: Eléments de définition de la poliomyélite 

\ 

1 
Eléments de définition Nombre de médecins Pourcentage 

Fièvre 1 8 100 1 

1 

,-, 

Paralysie flasque aiguë 8 100 

Installation brutale sans 0 0 
notion de trau111ati sme 

Absence d'atteinte sensoriell e 0 0 

Notion de contage 0 0 

La fièvre et la paralysie flasque sont les deux signes retenus par les médecins pour 

le diagnostic de la poliomyél ite. 
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Produits biologiques servant au diagnostic de la poliomyélite 

Produits biologiques Nombre de médecins Pourcentage 

Selles 4 50 % 

Sang (sérologie) 5 62,5 % 

LCR 1 12,5 % 

Selles et sang 0 0% 

LA ROUGEOLE 

Tableau 18: Eléments de définition de la rougeole 

Elémcnts de définition Nombre de médecins Pourcentage 

Fièvre 6 % 

Catarrhe oculo-nasal 7 87,5 % 

Eruption maculopapuleuse 8 100 % 

Koplick 7 87,5 % 

Tigration 3 ,1 

Syndrome 0 0% 

llI-1.6.2 L'attente du personnel de la surveillance épidémiologique 

Unanimement, les médecins soutiennent que la surveillance épidémiologique peut 

avoir un impact positif sur le fonctionnement de leur service si la rétro-information 

est régulièrement faite. Il s'agit par ordre de fréquence de l'amélioration de la 

prise en charge des malades (75 %), de la motivation du personnel (62,5 %) et 

de la correction des mauvaises habitudes de travail (50 %). 
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III-1.6.3 L'intérêt du personnel pour la surveillance 

Tous les i\1édecins jugent l'activité de surveillance utile pour le système sanitaire 

et estiment qu'elle d0it être intégrée aux activités courantes des services de santé. 

Aussi, sont-ils tous disposés à' participer à tout système de surveillance 

épidémiologique se mettant en place dans leur région. 

III-1.6.4 La formation du personnel en épidémiologie 

3 médecins soit 37,5 % disent avoir reçu une formation en épidémiologie. L'un 

en formation initiaIe, les deux autres en formation continue au cours de séminaires. 

Jableal!J 9: 

j 

III-1.6.5 Les propositions du personnel pour l'organisation de 
la surveillance épidémiologique 

1//-1.6.5.1 Concernant les déclarations 

Structures facilement accessibles selon les médecins 

Structures 
1 

Nombre de médecins "" ~-.;~qu~~~~", 
District 

1 
l 12,5 % 

INHP Bouaké 5 62,5 % 
!---

CSE (DR Bouaké) 2 25 % 

!lNHP Abidjan 0 0% 

Pour 62,5 % des Médecins, 1 'INHP de Bouaké est plus accessible. Elle doit assurer 

donc la collecte des fiches de déclaration. 
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Tableau 20: Fréquence des déclarations 

Structures Nombre de médecins ~Q_fré9..uence 

Hebdomadaire 
i 

0 0% 

Mensuelle 3 37,5 % 

Trimestrielle 5 62,5 % 

! Semestrielle 0 0% 

Annuelle 0 0% 

62,5 % des médecins proposent une notification trimestrielle. 

//1.1.6.5.2 Concernant la rétro-information 

La fréquence de la rétro-information 

Tous les médecins préfèrent une rétro-information trimestrielle. 

La structure du contenu de la rétro-information 

Selon les Médecins, le contenu de la rétro-information doit porter sur les éléments 

suivants: 

- la comparaison des cas notifiés par les centres impliqués dans le système 

(50%); 

- la critique des rapports de déclaration (12,5 %); 

- un rappel synthétique du diagnostic des maladies à surveiller, pour la mise 

à jour des connaissances, visant l'amélioration du système et la prise en 

charge des enfants (12,5 %). 

Style de présentation 

Il s'agit de textes, de tableaux comparatifs, de diagrammes suivis de commentaires. 
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L' ANALYSE DES PROCEDURES D'INTERVENTION EN CAS 
DE PARALYSIE FLASQUE AlGUE 

111-1.7.1 La confirmation biologique des cas et le transport des 
prélèvements 

Sur 8 médecins, 2 soit 25 % savent l' existençe du laboratoire des entérovirus de l'Institut 

Pasteur d'Adiopodoumé (IPCl). Cependant, 6 médecins connaissent cet institut. 1 seul 

y a déjà acheminé des produits biologiques dans le cadre de sa pratique médicale. 

Pour 50 % des médecins, l'acheminement des prélèvements biologiques de l'IPCI doit 

se faire par un agent de santé commis à cette tâche afin de garantir la sécurité de ce produit 

suspect, potentiellement contagieux. 50 % autres pensent que l'Institut d'Hygiène de 

Bouaké doit servir de relais pour le transport des prélèvements à destination d'Abidjan. 

III-1.7.2 L'investigation des cas de poliomyélite 

Tableau 21: Désignation de la structure chargée de l'investigation des cas de paralysie 
flasque aiguë 

1 
Structures Nombre de médecins . Fr~quence 

. Hôpital i 1 12,5 % 

District 5 62,5 % 

i CSE (Direction 2 25 % 
, Régionale) 

Total 8 100 % 

Pour 62,5 % des médecins hospitaliers, l'investigation des cas de Polio est une 

activité qui doit étre organisée et exécutée par le district socio-sanitaire. 

87,5 % des médec·ins sont cependant disposés à participer avec leur personnel à 

toute investigation autour d'un cas de poliomyélite à condition qu'ils aient une 

formation adaptée à ce type d'intervention. 
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111-2 LES DONNEES DE LA SURVEILLANCE 
EPIDEMIOLOGIQUE 

111-2.1 L'ANALYSE DU SYSTEME DE DECLARATION 
HEBDOMADAIRE PAR TELEPHONE 

111-2.1.1 La complétude semestr-ielle des déclarations par téléphone 
pour l'ensemble des hôpitaux 

Tableau 22: Répartition des appels scion la possibilité de communication 

Appels Nombre d'.lppcls Pourcentage de complétude 

Présence d'un 126 81 % 
interlocuteur 

Pas de répondant 30 19 % 

Total 156 100 % 

Fig.2: Répartition des appels selon la possibilité de communication 

Présence répondan t 
81% 

Absence répondant 
19% 
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81 % des appels téléphoniques ont eu un répondant qui a communiqué le nombn 

de cas de rougeole, de tétanos néonatal et de paralysie flasque aiguë enregistré! 

par 1 'hôpital, la semaine précédente. 

Tableau 23: 'Répartition des appels selon les suites données par mois 

Mois Nombre d'appels Nombre d'appels Pourcentage de complé-
fructueux infructueux tude des appels fructueux 

Décembre 1994 24 0 100 % 

Janvier 1995 22 2 92 % 

Février 18 6 75 % 

iv1ars 24 6 80 % 

i Avril 16 8 67 ~/o 

Mai 22 8 7""'" 'l 0/ .),_1 /0 

Total 126 30 Si % 

La complétude exhaustive a été observée seulement en décembre 1994 (100 %: 
La plus faible complétude a été observée en avril 1995. 

Tableau 24: 

Nombre 
d'appels 
infructueux 

Nombre 
d'appels 
fructueux 

Pourcentage 
des appels 
fructueux 

Répartition de la complétude semestrielle des appels pa 
hôpital 

Bouaké Béoumi Sakas M'Bahia Katiola Daba Total 
sou kro kala 

17 7 1 2 0 ~o 

9 19 ?--) 24 26 126 

34.6 % 73 % 96 % 92,3 % 100 % 88,S °lr) 81 (Yo 
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Bouaké a le plus faible taux (34 %) d'appels à réponse positive. La complétude 

maximale est observée à Katiola (l00 %). 

hôpitaux 

Tableau 25: 

Nombre 
d'appels 
infructueux 

Nombre 
d'appels 
fructueux 

Total 

111-2.1.2 La comparaison des complétudes observées dans les 

Comparaison des complétudes observées dans l'ensemble 
des hôpitaux 

Bouaké Béoumi Sakas M'bahia Katiola Daba Total 
sou kro kala 

. 
17 7 1 2 0 3 30 

9 19 25 ?3 \ 
- ,A 26 23 126 

26 26 26 26 26 26 156 

Le Chi carré corrigé de Mantel-Haenszel = 49,96; dégré de liberté = 5 

Ho hypothèse nulle selon laquelle les différences observées entre les complétudes 

dans les hôpitaux sont dues au hasard. 

H, = hypothèse selon laquelle les différences observées sont significatives 

Au risque 5 %, le Chi carré observé est inférieur au Chi carré calculé. Les différences 

observées entre les complétudes des hôpitaux sont statistiquement significatives. 

Elle ne sont pas dues au hasard. 
'1 



Tableau 26: 

Sa~flssou 
~ 

M'Bahiakro 

Dabakala 

Total 

78 

Comparaison des complétudes des appels des hôpitaux de 
Sakassou, M'bahiakro et Dabakala 

Appels fructueux Appels infructueux Total 

25 1 26 1 

24 2 26 1 

23 .., 26 -' 

72 6 78 

Chi carré corrigé de iv1antel-Haenszel = 3,54; degré de libelié = 3. 

Au risque 5 % le Chi calTé observé est supérieur au Chi CalTé calculé. Les différences 

observées entre les appels fructueux à Sakassou, ivl'Bahiakro et Dabakala ne sont 

pas significatives; elles sont dues au hasard. 

Tableau 27: 

Bouaké 

Béoumi 
1 

Dabakala ! 
Total 1 

Comparaison des complétudes des appels des hôpitaux de 
Bouaké, Béoumi et Dabakala 

Appels fructueux Appels infructueux Total 

9 17 26 

19 7 26 

)" --' 
.., 26 -' 

51 27 78 

Chi carré corrigé de Mantel-Haenszel = 16,83; degré de liberté ') 

Au risque 5 % du Chi carré observé est inférieur au Chi calTé calculé. On peut 

donc conclure que les différences observées entre les appels fructrueux dans les 

hôpitaux de Bouaké, Béoumi et dabakala sont statistiquement significatives. Elles 

ne sont pas dues au hasard. 
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111-2.1.3 La promptitude des appels télép.honiques au cours du 
semestre pour l'ensemble des hôpitaux 

Tableau 28: Promptitude des appels au cours du semestre 

Nombre Pourcentage de 
promptitude 

Appels normaux 114 73 % 
« ou à 7 jours) 

Appels hors délai 42 27 % 
( > 7 jours) 

Total 156 100 % 

73 % des appels téléphoniques ont eu lieu dans Je délai normal de 7 jours. La 

médiane de la promptitude est comprise entre 3 et 4 jours. 

111-2.1.4 La durée de l'appel téléphonique 

Tableau 29: Duréc dcs appels téléphoniqucs par ccntr·c 

Hôpitaux Durée tot~llc dcs Nombre d'appels Durée moyenne de 
appels en minute av cc répondant l'appel en minute 

, 
9 + l' 

, 
6 Bouaké 59 

Béoumi 92 19 5 

Sakassou 120 25 + l' 5 

M'bahiakro 75 24 + l' 3 

Katiola 120 26 + l' 5 

Dabakala 64 23 3 i 

Total 530 130 4 1 

* Communication normale mais données non disponibles. 
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La durée moyenne d'un appel téléphonique était de 4 minutes avec un écart typt 

de +/- 3 minutes, 
.JJ"J' 

79 % des appels ayant reçu une réponse positive ont;rl lieu entre 9h 30 min e 

10h 30 min de la matinée. 

IH-2.1.5 Les problèmes rencontrés lors des appels 

Tableau 30: Fréquence des problèmes rencontrés lors des appels 
téléphoniques 

Problèmes Observés Pourcentage 

Appels sans problème 92 59 % 1 

Médecin sentinelle absent 1 1 7% 

Non disponibilité de la ligne 
1 26 16,7 % 

téléphonique + pannes i 
, 

Données non disponibles 4 2,6 % 

Repports d' appel à partir 11 7% 1 

d'Abidjan 
1 
1 
1 

Pannes de téléphone à l'INHP 12 7,7 % 
Abidjan 

1 

Total 156 100 % 
1 

59 % des appels téléphoniques ont eu une suite immédiate favorable, 
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Tableau 31: Répartition des appels à suite favorable par hôpital 

Boua)<é Béoumi Sakassou M'bahia Katio)a Daba Total 
kro ka la 

Appels sans 7 14 19 19 19 14 92 
problème 

Total des 26 26 26 26 26 26 156 
appels 

Pourcentage 27 % 54 % 73 % 73 % 73 % 54 % 59 % 

Le service de pédiatrie du CHUR de Bouaké a le plus faible taux d'appels fructueux 

soit 27 %. 

Tableau 32: Répartition des problèmes rencontrés au cours des appels 
par hôpital 

Problèmes rencontrés Doua Déou Sakas M'bahi Katio Oaba Total Pour 

ké mi sou akro la ka la centage 

1 Absence du Médecin - 1 6 1 1 2 0 1 1 17% 
l , . , 

fJ / 
. J 

1 sentmelle ) , r-, ... 

1 Non disponibilité de ln 16 2 0 0 0 8 .. 26 41 % 
' , , . 

i ligne + pnnnes , 

Données non disponibles 1 0 1 ,,; l, 1 /" 
l ' 0 4 6% 

, . 'l 

Rcpport d'appel 0 
, 

3 2 1 2 Il 17 % -' 
d'Abidjan . . . , ., , , 

Panne de téléphone à 1 1 2 3 
, 2 12 19% -, 

1 1ô :J 
l'INHP i 

. i 

Total 19 12 7 7 , . 7 12 64 100 % 

La non disponibilité de la ligne téléphonique au niveau du centre de surveillance 

représente 41 % de l'ensemble des problèmes rencontrés. 
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Tableau 33: 

Problèmes 
rencontés 

Absence du 
Médecin 
sentinelle 

1 Non dispo-
1 nibilité de la 
i ligne + pannes 

Données non 
disponibles 

Repport d' ap-
pel d'Abidjan 

Panne de 
téléphone ù 

Il'lNHP 

82 

Proportion de chaque problème rencontré par hôpital par 
rapport à la somme de ce problème pour l'ensemble des 

hôpita~,x .\ ,., '.', >. 1". .. ' 
• 1.),' ,/ /' ... 
'. \ ~,,_ ~t--- r 'J\ ..... l .;, .. 

Bouaké Béoumi Sakas M'bahia Katiola Daba Total 
sou kro kala 

i 
9% 55 % 9% 9% 18 % 0 100 % 

-'';:' , 
, ( ( l : "-' 

• 1 ... - .. .'"S 

61 % 8% 0 0 0 31 % 100 % 
1 .. 1 . , , , . .. 

25 % 0 25 % 25 % 25 % 0 1 100 % 

. -, ~·r . , . .' f· 
.... ~ l 1 . 

0 27,5 % 27,5 % 18 % 9% 18 % 1 100 % 
.1"-": .' t ~ '" '7 

, 
':> ," 

16,6 % 16,6 % 16,6 % 16,6 % 16,6 % 
1 

17 % 100 % 

55 % des absences du médecin sentinelle ont été observées à Béoumi. 

Dans 61 % des cas, la non disponibilité de la ligne téléphonique a été observée 

à Bouaké. 



r 

Tableau 34: 

Problèmes 
rencontrés 

Absence du 
Médecin sentinelle 

Non disponibilité 
de la ligne + 
pannes 

Données non 
disponibles 

Repport d'appel 
d'Abidjan 

Panne de téléphone 
il !'INHP 

Total 
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Proportion de chaque problème par rapport à la somme 
des prob1èmes rencontrés par hopital 

. • 1 

Bouaké Béoumi Sakassou M'bahia Katiola Dabakal 
kro a 

5% 50 % 14 % 14 % 29 % a 

85 % 17 % a a a 67 % 

. 

5% a 14 % 14 % 14 % a 

a 25 % 43 % 29 % 14 % 16,5% 

5% 8% 29 % 43 % 43 % 16,5% 

100 % 100 % 100 % 100 % 1 100 % 

A Bouaké, 85 % des problèmes rencontrés sont liés à la non disponibilité de la 

ligne téléphonique. 

A Béoumi, 50 % des problèmes sont liés à l'absence du médecin sentinelle et de 

son remplaçant. 

Le repport d'appel à partir de l'INHP représente 43 % de la non disponibilité des 

données de Sakassou. 

Les pannes de téléphone à !'INHP représentent 43 % de la non disponibilité des 

données de Katiola à temps. 



111-2.2 

~ 

L'ANALYSE DU SYSTEME DE DECLARATIO 
MENSUELLE PAR ECRIT 

111-2.2.1 La complétude des déclarations, décembre 94 à mai 9 

Normalement le rapp0l1 mensuel se fait à partir de 2 fiches: le relevé mensuel de 

cas et décès des maladies cibles du PEY dans hôpitaux et la fiche mensuelle d 
\ 

déclaration rougeole. Cette analyse inclue les centres de santé urbain de Niakar 

et Tafiré. 

Tableau 35: Relevé mensuel des cas et décès des maladies cibles dans le 
hôpitaux :l j' 

1 k94 
Mois Nombre de 1 Pourcen-

Hôpital rapports tage de 

Jan 95 Fév Mars Avril Mai fournis par complétude 
l'hôpital par hôpital 

Bouaké 1 () () 0 0 0 1 16,7 % 
, 

Béoumi 1 1 1 1 1 1 6 100 % 

Sakassou 0 1 1 1 0 0 ~ 50 % 1 ,:; 

M'bahiakro 1 0 0 1 0 0 0 1 16,7 % 

1 1 
Katiola 1 1 1 1 1 1 0 1 5 1 83.3 ~/o 

Dabakala 1 1 1 
1 

1 1 1 6 100 % 

Tafiré 1 1 1 1 1 0 (} 4 66,7 % 
1 

Niakara 0 0 0 0 (} 0 0 o 0'0 

1 ! 
Total 6 5 5 

1 
5 2 3 26 54.2 % 

Complétude 7 5 ~.:" 62.5 % 62.5 % 61.5 % 25 ~o 37.5 O/ô 

mensuelle 
1 

Les rapports foumis représentent 54 % des rapports attendus. 
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Tableau 36: Fiche de déclaration rougeole 

1 
Mois Nombre de Pourcentage 

Hôpital rapports de complé-

Déc 94 Jan 95 Fév. Mars Avril Mai fournis par tude par 
l'hôpital hôpital 

Bouaké 1 J 1 \ \ \ 6 \00 % 

Béoumi 0 o 1 \ \ 1 1 4 66,6 % 

Sakassou 0 \ 1 1 0 0 3 50 % 

M'bahiakro 1 ~ 1 1 0 5 83,3 % 

KatÎola 1 1 1 1 1 1 6 \00 % 

Dabakala 0 0 0 0 1 o 1 1 16,6 % 

Tafïr0 () () 0 1 1 0 2 33,3 % 

Niakara 0 0 0 1 1 J 3 50% 

Total 3 4 5 7 7 4 30 62,5 % 

Complétude 37,S '1'0 50 % 62,5 % 87,5 % 87,5% 50 % 
mensuelle 

1 ) 

62 % des fiches mensuelles de déclaration ont été fournis au cours du semestre. 

III-2.2.2 La promptitude des déclarations mensuelles 

Seulement Il A % des rapports ont été fournis dans le délai préétabli des 15 jours 

suivant la fin du mois. Le retard maximum est de 129 jours. La promptitude médiane 

est de 34 jours. 

111-2.2.3 L'exactitude des déclarations mensuelles 

50 % des rapports fournissent des informations incomplètes. 
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111-2.3 L'ANALYSE DES CAS DECLARES 

111-·2.3.1 La poliomyélite 

Au cours de la période de surveillance, aucune paralysie flasque aiguë n'a été déclaré 

par les hôpitaux. 

111-2.3.2 Le tétanos néonatal 

Au total 7 cas de tétanos néonatal ont été notifiés au cours de la période de 

sUl-veil lance. Le Service de pédiatrie du CHUR de Bouaké a enregistré 5 cas tandis 

que les hôpitaux de Katiola et Dabakala enregistraient chacun 1 cas. 

Le délai de survenue de la maladie par rapport à la date de naissance est compris 

entre 4 jours et 12 jours. 

Le sex ratio est de 6 enfants de sexe masculin pour 1 enfant de sexe féminin. 

La létalité hospitalière au cours de cette étude est de 57 % (4 nouveau-nés sur 7). 

Les décès sont survenus uniquement chez les nouveau-nés âgés de moins de 7 jours. 

Les autres caractéristiques épidémiologiques sont résumés dans le tableau suivant. 



Tableau 37: Caractéristiques épidémiologiques liés à la mère 

Etat vaccinal de la mère 

Nombre ct lieu des 
consultations prénatales 
(CPN) 

Lieu d'accouchement 

Produits utilisés pour le 
pansement de la plaie 
ombilicale 

Vaccinée 2 (seulement la 1ère dose) 
Non vaccinée 5 

Pas de CPN = 4 
1 CPN = 1 (PMI Sokoura) 
2 CPN = 1 (Cabinet paramédical) 
3 CPN = 1 (Clinique médicale) 

Domicile 4 (pas d'assistance qualifiée) 
Cabinet paramédical = 1 (pas d'assistance qualifiée) 
Maternité = 2 (personnel qualifié) 

Argile chauffëe * 
Feuille * Ces produits sont 
Cube maggi * diverversement associés 
Sel * . 
Beurre de karité * 
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l11-~.j.j La rougeoie 

111-2.3.3.1 Cas déclarés par téléphone 

Nombre de cas de rougeole déclarés par semaine 
par les hôpitaux, décembre 1994 à mai 1995 

Il 
49 50 5\ 52 1 2 3 4 5 6 7 8 9 ] 0 i] ]:! 13 ]4 15 16 17 1 il 19 :!() :! 1 22 

Semaines 

• Nombre de cas 1 



Fig. 4 Nombre de cas notifiés par téléphone et par hôpital de la région 

Centre-Nord, décembre 1994 à mai 1995 
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Bouaké 
Béoumi 

Sakassou 
MBahia 

Hôpitaux Katiola 

Nombre de cas 1 

Sakassou a déclaré le plus de cas de rougeole soit 38% des cas notifiés. 

Sur 6 hôpitaux, Bouaké, Sakassou, et Katiola ont déclaré 760/0 des cas. 
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111-~.J.J.,l Cas déclarés li partir de la fiche de notification 

a) Répartition des cas par mois 

Répartition des cas par mois, région Centre-Nord de décembre 94 à' 
t' '.:, ._ '\ ....... ". t ~.~ 

80 

60 
cr. 
cC 
U 
U 

-0 
{) 40 .... 
.0 

E 
0 

Z 
20 

o 

Mar;; 
Mois 

l\ombre de cas 1 

Au cours du semestre de surveillance, '55 cas de rougeole ont été déclarés. 
Le pic de notification a été enregistré au mois de mars 
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Tableau 38 
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b) Répartition selon les centres de surveillance 

Répartition des cas par centres, région Centre-Nord, 
de décembre 94 à mai 1995 

Centres Nombre de cas Pourcentage 
1 

Bouaké 141 55% 

Béoumi 34 13% 

Sakassou 19 8% 

M'bahiakro 20 8% 

IKatiola 34 13% 

Dabakala 3 1% 

Ta fi ré 3 1% 
Niakara 1 0% 
Total 255 100% 

Nom bre de cas déclarés par centres, région Centre-nord 
de décembre 94 à mai 1995 

160 

14() , 

120 

~ 100 

" ." 
~ 80 

.<:. 

!il 60 
<': 

40 i 
1 

i Nombre de cas 1 

55 % des cas de rougeole ont été enregistrés au Service de Pédiatrie du CHUR de Bouaké. 



C} KepartltÎon par sexe 

fig. 7 : Répartition des cas par sexe 

Féminin (108 ) 

Masculin (147) 

Sexratio 1,36 

d) Répartition par âge 

L'Age a été précisé pour tous les cas recensés. 

Répartition par âge des cas recensés, région Centre-Nord, 
de décembre 94 à mai 95 

IT:,,~.Hlche d'âge .I~~~bre de cas Pourcentage 1 

~_.-

0-11 mois 36 14,2% 

ll-4 ans 118 46,4 % 

. 5-9 ans 65 25,6% 
_.~ --
i 10-14 ans 21 8,3 % 

i J 5 ans 14 5.5 % 

Total 254 100 % 



~8 Répartition des cas pa." tranche d'âge, région Centre-Nord, 
de décembre 94 à mai 95 
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Trallches d'iige 

, Nombre de cas 1 

a tranche d'âge de 1 à 4 ans a enregistré 46% des cas. Elle est suivie de celle 

~s enfants de 5 à 9 ans (25%). 
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a tranche d'âge des plus jeunes enfants (0 à Il mois) vient en troisième position 

;ec 14% des cas. 



e) ~tat vaccinal des cas recensés 

L'état vaccinal a été précisé pour llensemble des cas déclarés . 
•. 1 "\ '\, ., 

Proportion d'enfants vaccinés faisant la~rougeole, région Centre
de décembre 94 à mai 95 

'1 ~,'Ô des enfants atteints de rougeole sont vaccinés. 

Tableau 40 

1 

Cas recensés par âge et état vaccinal, région Centre-Nord, 
de décembre 94 à mai 95 

Proportion de Taux d'incidence 

Tranches d'âge Nombre de vaccinés par de la rougeole 

vaccinés , .tra~ch;-\~~~e chez les vaccinés 

ç"j ~tI\r-'-1 drt. par tranche d'âge \ 

'-<"'<, (,,<.--\/., C>; 1 

0-11 mois 5 7,8 % 13.8 % ,-

-4 ans 30 47% 25,4 % 
\ 

15-9 ans 
1 

25 39% 38.4 
1 

o 14 ans 4 6,2 % 19 % 
1 

i> 15 ~ll1S 0 
\ 

0% 

l'/otal 64 .00 j 



Cas recensés par âge et état vaccinal, région Centre-Nord, 
de décembre 94 à mai 95 

12U 
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W 
O-ilmois 1-4ans 5-9ans 

Tranche d'âge 
10-14ans i. Vaccinés i .. : Non vaccinés 1 

>15ans 

Lfétude de râge des en fants vaccinés atteints de rougeole au moment de leur 

vaccination antirougeoleuse donne les résultats suivants. 

- 13 % des enü1I1ts ont été vaccinés avant 9 mois 

- 40 % des ent~ll1ts ont été vaccinés à 9 mois 

- 47 % après 9 mois 
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Dbleau 41 Répartition des vaccinés par centre 

Hôpitaux Total des Nombre de Pourcentage 

cas vaccinés de vaccinés 

Bouaké 141 42 29,8% 

Béoumi 34 1 3% 

Sakassou 19 2 10,5 % 

M'bahiakro 20 4 20% 

Katiola 34 14 41 % 

Dabakala 3 0 0% 
i 
Tafiré 3 1 33% 

Niakara 1 0 0% 

Total 255 34 25,1 % 

Les taux de vaccinés les plus élévés ont été observés à Katiola (41 %), 
à Tafiré (33 %) et à Bouaké (29,8 %). 

1) Létalité hospitalière 

L'évolution de la maladie a été précisée pour 218 enfants, soit 85 %. 

4 décès, soit 1,8 % ont été signalés. 

1 

i 

1 

i 

i 
i 

i 

i 



g) Analyse des cas de rougeole par hôpital 

ISOUAKE 

Répartition des cas par mois, hôpital de Bouaké 
de décembre 94 à mai 95 

lO 

2\ 

:(j 
u 
o.J 20 

"0 

~ 
E 1\ 
o 
Z 

10 , 

MOIS 

; 1 1 Nombre de cas 1 
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Fig. 12 Répartition des cas par quartier, Bouaké,décembre 94 à mai 95 
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Plus de la moitié des cas (54 %) ont été enregistrés dans 5 quartiers, notamment 
Dar es Salam, koko, Air France, Zone et Odiennékoumani. Les cas enregistrés 
en zone rurale représentent Il % 



Fig. 14 

Répartition des cas par mois, hôpital de Béoumi, 
de décembre 94 à mai 95 
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Répartition des cas par type d'habitat, Béoumi,décembre 94 à mai 95 

Zone urbaine (35.3%) 

Zone rurale (647'>,,) 

68 % des cas de rougeole enregistrés a Béoumi proviennent de la zone rurale 



r 

Fig. 15 

Œ'BAHIAKRO 

Répartition des cas par mois, hôpital de M'Bahiakro, 
de décembre 94 à mai 95 
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2 : 

Nombre de cas 1 
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A l'hopital de M'Bahiakro, seulement 14 % des cas de rougeole notifiés proviennent 
la zone rurale. Le quartier Koko a enregistré 40 % des cas. 



[ KATIOLA 

~ Répartition des cas par mois, hôpital de Béoumi, 
de décembre 94 à mai 95 
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Réparti,tion des cas par type d'habitat, Béoumi, décembre 94 à mai 9 
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Zone urbaine 
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59 % des cas de rougeole enregistrés à Katiola proviennent de la zone rurale. 



Tableau 42 
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Répatiition des cas par mois, hôpitaux de Dabakala, Tafiré, Niakara et 
Sakassou, de décembre 94 à mai 95 

Mois Dabakala Tafiré Niakara Sakassou 

Déc 94 -- -- -- --
Jan 95 -- -- -- 1 

Fév -- -- -- 1 

Mars 2 0 17 
1 

Avril 3 1 0 --
Mai -- -- 1 -- 1 

Total 3 3 1 19 1 
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111-2.3.4 L'évolution de l'incidence annuelle de la rougeole, du tétanos 
néonatal et de la poliomyélite, région Centre-Nord, de 1990 à mai 
1995 (cumul des données hospitalières et des bases de santé rurale) 

Incidences annuelles du tétanos néonatal et de la poliomyélite, région 
Centre-Nord, de 1990 à mai 1995 

Nombré de cas 

199Q 1991 '992 1993 1994 1995 

Années 

1994 et 1995 :donnéès hospital ières uniquement 

Fig.19: Incidences annuelles de la rougeole, Centre-Nord, de 1990 à mai 
1995 

200 

o 
\990 1991 1\1\12 1993 1994 1996 

Années 

1 <)9·~ et 1995 :dol1nèC:'J ières 
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LA COUVERTURE TELEPHONIQUE DES CAS DECLARES 

La couverture téléphonique des cas déclarés d'une maladie est mesurée par le rapport 

entre le nombre de cas déclarés par téléphone et le nombre de cas confirmés par 

écrit. Pour le tétanos néonatal et la poliomyélite, la couverture téléphonique est de 

100 %. Pour la rougeole, elle est de 60 % calculée de la façon suivante: 

Nombre de cas de rougeole/téléphone 

Nombre de cas de rougeole/écrit 

153 

= ----- = 60 0/0 

255 

111-2.5 LE COÛT DE LA SURVEILLANCE EPIDEMIOLOGIQUE 

Les coûts directs ont été pris en compte dans l'évaluation du coût de la surveillance 

épidémiologique. Ce coût se décompose pour le semestre de la façon suivante: 



Tabl©.illoL: Ev~lIuation du coût de la surveillance épidémiologique pour ur 
semestre 

Désignation Ressources Ressources 
disponibles financières 

mobilisées 

Mise en place - Frais de mission 
- enquête 
- formation * Coodonnateur de la 189 000 F 

surveillance (15jours) 
* Chauffeur (15 jours) III 000 F 

* Carburant 75 000 F 
-----------

375 000 F 

Supervision - Frais de mission 
88 200 F 

· Coodonnateur de la 
surveillance (15jours) 51 800 F 

· Chauffeur (15 jours) 75 000 F 
· Carburant -----------

215 000 F 

Equipement 1 ordinateur + imprimante 3 000000 F 
1 véhicule 12 000 000 F 

Fonctionnement - Fournitures de bureau. 15 000 F 

- Téléphone 
· installation 42 000 F 
· coût des appels 196 300 r' 
· entretient véhicule 200 000 F ------------

211 300 

Total 15 247 000 F lil,~·;it;.>.!:~\: .•.. :.: .. :".: .. ~: é;",'i.}:1 

( . Coùt des appels 755 F x 2 x 130 = 196300 F) 

- Au 'total, 801 300 F ont été mobilisés au cours du semestre. 

- Estimation du coût de fonctionnement au 2ème semestre = 

(755 F,'(:2 x 156*') + 215 OOU t = 465560 F 

C Nous tàisons l'hypothèse que les 156 appels du semestre auront tous un repondant). 

- Estimation du coût annuel = 801 300 + 465 560 = 1 26Ji_860 FCFf\ 
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IV-l LES CRITIQUES 

Le choix de la région Centre-Nord comme site de notre ét~de a été motivé par des 

considérations matérielles, organisationnelles et géographiques. En effet, l'existence 

d'un réseau de télécommunication performant, d'une Antenne Régionale de l'Institut 

National d'Hygiène Publique, de structures sodo-sanitaires satisfaisantes et la 

localisation de la deuxième agglomération du pays, ont orienté notre choix. 

Par ailleurs nous avions supposé que le fonctionement du téléphone au niveau de 

chaque hôpital était parfait. Ce qui n'a pas été le cas tout le temps. Cependant cela 

nous a permis d'identifier tous les problèmes inhérents au fonctionnement d'un tel 

système. 

Ce choix sans doute arbitraire pourrait influencer nos résultats. 

Concemant l'enquête, nous avons utilisé la méthode d'entrevue directe avec chaque 

médecin. Celle-ci, bien que permettant d'obtenir de façon exhaustive les réponses 

données aux questions, comporte un risque de biais. La subjectivité pouvant être 

à l'origine de réponses orientées ou souhaitées. 

Bien que les infirmiers participent à la prise en charge des enfants au niveau des 

hôpitaux, nous avons seulement interrogé les médecins sur les éléments de diagnostic 

des maladies à surveiller. Cela est dû au fait qu'étant dans une structure hospitalière, 

tous les cas suspectés d'une maladie du PEY sont vus par le médecin. En effet, 

même la rougeole qui paraît facilement reconnaissable par les agents de la santé 

(5) est soumise au médecin qui pose le diagnostic définitif. Cette omission ne nous 

permet pas d'évaluer le niveau global de diagnostic des maladies au niveau des centres 

de surveillance. 
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IV-2 L'ANALYSE 

L'ORGANISATION DE LA PRISE EN CHARGE DES 
ENFANTS MALADES 

Dans 75 % des centres, la prise en charge des enfants malades n'est pas spécifique. 

A Bouaké et à Katiola il existe un service de pédiatrie sous la responsabilité de 

médecins pédiatres. La situation n'est pas la même dans les autres établissements 

sanitaires de notre étude. En effet, la consultation des enfants malades et leur 

hospitalisation ne bénéficient d'aucune attention particulière par rapport à celle des 

adultes. Ce manque de séparation, voire de spécialisation de la prise en charge des 

enfants rend fastidieux l'exploitation des registres aux fins d'une surveillance 

particulière des maladies des enfants. Par ailleurs les problèmes spécifiques de santé 

des enfants ne peuvent être pris en compte de façon efficace par des agents de santé 

partagés entre les adultes et les enfants. 

Au total 10 médecins et 29 infirm iers, inégalement répartis dans les hôpitaux, sont 

chargés des consultations soit en tant que spécialistes, à Bouaké et à Katiola, soit 

en tant que généralistes dans les autres hôpitaux. Si à Bouaké le personnel est 

insuffisant en nombre, dans les autres établissements la situation diffère, et la répartition 

des tâches pourrait consacrer certains infirmiers uniquement à la consultation des 

enfants. 

Dans le cadre de cette surveillance, l'ensemble du personnel des postes de consultation 

participe effectivement au recueil de l'information sous la conduite du médecin 

sentinelle responsable de la surveillance locale. 
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Cette participation exhaustive s'observe en France avec les Groupes Régionaux 

d'Observation de la grippe (GROG) qui ont un taux de participation proche de 

100 % (8) , L'intégration des activités vaccinales dans les hôpitaux est effective 

dans 5 hôpitaux sur 8 .. 

IV-2.2 L'ORGANISATIONDU RESEA U D'INFORMA TIONDES 
HOPITAUX. 

Aucune structure hospitalière de la région n'appartient à un réseau de surveillance 

épidémiologique. Ceci est d'ailleurs un constat général au niveau national. Par 

conséquent, l'incidence de certaines pathologies comme la poliomyélite dont 

la prise en charge est essentïellement hospitalière n'est pas connue, L'ensemble 

de ces structures fournit cependant un rapport d'activité à la Direction Régionale 

de la Santé du Centre-Nord. Le rythme et le délai d'acheminement de ces rapports 

ne sont pas connus de tous; ce qui est source d'in'égularité et de retard dans leur 

transmission. Le manque d'information ne saurait seul expliquer cette situation. 

Elle relève aussi dans une propOltion de 50 %, du manque de motivation du personnel 

et de la mauvaise répaltition des tâches dans les centres. 

Les registres de consultations et d'hospitalisation servent de base au recueil de 

l'information médicale.Nonnalement tous les items devraient y figurer. Mais l'état 

vaccinal et la provenance des malades manquent, respectivement dans 75 % et 

50 % des registres. 

L'analyse des informations fournies à la Direction Régionale est donc incomplète, 

se limitant seulement aux incidences (17). Cette analyse faite par le Centre de 

Surveillance Epidémiologique de la Direction Régionale de la Santé fait l'objet d'un 

rapport semestriel ou annuel. Toute possibilité d'alerte est donc exclue. Ce rappOlt 

-----~------
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souffre du manque de diffusion au niveau des centres qui ont fournis l'information. 

Ceci ne tàit qu'accentuer le manque de motivation du personnel. Parfois il se pose 

des questions sur le devenir des rapports, surtout qu'il est souvent interpellé pour 

fournir à nouveau un rapport déjà transmis. 

IV-2.3 LES FACTEURS POUVANT INFLUENCER LA 
SURVEILLANCE EPIDEMIOLOGIQUE 

IV-2.3.l La connaissance de l'activité de surveillance et des maladies 

La définition donnée par les médecins de la surveillance épidémiologique est juste 

dans 87 % des cas. Mais 37 % d'entre eux ne peuvent décrire correctement les étapes 

de la surveillance et situer le niveau d'intervention d'un centre périphérique. Par 

ailleurs 37 % seulement d'entre eux ont eu une formation continue en épidémiologie. 

En ce qui concerne la définition du tétanos néonatal la notion d'âge de survenue 

n'est évoquée que par un seul médecin (12 %). La notion de mauvais pronostic 

n'est évoquée par aucun d'entre eux. Leurs éléments essentiels pour reconnaître 

la maladie repose d'abord sur la raideur puis sur les pleurs et le refus de téter. 

Pour tous les médecins interrogés, seules la fièvre et la paralysie flasque permettent 

de reconnaître cliniquement le malade atteint de poliomyélite. L'installation brutale 

de l'atteinte motrice. sans traumatisme, l'absence d'atteinte sensorielle et la notion 

de contage ne sont évoquées nulle part. 50 % des médecins savent que le produit 

biologique permettant le diagnostic de certitude est les selles du malade. Avec le 

recul de cette affection, la rareté de diagnostic des cas de poliomyélite n'a sans doute 

pas exhorter les médecins à la mise à jour de leur connaissance sur cette maladie 

ne retenant donc que l'aspect séq uellaire de cette affection. 
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Concernant la rougeole, la description des signes de diagnostic sont nettement 

meilleurs. Cela est dû au fait que la rougeole demeure un problème réel de santé 

publique. En effet, les médecins reçoivent souvent à leurs consultations des cas de 

rougeole comme le prouvent les incidences relevées au cours des six mois de 

surveillance effectuée au Centre-Nord. 

Ainsi, le signe de Koplick, pathognomonique de la rougeole est cité dans 87 % des 

cas. Ce taux n'était que de 50 % chez les médecins interrogés par ANAKY (5) dans 

les postes sentinelles rougeole d'Abidjan. 

Ce signe de Koplick, est certes évoqué par la majorité des médecins, mais il ne 

fait pas partie de triade de signe permettant en pratique courante de poser le 

diagnostic de rougeole. Cela est lié à la difficulté de reconnaissance de ce signe 

chez les malades. Dans 88 % des cas, la triade suivante permet de retenir le diagnostic 

de rougeole: 

- la fièvre, 

- le cathare oculo-nasal, 

- et l'éruption qui dure 3 jours. 

Dans d'autres études, cette association est retrouvée dans des proportions moins 

importantes que dans la notre. 

IV-2.3.2 L'attente du personnel de la surveillance épidémiologique 

L'attente du personnel de la surveillance épidémiologique constitue un facteur important 

à connaître. En effet lorsqu'elle est clairement exprimée et prise en compte dans 

la mesure du possible dans l'organisation de la surveillance épidémiologique, elle 

peut être source de motivation du personnel. Unanimement, les médecins attendent 

de la surveillance épidémiologique des remarques et propositions dans le sens de 
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J'amélioration de la prise en charge des patients (62 %) et de la motivation de leur 

personnel (75 %). Le sondage d'opinion sur l'utilité de la surveillance épidémiologique 

montre que tous les médecins jugent celle-ci indispensable au système sanitaire. 

Elle doit donc être intégrée dans les activités courantes des services de santé. 

IV-2.4 LES PROPOSITIONS DU PERSONNEL POUR 
L'ORGANISATION DE LA SURVEILLANCE LOCALE. 

Pour 62 % des médecins, l'Antenne Régionale de l 'INHP à Bouaké est facilement 

accessible et devrait servir de relais dans la transmission des informations écrites 

à Abidjan. En effet elle doit assurer la collecte des fiches de confirmation des appels 

téléphoniques. 

En ce qui concerne la fi'équence des déclarations de confirmation des appels 

téléphoniques, 62 % des médecins proposent la déclaration trimestrielle. Ceci, pour 

rester en accord avec le fait qu'ils proposent une rétro-information trimestrielle. 

Cette proposition est motivée par des appréhensions injustifiées. Selon eux, 

l'élaboration du rapport pourrait constituer un supplément de travail pour un personnel 

déjà bien occupé. 

La structure du contenu de la rétro-information doit comporter des informations 

comparatives sur les cas notifiés, la critique des rapports de déclaration et des notions 

récentes sur les données épidémiologiques et diagnostiques des maladies sous 

surveillance. 

,~,,>~t. X"I(Y 

La ~ré.venlion devrait être attractive comportant peu de texte, des tableaux et 

diagrammes assez expressifs suivis de commentaire. Tout ceci ne devrait excéder 

10 pages pour épargner au personnel une lecture fastidieuse. 
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LES PROCEDURES D'INTERVENTION EN CAS DE 
PARALYSIE FLASQUE AlGUE. 

Pour les centres, en cas de suspicion d'une poliomyélite les rôles doivent être ainsi 
1 

repattis: 

.. l'hôpital se charge de la déclaration du cas au District, à l'Institut National 

d'Hygiène Publique d'Abidjan et à son Antenne Régionale à Bouaké. Puis 

il veille à l 'hospitalisation du malade. 

- les prélèvements doivent être faits par l'Antenne Régionale d'Hygiène Publique 

à Bouaké qui en assure le transpOlt jusqu'au laboratoire des entérovirus de 

l'Institut Pasteur de Côte d'Ivoire. 

_. L'intervention, notamment les enquêtes autour du cas et les campagnes de 

vaccination dans la collectivité de provenance du cas doivent relever du District 

Sanitaire et Social. 

Pour rnieux exprimer le fonctionnement, nous proposons l'organigramme suivant: 
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LE SYSTEME DE DECLARATION HEBDOMADAIRE 
PAR TELEPHONE 

IV-2.6 .. 1 La complétude 

Les appels téléphoniques ont eu lieu chaque jour jusqu'à l'obtention d'une réponse 

satisfaisante notamment une liaison téléphonique avec le médecin ou l'agent de 

santé chargé de nous transmettre les données de la semaine écoulée. 

Dans 81 % des cas nous avons obtenu la liaison téléphonique avec un interlocuteur 

au niveau de l'hôpital. Ce résultat est inférieur à celui du GROG en France qui 

avoisine les 100 % d'appels ayant obtenu un répondant (15). 

Au début de la surveillance en décembre 1994, nous avions eu une communication 

parfaite. Ainsi tous les appels de ce mois avaient eu un répondant. Puis des problèmes 

divers avaient entraîné une baisse de la complétude qui atteignait son plus faible 

niveau (67 %) en Avril 1995. 

L'analyse de la complétude semestrielle par hôpital montre que l'hôpital de Katiola 

est la seule à avoir obtenu une complétude à 100 %. Les hôpitaux de Sakassou, 

M'Bahiakro et Dabakala ont quant à eux une complétude excédant la moyenne 

générale. Le CHUR de Bouaké a obtenu la plus faible complétude qui est de 

34 %. Les différences existant entre les complétudes enregistrées au niveau de 

chaque: hôpital sont statistiquement significatives. La comparaison des complétudes 

des hôpitaux à faible pourcentage d'appel sans répondant (Dabakala, M'Bahiakro 

et Sakassou), montre qu'il n'existe pas de différence significative. Par contre, la 

comparaison entre la faible complétude de Bouaké, la complétude moyenne de 

Béoumi et la complétude de Dabakala montre qu'il existe une différence 
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statistiquement significative entre ces complétudes. L'analyse des facteurs ayant 

influencé le fonctionnement de cette surveillance nous permet d'apporter une réponse 

aux différences observées entre les complétudes. 

Dans 81 % des cas nous avons obtenu une communication avec le médecin sentinelle. 

Mais ce sont en réalité 59 % des appels téléphoniques qui ont obtenu une suite 

immédiate favorable sans que nous ayons recours à des appels répétés. Ainsi par 

ordre d'impOltance des problèmes rencontrés, la non disponibilités de la ligne 

téléphonique qui représente 41 % de l'ensemble des problèm~s. Ce problème a 

été SUltout observé au CHUR de Bouaké. 

En effet, la non disponibilité de la ligne téléphonique représente 85 % des problèmes 

rencontrés à Bouaké. Au début de la surveillance 3 lignes téléphoniques étaient 

disponibles dans cet hôpital. Au mois de Février, une ligne fut supprimée entraînant 
1 

un encombrement des lignes restantes. Nos appels se sont donc heurtes à une 

occupation constante des lignes téléphoniques. La supervision survenue à la fin 

du mois de mai a permis de trouver avec le médecin, un palliatif à ce problème. 

Il s'agit de le joindre par le poste du pharmacien de l'hôpital qui dispose d'une 

ligne directe. En vue de toujours améliorer les chances d'obtention des informations, 

nOLIs avons souhaité qu'il nous soit proposé un jour et une heure fixes d'appel 

en tenant compte des contraintes locales. 

Dans les autres villes, notamment à Dabakala et Béoumi l'indisponibilité de la 

ligne est le fait des pannes de téléphone. A Béoumi, a prédominé l'absence du 

médecin sentinelle ct de son suppléant. Cette situation a été engendrée par une 

Îndisponibi 1 ité personnelle du médecin au moment où le surveillant était en congé. 
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La panne de téléphone à l 'INHP a été responsable de 19 % des occasions manquées 

de communication. Aucun centre n'a été pénalisé de façon significative par rapport 

aux autres. 

Le repport d'appel par la coordination à l'INHP est responsable à 17 % de la non 

disponibilité de l'information à temps. Cette activité étant intégrée, aucune ressource 

humaine n'a été affectée exclusivement aux appels. Aussi a-t-il subit par moments 

les indisponibilités liées aux autres activités de l'investigateur. Toutefois, tous les 

appels reportés ont été effectués la semaine suivante. Ce repport affecte donc 

uniquement la promptitude des appels. 

La difficulté d'acquisition des données occup-e 6 % de l'ensemble des problèmes. 

Dans ce cas la communication est normale mais le retard de réalisation du bilan 

de la semaine écoulée rend les données indisponibles. Il est donc source d'appels 

répétés. 

IV -2.6.2 La promptitude et la durée des appels téléphoniques 

Sur 156 appels téléphoniques, 114 soit 73 % ont été donnés dans le délai normal 

(7 jours suivant la semaine écoulée). La majorité des appels ont eu lieu entre le 

troisième et le quatrième jour la semaine. Cette promptitude a SU110ut été affectée 

p21r les repports d'appels et l'indisponibilité locale des données. Elle peut être 

facilement améliorée. 

La durée moyenne de l'appel est de 4 minutes avec un éca11 de plus ou moins 

3 minutes. Normalement, lorsqu'au moment de la comi11Unication le médecin est 

joint immédiatement et si les données sontapprêtées, il faut moins d'une minute 

de communication. Hors. très souvent ce n'est pas le cas. Il faut avoir la patience 
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d'attendre le médecin occupé par ses consultations, ou en train de relever les cas 

enregistrés dans la semaine. 

Les problèmes évoqués ici ont dû pour certains persister durant cette surveillance 

par le fait que la supervision n'est intervenu qu'à la fin du semestre. 

IV-2.7 LE SYSTEME DE DECLARATION MENSUELLE PAR 
ECRIT 

Le système de déclaration mensuelle prend en compte les rapports des centres 

de santé urbains de Tafiré et de Niakaramandougou. 

Les complétudes observées sont très hétérogènes pour les deux rapports à fournir. 

Pour certains comme Bouaké et Katiola qui ont enregistré le plus grand nombre 

de cas de rougeole, la fiche mensuelle de déclaration rougeole a été fournie de 

façon exhaustive. Pour d'autres comme Dabakala , cette exhaustivité s'observe 

dans la transl11 ission du rapport relati f à l'enregistrement des cas et décès des maladies 

sous surveillance. La réaction des médecins est donc fonction de leur préoccupation 

locale alors que les règles préétablies font état de la transmission des 2 fiches 

ensembles même si aucun cas de maladie n'a été enregistré. Cependant, les 

complétudes moyennes observées sont nettement supérieures à celles des systèmes 

de déclaration ordinaires. En effet, au niveau de l'OMS, la complétude des 

notifications annuelles se situe entre 5 et 10 % pour la région Afrique (33). 

La faiblesse de la promptitude (11,4 %) est due au circuit emprunter ~ar les rapports. 

Au niveau de chaque hôpital la transmission est assurée par l'administration qui, 

bien qu'associée à la surveillance, accuse des retards inexpliqués. Ainsi dans certains 

hôpitaux les rapports n'ont été collectés que lors de la supervision. 
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En ce qui concerne l'exactitude des rapports, elle est de 50 %. Elle a connu une 

amélioration au fil des remarques faites sur les rapports lors des appels téléphoniques. 

IV-2.8 L'ANALYSE DES CAS DECLARES 

IV-2.8.1 Les cas déclarés par téléphone 

Au cours du semestre de surveillance, aucun cas de paralysie flasque aiguë n'a 

été signalée. Ceci ne fait que renforcer le constat fait pendant la revue des registres. 

De 1990 à 1994, un seul cas de poliomyélite a été enregistré dans les hôpitaux 

de la région, précisément au CHUR de Bouaké en 1992. Peut-on en déduire que 

la région de Bouaké est libéré de la poliomyélite? 

Cela ne pourrait être affirmée que par une enquête spéciale dans les communautés. 

7 cas de tétanos néonatal ont été déclarés par téléphone et confirmés par écrit. 

La déclaration téléphonique a été exhaustive pour le tétanos néonatal. 

Au total, 153 cas de rougeole ont été notifiés par téléphone sur 26 semaines. Ce 

qui représente 60 % des cas notifiés par écrit. Les problèmes de communication 

rencontrés au CI-IUR de Bouaké au moment sévissait la rougeole n'ont pas permis 

une meilleure performance. En effet par écrit, Bouaké a déclaré, 55 % des cas 

de rougeole alors que sa déclaration par téléphone n'est que de 14 %. Pour les 

autres hôpitaux, les deux déclarations ne présentent pas de différence significative. 

Pour l'ensemble des hôpitaux, la notification moyenne hebdomadaire est de 6 cas. 

Outre les deux premières semaines de décembre 1994, des cas ont été enregistrés 

chaque semaine avec des pics observés aux 4ème, 13ème, 17ème, 19ème et 21ème 

semaines. 33 % des cas ont été déclarés par Sakassou. 
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IV -2.8.2 Les cas déclarés par écrit 

La déclaration par écrit a perm is une analyse épidémiologique plus fine puisqu'elle 

renferme des informations détaillées sur les cas. 

IV -2.8.2.1 Le tétanos néonatal 

Les aspects épidémiologiques des cas diagnostiqués sont les suivants: 

La porte d'entrée ombilicale est retrouvée dans 100 % des cas. Des taux proches, 

tous supérieurs à 95 % ont été retrouvés dans d'autres études (3,19) confirmant 

la transmission essentiellement ombilicale du tétanos chez le nouveau-né. L'ignorance, 

à l'origine du traitement de la plaie ombilicale par les topiques traditionnels telles 

que les décoctions de feuilles, l'argile, le beurre de karité, le "cube Maggi" et le 

;e! ont joué un rôle important dans de transmission.Les mêmes topiques ont été 

'etroLlvés chez d'autres auteurs (3,19). Le rôle joué par le manque, d'asepsie dans 

es soins post-natals immédiats n'est sans doute pas négligeable. L'impossibilité 

e dissociation des deux facteurs ne permet pas de mettre en exergue ce rôle. Tous 

~s cas ont reçu un traitement traditionnel. 

eux mères d'enfants atteints de tétanos néonatal n'avaient reçu qu'une seule dose 

anatoxine. Les 5 autres mères n'en avaient reçu aucune. Par ailleurs, 3 mères 

aient eu un contact avec un centre de santé lors de leur consultation prénatale 
, 1 

de leur accouchement. Les cas provenant de ces mères auraient pu être évités ! 

le personnel de santé les avait suffisamment informer et sensibiliser sur i 
nportance de la vaccination et les mesures d'hygiène à observer pendant les 

ns du moignon de l'ombilic. 
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Les accouchements à domicile représentent 57 % des cas. Au Venezuela, sur 

64 cas de tétanos néonatal 93 % des cas étaient consécutifs à des accouchements 

ayant eu lieu hors des centres de santé (56). Chez les 43 % de femmes qui ont 

accouché en milieu· médicalisé, les nouveau-nés ont été infectés une fois rentrés 

à la maison. 

L'âge de la survenue du tétanos néonatal est compris entre 4 et 12 jours. En 

Ouganda l'étude de l'âge sur un échantillon plus important que le notre montrait 

que l'âge de survenu est maximum entre 5 et 7 jours. Ailleurs, d'autres données 

hospitalières montrent que l'âge moyen varie entre 6,3 et 10,6 jours (l,12). 

D'une manière générale, le tétanos néonatal est plus fréquent la première quinzaine 

de vie du nouveau-né. 

La répartition selon sexe: 

Le rapport est de 6 enfants de sexe masculin pour 1 enfant de sexe féminin. Cela 

donne raison à ceux qui soutiennent que le tétanos néonatal atteint plus l'enfant 

de sexe masculin. Cependant il ne s'agit que d'un constat dans notre étude. Une 

prise de position aurait nécessité un échantillon plus représentatif. 

La létalité hospitalière, est de 57 % dans notre étude. Les décès sont survenus 

uniquement chez les enfants de moins de 7 jours. Le taux de létalité est d'autant 

plus elevé que la période d'incubation est plus courte. En Inde et en Colombie 

les mêmes données ont été retrouvées (1,19). 
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IV -2.8.2.2 La rougeole 

La répartition saison nière 

Le sui vi des cas sur six mois montre la tendance progressive à l'augmentation 

des cas à partir du mois de janvier. Puis après le pic en mars, on observe une baisse 

progressive. Si une bonne appréciation de la répartition saisonnière de la rougeole 

ne se tàit que sur des années de surveillance, on peut en tenant compte de 

l'épidémiologie classique de cette affection (29,36) dire que son pic saisonnier 

a été atteint en mars. 

La répartition selon le sexe 

Le sex-ratio est de 1,3. Il est de 1,01 dans une étude effectuée à Lyon en 1986 

(31). La rougeole ne semble pas toucher électivement un sexe. 

La répartition selon J'âge 

L'âge a été précisé pour tous les cas recensés. Dans cette étude, l'une des 

performances réalisées est la précision de l'âge pour tous les enfants. En effet, 

le taux de précision de l'âge observé dans le réseau de surveillance canadien était 

de 92,8 % (74). 

Sur le total des eas, 1 18 soit 46 % concernaient les entànts de la tranche d'âge 

de 1 à 4 ans. La tranche d'âge de 5 à 9 ans suivait avec un taux de 25 %. Les 

plus jeunes enfants dont l'âge est inférieur à un an étaient atteints dans une proportion 

de 14 %. Les cas chez les sujets d'âge supérieur à 15 ans représentaient 5 % de 

l'ensemble. 

Au total, 60 % des cas de rougeole concernait les enfants d'âge préscolaire 

« 5 ans). Ce taux varie en fonction des pays. En effet, au Niger, au cours d'une 
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flambée de rougeole, le taux d'atteinte des enfants de moins de 5 ans était de 79,2 

% (53). Au Canada et à Oman, ce taux était respectivement de 44,8 % et de 28 

% (58,74). Ce den1ier pays possède les caractéristiques d'un pays où la couverture 

vaccinale rougeole des nourrissons est très élevée (58). 

La caractéristique de distribution de la rougeole par âge dans la région Centre-Nord 

est celle d'une zone de couverture vaccinale moyenne. En effet, les cas ont tendance 

à augmenter chez les enfants plus âgés avec apparition des cas adultes. L'accélération 

de la vaccination devrait accentuer cette tendance. 

La répartition selon l'état vaccinal 

L'état vaccinal a été aussi précisé pour tous les cas déclarés. 25 % des enfants 

étaient vaccinés contre la rougeole. Ce taux d'atteinte des vaccinés est inférieur 

à celui observé dans un pays développé comme l'Australie. En effet, avec 

l'augmentation de la couverture vaccinale dans ce pays, 60 % des enfants qui ülisaient 

la rougeole étaient vaccinés (35). Ce taux était de 28 % en France (11). 

Au Niger, le pourcentage de vaccinés atteints de rougeole était pratiquement égal 

à celui observé dans la région de Bouaké, soit 24,5 %. 

D'une manière générale, l'augmentation de la couverture vaccinale a pour . .' 

conséquence, la survenue des cas de rougeole chez des entànts auparavant ii~~m~ù11s~~ 

(52). Serait-il le cas dans la région Centre-Nord? 

Une enquête de couverture vaccinale devrait pel111ettre de répondre à cette question. 

Cependant. il ne faut pas perdre de vue les autres explications possibles; 

.- la rupture de la chaînes du froid à deux niveaux: la conservation des vaccins 

au réfi'igérateur et le maintien du froid au cours de la vaccination. Cette 

rupture est à l'origine de la perte d'efficacité des vaccins. Une supervision 

régulière devrait permettre d'y remédier. 
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- les autres éruptions morbilliformes de l'enfant notamment certaines 

arboviroses (78). 

Enfin, le calcul du taux d'incidence de la rougeole par classe d'âge montre que 

38 % des entànts de 5 à 9 ans étaient vaccinés. La tendance d'atteinte des enfants 

de cette tranche d'âge est observée aussi au Canada. Selon les hôpitaux, Katiola 

à enregistré la plus forte incidence de rougeole chez les vaccinés (41 %). 

La répartition géographiq ue 

Deux caractéristiques sont à noter concernant cette répartition géographique. A 

Bouaké, les quartiers dortoirs populeux comme Djamourou, Dar-es-salam et Koko 

ont enregistré le plus de cas de rougeole. Cela est typique de la rougeole en zone 

urbaine. Pourtant un quartier résidentiel comme Air France a enregistré un grand 

nombre de cas. Ceci pourrait s'expliquer par le taux de consultation élevé chez 

les habitants de ces quartiers de grand standing. Les cas recensés reflètent plus 

la réalité locale que dans les quartiers dortoirs où la tendance à l'automédication 

et à la médecine traditionnelle est source d'une sous notification importante. 

Dans les autres villes, la répartition des cas par quartier ne présente pas de différence, 

sauf à M'bahiakro où le qUal1ier KOKO enregistre plus de 40 % des cas. Par ailleurs 

dans les zones rurales de certains villes comme 8éoumi, Sakassou et Katiola, on 

note une augmentation en Avril des cas de rougeole. Ce phénomène serait en rapport 

avec-ks fêtes de Pâques qui occasionnennent des rassemblements importants dans 

les villages. Le risque de transm ission de la rougeole est alors grand, surtout chez 

les enfants revenant de l'Ouest de la Côte d'Ivoire avec leurs parents. Ces derniers, 

habitant en général dans les campements, loin des centres de santé, échappent à 

la vaccination. 
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La létalité hospitali{~rc 

Au cours de cette surveillance, la létalité hospitalière observée est de l,8 %. Aux 

Etats-Unis le taux de létalité est nettement inférieur à celui enregistré par les hôpitaux 

du Centre-Nord. Il est de 3,2 pour 1000 cas. 

Dans les pays en voie de développement, la létalité varie entre 2 et 6 % en situation 

normale. Elle peut atteindre 30 % durant les t1ambées épidémiques. La létalité 

enregistrée dans les hôpitaux du Centre-Nord, quoique inférieure aux estimations 

des pays en voie de développement reste élevée. Les retards de consultation sont 

en général à l'origine des décès. Le patient n'est vu souvent qu'au stade des 

complications. 

IV-2.9 LI8:S ELEMENTS D'EV ALUATIOl\ DU SYSTEME DE 
SURVEILLANCE TELEPHONIQUE 

IV-2.9.1 Le coût de la surveillance épidémiologique 

Le coût de la surveillance épidémiologique se chiffre à 80 l300 F pour le semestre. 

A partir du deuxième semestre, le calcul du coût ne devrait prendre en compte 

que la supervision, les frais de téléphone et de bureau. Le coût annuel peut donc 

être estimé à 1.266.860 F. Ce système est peu couteux car en routine, son 

fonctionnement nécessite peu de supervion. 

Par ailleurs du fait de la souplesse de ce système, d'autres maladies peuvent être 

intégrées. Les coûts directs ne varieront pas davantage et cela represente un atout 

majeur pour le système de surveillance téléphonique. 

En France, les GROGS couvrant l'ensemble du territoire, coûtent 160 000 000 

FCFA. (15) 
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IV~2.9.2 Fonctionnement du système de surveillance 

La sensibilité, la spécificité et la valeur prédictive du système ne peuvent être évaluer 

compte tenu du manque d'un système parallèle de comparaison. Sa réactivité est 

encore faible et est en train de s'améliorer après la supervision. Cependant, au 

regard des résultats obtenus, les caractéristiques suivantes peuvent êtres retenues: 

la représentativité d'un système étant la capacité de celui-ci de décrire 

correctement la survenue d'un phénomène dans les temps ainsi que sa distribution, 

nous pouvons affirmer que la représentativité du système téléphonique est bonne. 
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- la simplicité du système relève de son organigramme qui est le suivant: 
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- l'utilité du système de surveillance téJ.éphonique repose 

essentiellement sur deux points: 

* ~~J.çIte : le système de surveillance téléphonique est un système 

d'alerte majeur valable pour les trois maladies à initiative. En effet pour la 

poliomyélite l'alerte va déclancher au niveau des strutures sanitaires locales des 
. --

actions en chaîne. Il s'agit des prélèvements biologiques, de l'investigation du 

cas et de la minicampagne de vaccination contre la poliomyélite de la communauté. 

Pour le tétanos néonatal l'identification de cas groupés devra permettre d'évaluer 

sans attendre la couverture vaccinale des mères et de proposer des stratégies 

correctrices. 

Enfin pour la rougeole, la surveillance téléphonique permet de suivre la cinétique 

de cette affection, d'identifier donc le moment de l'apparition des cas et de les 

localiser. L'alerte va ainsi permetre de déclarer une action vigoureuse contre la 

rougeole notamment les campagnes de vaccination. 

* l::uwrveillan~~'-Lléléphone perm~t de fournir sans délai des 

renseignements utiles sur la région Centre-Nord. Elle permet aussi de soulever 

des interrogations ouvrant ainsi des axes de recherche. 
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Au terme de ce travail, nous formulons les propositions suivantes: 

V-l L'AMELIORATION DU SYSTEME DE SURVEILLANCE 
EPIDEMIOLOGIQUE PAR TELEPHONE 

La résolution des problèmes rencontrés devra permettre d'augmenter les performances 

de ce système. Les solutions peuvent être envisagées à plusieurs niveaux: 

Au niveau des hopitaux. 

Etablir une ligne de télécommunication autonome pour le service de pédiatrie du 

CHUR de Bouaké. Ceci permettra d'éviter les encombrements constatés au niveau 

du standard de cet hôpitaL Dans l'expectative, nous proposons des stratégies 

téléphoniques alternatives: 

- l'Antenne Régionale de l 'INHP à Bouaké pourrait recueillir le rapport 

hebdomadaire de surveillance de l'hôpital puis communiquer les incidences 

à la coordination à Abidjan. 

- convenir avec le médecin sentinelle de Bouaké d'un jour et une heure fixes 

d'appel soit chez le pharmacien qui dispose d'une ligne directe, soit chez 

lui avec son accord. 

Elaborer un tableau de suivi hebdomadaire des cas des maladies. Ce tableau mis 

à jours dès la fin de la semaine pourrait être consulté à tout moment par le personnel 

de santé. Ainsi en l'absence de nos interlocuteurs habituels, tout agent serait en 

mesure de nous communiquer les cas enregistrés. Ceci nous évitera les attentes 

au téléphone et l'indisponibilité de j'information. Par ailleurs, le personnel sera 

davantage sensibilisé et s'impliquera efficacement dans la surveillance. 
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Motiver le personnel de santé par une rétro-infOlmation régulière au rythme de 

recueil de l'information. 

Assurer la formation continue des agents en matière de surveillance épidémiologique 

et de définition des cas afin d'harmoniser les diagnostics. Cette formation se fera 

dans le cadre des supervisions qui pourront être semestrielles. 

Améliorer la prise en charge des enfants par la mise en place au niveau de chaque 

hôpital d'une consultation spécialisée. En l'absence de pédiatres, il s'agit de 

l'affectation d'un pool d'infirmiers à la prise en charge des enfants uniquement. 

Au niveau de l' INHP à Abidjan 

Etablir une ligne téléphonique exclusivement réservée à la surveillance téléphonique. 

Cette autonomie ne fera que renforcer l' efticacité de la coordination. 

Renforcer la coordination par un agent de santé de préférence épidémiologiste 

capable d'analyser les données reccueillies. 

F aire systématiquement la saisie des données dès qu'elles sont communiquées. 

L'analyse hebdomadaire devra sc faire à la fin de la semaine ou au cours de la 

semaine dès que le dernier centre aura communiqué ses cas. Cette analyse devra 

permettre l'élaboration d'une rétro-information dont la fréquence doit être 

hebdomadaire. 
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Au niveau de la région 

Les districts socio-sanitaires devront s'impliquer d'avantage. En effet des ressources 

doivent être en permanance mobilisées pour rintervention en cas d'alerte. 

L'investigation devra se fàire sans délai de même que les mesures qui l'accompagnent 

afin d'anticiper sur une éventuelle épidémie. 

Par ailleurs les supervisions doivent être renforcées au niveau des centres vaccinateurs 

pour détecter les erreurs de conservation des vaccins et proposer des mesures 

correctrices. 

V-2 LA GENERALISATION DU SYSTEME DE SURVEILLANCE 
EPIDEMIOLOGIQUEPAR TELEPHNONE 

Le système d'information en cours d'installation semble lourd et inadapté à la 

surveillance des maladies à initiative. En effet s'occupant de la gestion de 

l'information sanitaire nationale, il ne peut permettre ni l'alerte, ni l'intervention. 

Il est essentiel d'envisager un système de surveillance simple capable de fournir 

sans délai des données sur la poliomyélite, le tétanos néonatal et la rougeole. La 

surveillance par téléphone peut être la solution car elle permet d'organiser l'alerte 

et l'intervention. De plus, il s'agit d'un système de surveillance convivial. 

La généralisation de la surveillance des maladies par téléphone à l'ensemble des 

hôpitaux permettra de suivre la cinétique des maladies et de proposer des stratégies 

vaccinales adaptées. 
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V -3 LES PERSPECTIVES. 

Le réseau de surveillance par téléphone présente une grande souplesse. En effet, 

lorsqu'il aura, atteint son plein régime de fonctionnement, il sera possible d'étendre 

le champ de surveillance. Le cholera, la méningite, la fièvre typhoïde, la coqueluche 

et la fièvre jaune pourront ainsi y être intégrées. 

Les projets d'extention du réseau de télécommunication dans le cadre de la téléphonie 

rurale est un atout qui permettra dans un avenir proche d'effectuer la surveillance 

téléphonique en zone rurale dans les centres qui seront équipés en téléphone. 

Au niveau des villes, la surveillance devra s'étendre aux Centres de Santé Urbains. 

Ces derniers, de par leur situation, souvent implantés dans les quartiers dortoirs, 

peuvent jouer un rôle déterminant dans la détection des phénomènes de Santé. 

Par ailleurs l'absence de téléphone dans certaines localités ne devrait pas être un 

frein à ce type de surveillance car le téléphone peut être remplacer par la radio. 

D'ailleurs ceci est fortement envisagé pour les centres de santé urbains de Tafiré 

et Niakaramandougou. 

~n ce qui concerne la rétro-information, elle peut être envisagée de plusieurs façons. 

Il peut s'agir: 

* d'un bulletin épidémiologique hebdomadaire 

* d'un communiqué de presse hebdomadaire radio-diffusé. 

* d'une émission télévisée hebdomadaire. 

* d'une carte de répartition des cas paraissant chaque semaine dans la rubrique 

santé d'un journal. 
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La surveillance téléphonique devra enfin permettre l'élaboration d'indicateurs de 

performance au niveau des centres de surveillance et l'ouverture des perspectives 

en matière de recherche. 
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La surveillance des maladies à l'aide des moyens de télécommunication est vulgarisée 

dans les pays développés. En effet, ces derniers bénéficient d'un réseau de 

télécommunication performant permettant cette activité. Dans les pays en voie 

de développement et principalement en Afrique, la surveillance des maladies par 

téléphone n'est pas pratiquée compte tenu du peu de fiabilité des réseaux de 

télécommunication. 

En Côte d'Ivoire ce constat relève du passé car tous les départements et bien de 

petites localités sont reliés par un réseau de télécommunication performant. 

Nous avons profité de cet acquis du développement de la Côte d'Ivoire pour installer 

un réseau de surveillance par téléphone de la rougeole, du tétanos néonatal et de 

la poliomyélite à Bouaké. Il nous a permis de suivre au cours d'un semestre les 

incidences de ces maladies par semaine. Puis à partir des rapports de confirmation 

qui contiennent des informations plus détaillées nous avons pu apprécier le profil 

épidémiologique des cas enregistrés dans cette région. 

Au total 256 cas de rougeole ont été déclarés parmi lesquels 25 % des enfants 

étaient vaccinés. Les enfants d'âge préscolaire étaient atteints avec une fréquence 

de 60 %. Au cours de cette période de surveillance, aucun cas de poliomyélite 

n'a été enregistré. 

En ce qui concerne le tétanos néonatal, 7 cas ont été déclarés. Ils présentaient les 

caractéristiques épidémiologiques classiques: l'accouchement à domicile, l'application 

de topiques traditionnels sur la plaie ombilicale, et la non vaccination de la mère. 

De J'analyse du fonctionnement du système on retient une complétude d'appel 

fructueux de 81 %, une promptitude de 73 % et une durée moyenne de l'appel 
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téléphonique qui est de 4 minutes. L'exhaustivité des déclarations des cas étaiettt 

de 100 % pour le tétanos néonatal et de 60 % pour la rougeole. 

Des problèmes ont été identifiés tout au long de cette surveillance. Leur résolution 

devrait accroître sa performance. Il s'agit: 

- de l'indisponibilité des lignes téléphoniques locales 

- de l'indisponibilité des données au moment de l'appel 

- de l'insuffisance du personnel au niveau de la coordination cie 

surveillance. 

En définitive, la mise en place d'un réseau régional de surveillance épidémiologique 

présente des difficultés tant dans l'organisation que dans le fonctionnement. Après 

6 mois d'activité, ce réseau nous apparaît très prometteur au vu des résultats obtenus. 
1 

Le téléphone s'est révélé être un outil tout à fait adapteLà la surveillance 

épidémiologique. De pl us ce réseau permet d'organiser l'alerte et l'intervention 

au niveau de la région et d'établir une collaboration étroite entre les praticiens 

de terrain et une structure de santé publique comme l'Institut National d'Hygiène 

Publique. 
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ANNEXES. 



~EXE 1: 

QUESTIONNAIRE 

I. IDENTIFICATION ET ACTIVITES DU SERVICE DE PEDIATRIE DE 

L'HOPITAL 

- Nom de l' établ issement ....................................... . 

Population ................... . 

1) Avez vous un service de pédiat e? 

2) Combien de postes de consultation avez vous? / 

ification et nombre du personne" consultant 

dan la se correspondante) 

l e Y' 
L 

Î I ) rxi:: L - il un centre de vaccination à l' ital ? 

1 OUl / non 

Revue des registres morbidité pour évaluer l'incldence 

la rougeole, du tétanos néonatal et des paralysies flasques 

aigues de 1990 à 1994 voir Tableaux l, II, III ) 

1 

zee d-a ;:!;m ktE 'x.à" 



TABLEAU l r CAS DE POLIOMYELITE CAS DE ROUGEOLE 

AGE ! 

MOIS (ans) "9901"991 1992! 1993 1994 1990 1991 1992 1993 ' 00 

o 4 

JANVIER 1 Il! 1 1 1 1 1 

10-14 1 

FEVRIER 
1 Il! Iii 

1 
1 1 
, 1 

1 1 1 

1 1 1 1 1 1 1 

1 

MARS 5-9 

10-14
1 

1 
/-,-T 

0-4 1 

l , t 
5-9 1 [ 

t 1 -i 
10 14 

AVRIL 

, 1 1 1 1 1 Il! 

2 



--

CAS DE :;: Cl'v;YEL l TE CAS DE ROUGEOLE CAS DE TET ::\2 ?j'l\IJ 
---------- ---------

1 
---r---- ---. 

MO S (ans) 1990 1991 199:::: 993 1 4 1990 1991 1992 1993 1994 1990 19 J 92 
.- .. _-- ----- 1---

1 -

MAI 5-9 

1 10-14 
---- -- .. _--

0-4 

JUIN 5-9 
1 

1 

,------

10-14 ! 
--------- - r---

0-4 
1 

----~ ---

JUILLET 5 9 
- ------ f----

10-14 
--- --------- ---------

0-4 
-.....-,- 1---- ---------

AOUT 5 9 
._-

10-14 
-------------- ----- ._- -

3 



---------------------,------------------- ------

TABLEAU III 
CAS DE POLIOMYELITE CAS ROUGEOLE CAS DE NEONATAL 

---+- --t-- --+---.-r--~~-~ 1 --

AGE 
MOIS ans) 1199011991 99311994 9211993119941199011991119921199311994 

o 4 

4 



, 
II. ORGANISATION DU RESEAU D'INFORMATION DES HOPITAUX 

A. 

1) ste t il un système de déclaration des maladies ? 

/ oui / non 

l oui quelles sont les maladies du PEV qui sont décla s: 

1 4 

5 .............. . 

3 6 

cl'u syst de déclaration, 

1 courant? 

/ sentinelle ? 

/ alerte 

4) Déc z vous le nombre total de cas de maladies ? 

5) Si oui, 

oui 

globalement 

par pathologie 

non 

/ / par classes d'âge 

/ autres 

6 ) larez-vous sépa nt TNN et autres tétanos ? 

/ oui / / non 

7) tes vous des enquêtes sur les cas de maladie ? 

OUl / / non 

8) Si oui, lesquelles? 

Comment fait s-vous l'enquête? 

l \ z vous à l'au oritô de tutelle un rapport 

·de morbi il ') / / oui / / non 

obal) ? 1 1 non ! OUl 1 -dia t té 

quelle autorité s'agit il ? ..... . 

3) A quell fréquence ces rapports sont ils fournis? 

hebdomadaire 

/ / mensuelle 

/ trimestrielle 

1 / semestrielle 

5 



annuelle 

autres préciser ....................... . 

4) Vous est-il imposé un délai d'acheminement? 

oui non 

5) Si oui, 

-préciser ce délai 

respectez-vous ce délai ? 

/ / oui / / non 

-Combien de rapports avez-vous fourni à temps en 1993 

(consulter cah~er de transmission) 1 
. . . . . . . .. 1····· .... 

6) Enumérez les difficultés qui vous ont cuellement empêcher 

de respecter ce délai 

7) lle est la voie de transmission des 

/ / courr r postal 

/ / transport en commun 

/ 

/ 

vo aérienne 

/ autres préciser 

S : 

8) V tesse de transmission des rapports (heures) 

9) Si vous êtes identifié comme centre surveillance 

idémi logique, 

- à qui pourrez vous transmettre le plus :::ap demen.t possible 

vos rapports : 

/ / CSE Direction Régionale de Bo~aké 

Antenne d'hygiène de Bouaké 

BSR de Bouaké 

/ / INHP Abidjan 

- quelle périodicité estimez-vous meilleure Dour fournir 

vos rapports : 

/ / hebdomadaire 

/ / mensuel 

trimest l 

/ / semestriel 

/ / annuel 

6 



c. 
1) Utilisez-vous 

/ / oui 

2) S'agit-il de l' 

/ / oui 

Si non, préciser 

3) Qui est chargé 

, 
/ 

/ /non 

l'INSP ? 

non 

l'élaboration de ce 

r 

pour ce 

/ Autres 

4) Quelle source s utilisez-vous ? 

/ 
1 / c' û consultations 
1 / r 1 s malades it l s 

/ deux 

s 

? 

/ / préciser * ~ • • • • • • .. a • • • • • • • ~ • • • .. ., • 6 • 

'~) PalTLl l s lterns su vants, quels sont ceux. 

D. 

/ / ri t d'admission 

visites répétée 

nom 

/ diagnostic 

/ sse 

état vaccinal 

/ 
traitement 

motif de la visite 

) Savez vous la destination de ces rapports ? 

/ / / non 

figurent à votre 

oè.1i 1 ha de la compilation et 

1 quo ste la rétroinformat ? 

4) tro information peut-ell avoir un impaqt positif sur le 

Eon onnement de votre service ? 

OUl / / non 

7 



5) Si oui à quel niveau ? 

motivat du personnel 

/ / amél ion la prise en charge vos malades 

/ / autre préciser ~ ......... ~~~ ............... ,. ....... 

6) En ce qui concerne vos act tés pour lesquelles vous 

fournissez des rapports, la rétro information est-el faite ? 

/ / oui / / non 

7) Si oui, donnez : 

la fréquence ......................... . 

le contenu ..................... . 

-le nombre de s ..... 

-le s e ....... . 

8) Etes vous satisfait de cette rét nformat ? 

oui / / non 

9) Dans le d'une surveillance épidémiologique, quelle est 

votre proposition pour la troinformat en ce qui concerne : 

-la fréquence ...... . 

le contenu .. 

le nombre de pages ........ . 

-le s e .................. . 

III. ORGANISATION DES PROCEDURES DE CONFIRMATION BIOLOGIQUE DES 

CAS DE POLIO 

1) Savez vous qu'il existe un laboratoire scécialisé dans le 

diagnostic des entérovirus en Côte d'Ivoire? 

oui / / non 

2) Si oui, 

-son nom 

-sa local ion ................ . 

3) Connaissez-vous l'Institut Pasteur de 

OUl / / non 

4) Y avez vous déjà achemi 

/ / oui nen 

prél 

5) non, avez-vous 

laboratoire ciali 

/ / oui 

à achemi 

d'Abidjan? 

/ non 

8 

des 

d'Ivoire? 

s ? 

vements dans un 



l VOl avez Vous Utl isé ? 

/ courrier postal 

transport en commun 

voie 

/ personne mandatée 

autres 

7) Donnez la du e moyenne de l'acheminement ( heures) ........ . 

8) Par quelle voie les résultats d'ana 

/ courrier postal 

transport en commun 

téléphone 

aucres 

e vous parviennent-ils 

IV. ORGANISATION DES PROCEDURES D'INVESTIGATION DES CAS DE POLIO 

oui non 

l Avez-vou dé a part c 

a ~Jne t sur Uc, cas 

-de 
, 

/ 0 1 

de TNN / / 
d'autres maladies / / / 

2) A-t- Ile perturbé le fonc-

tionnement de votre se ? 

3) Comment? 

4) Elle a 

-Médecins 

ssité combien de personnes 

<- Inf irmiers 

.< Autres 

5) I~xist l une équipe 

cha e s tes en 

c::as e / / / 

9 

DISTRICT CSE 

oui non oui non 

/ / 
/ / / / 
/ / / / / / / / 

/ / / / 

/ / 



6 ) Participation à l'enquête 

autour des cas de polio 

-avez-vous la compétence ? / / / / / / / / / / / / 
-êtes-vous disponible ? / / / / / / / / / / / / 

7) Qui doit assurer la 

conduite de l'enquête selon vous: 

-District / / / / / / / / / / / / 
-Hôpital / / / / / / / / / / / / 
-C S E(Direct. Régionale) / / / / / / / / / / / / 

IV. LE PERSONNEL, SON INTERET POUR LA SURVEILLANCE 

EPIDEMIOLOGIQUE ET SA CONNAISSANCE DES MALADIES A SURVEILLER 

A. Intérêt du personnel Dour la surveillance 

1) Qu'est ce que la surveillance épidémiologique ? 

2) Que peut-elle apporter à votre zone sanitaire: 

/ / permettre le contrôle des maladies 

/ / une prévention des risques d'épidémie 

/ / permettre une réponse adaptée à une situation 

d'urgence 

/ / aucres préciser ..................... . 

3) Comment jugez-vous l'activité de surveillance épidémiologique 

/ / contraignante 

/ / superflue 

/ / utile 

4) Doit-elle faire partie intégrante des activités courantes des 

professionnels de la santé ? 

/ / oui / / non 

5) 'Avez-vous reçu une formation en matière de surveillance 

épidémiologique ? 

/ / oui / / non 

10 



6) A auelle occasion : (citer) 

formatior: itiale 

/ sémina re 

/ / au cours d'une formation PEV 

i / cours international 

/ / autres 

7) Etes - vous disposé à 

surveillance épidémiol 

/ / oui 

rt r activement à la cellule 

de votre Hôpital ? 

non 

B. 

DEFINITION DU TETANOS NEONATAL 

1) Quels sont vos él s diagnostiques du TNN ? 

de survenu,de 0 au 28ème de la naissance 

-. \ 
.5 j 

/ pleurs et tétées normaux à la naissance 

ri d'lnvasion 

puis tétées impossible 

raideurs 

/ / c 

lI. du nouveau-né qUl ress 

/ 1 l / nor: 

Il ? ..... 

DEFINITION DE LA POLIOMYELITE 

1) 

-clin 

Is sont vos éléments diagnostics de la 

fi 

douleurs musculaires 

faiblesse 

irritabilité 

/ diarrhée 

Il 

lio ? 

e au TNN? 



/ / sérologie 

autres préciser ..................... . 

2) Existe-t-il une affection de l'enfant qui ressemble à la pol 

oui / / non 

Laquelle ? 

DEFINITION DE LA ROUGEOLE 

li Quels sont vos éléments 

fièvre 

agnostics de la rougeole ? 

/ / toux 

/ rhinite 

/ conjonctivite 

/ stomatite 

Koplick 

éruption maculo-papuleuse 

diarrhée 

tigration 

autres 

2) ~onnez votre groupe de 3 signes pour le diagnostic 
/ 

1 . - ..... .... /. ................ / ....... . 
3 ) Exis e-t il une affection l' qui ressemble 

e ? 

/ / oui / / non 

4 ) le? .................................... . 

12 
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f 

VI. EVALUATION - SUPERVISION 

A. 

1) les items du registre permettent ils de remplir le rapport 

mensuel ? 

/ 
2) 

CC)!1,';' Il cc; 

/ 

/ 

OUl 

tions 

/ non 

concernant mal 

félçon cornplèl

/ UU.l 

ns le registre ? 

nOll 

sont··· l es rentes ? 

OUl / / non 

sont-elles 

4) es rapports de dé laration sont-ils correctement remplis? 

/ oui non 

5) e nombre de as décI s correspond il au nombre cas 

figurant dans l registre ? 

oui / 1 non 

r' 0) Fait-on la déclaration ro cas ? 

/ / oui non 

B. 

& ......................... " " .................................................... ,. " .............. .. 

13 



- -----" 

DATE DE RECEPTION DES DECLARATIONS 
HOPI r~ ---

DECEMBRE JANVIER FEVRIER MARS AVRIL 
~- ~---- -- --- -~--

date obs. date obs. date obs. date obs. date obs 

BOUAKE 

1 -

BEOUMI 

--~ -- ~- -~ 

SA KAS SOU 

1- -----

M'BAHIAKRO 

, ---

KATIOLA 

1 r----- -- ~~--~ r---- ------
DABAKALA 

1 
~- ---- ------,----~~~-

NIAKARA 

~---- --
TAFIRE 

r------ --~ 

PROMPTITUDE 
-~ 

COMPLETUDE 
L~~_~ 

14 



-~ 

DATE DE RECEPTION DES DECLARATIONS 
HOP TAUX ~~~~ -------- --------

MAI JUIN SEPTEMBRE OCTOBRE 
------------- ~~-~~-~ 

~~--

date date date obs. e obs. 

BOUAKE 

--------

BEOUMI 

--------~~~~~ 

SAKASSOU 

M'BAHIAKRO 

-- ~-

KAT IOLA 

----- - i~~~ ~~~-~~~ - ~~ ~ ~ 

DABAKALA 

1 

NIAKARA 1----;-
-~~~~ 

TAFIRE 

----- ------
~--

F PROMPTITUDE 
~ ~ 

COMPLETUDE 

15 



,,-NNEXE 2 : Fiche de notification hebdomadaire par téléphone des cas 
de rougeole, de tétanos néonatal et de paralysie flasque 
aiguë par hôpital 



r 

i 
1 

1 

1 

i 
i 

FICHE DE NOTIFICATION HEBDOMDAIRE TELEPHONIQUE DES CAS 

DE TNN, DE ROUGEOLE ET DE PFA PAR HOPITAL 

Mois' .............................................................................................. . 

Semaine du ....... ...... ........ ...... .......... au ...................................... . 

HOPITAL APPEL TELEPHONIQUE ROUGEOLE PFA TNN 10 BSERV ATIONS 
1 

l 
1 1 

1 

1 
! 

BOUAKE IH 
1 

1 
D 

D 

1 
BEOUMI 

1 

Durée 1 

Date 

SAKASSOU 
1 
1 Heure 

Durée 

Date 

M'BAHIAKRO : Heure 
! 

Durée 

'Da 
i 

KATIOLA IHe 
i 

! 

1 

101 
! 1 

i 
Date 1 

DABAKALA Heure 

Durée 
i 

Date 

NIAKARA Heure 

Durée 

Date 

TAFIRE Heure 1 

Durée 
1 

! 

1 

1 

1 



ANNEXE 3 : Relevé mensuel des cas et décès des maladies cibles du 
PEY dans les hôpitaux 



WlINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE 

ET DES AFFAIRES SOCIALES 

REPUBLIQUE DE COTE D'IVOIRE 

UNION-DISCIPLINE-TRAVAIL 

NSTITUT NATIONAL D'HYGIENE PUBLIQUE 

B P V14 Tél. 25 9254 1 2592.78 

RELEVE MENSUEL DES CAS ET DECES 
DES MALADIES CIBLES DU PEV DANS LES HOPITAUX 

Jour le mois de ............................................................................................. 199 ....................... . 

Jom de l'établissement sanitaire ....... ................... .............. ........... ............ Localité ................. . 

:tabli par ( Nom et Prénoms) ..................................................................................................... . 

\ la date du ................................................................................................................................ .. 

~om, prénoms, signature et cachet du responsable de la surveillance 

;pidémiologique à l'hôpital ......................................................................................................... .. 

MALADIES 1 o -11MOIS 1 - 4 ANS i 4ANS ET PLUS TOTAL 
1 r Cas Vac , Déc Cas 1 Vac Déc Cas ! Vac Déc Cas Vac Déc 1 

1 

~ougeole 

fétanos néonatal i i 

Autres tétanos i 
! 

Coqueluche 

i 

Polio suspecte 
~~"~-

! -H-Polio probable 1 i 

~IiO confirmée 1 

!IFièvre jaune 
1 1 

* Etablir chaque mois en 3 exemplaires destinées à : 

Archive de l'UNIVAG 

DR SPAS 

. Antenne d'Hygiène de la localité. 

* Etat vaccinal: Vac =Vacciné pour la maladie 

1 

1 

! 

1 1 

1 
! ! 

1 

1 

1 
1 

i 

* Se reporter aux dèfinitions standardisées des maladies et de l'état vaccinal. 

i 
1 

1 

i 

1 

1 

! 

1 1 

1 

j 



ANNEXE 4: Fiche mensuelle de déclaration rougeole 



• 
tvllNISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE 

ET DES AFF AIRES SOCIALES 

INSTITUT NATIONAL 
IYIIYGIENE PUBLIQUE 

REPUBLIQUE DE COTE D'IVOIRE 
UNION-DISCIPLINE-TRAVAIL 

FICHE iVIENSUELLE DE DECLARATION ROUGEOLE \, 
1 • 

, , 
; 

, \ .' 1 . \. ,'., ,',' 

1 [OPITAL : ........................ .. . l , 

MOIS 

DATE NOM & DATE DE SE QUARTIER DATE DE G 
PRENOMS NAIS- XE ou VACCINAT / 

i SANCE VILLAGE ROUGEOLE ·tD 

! 

1 1 

1 
1 ! 

1 
1 

1 1 1 

1 

1 

Il ! 

1 

! 

1 

. { .' 

G "'" Guéri D =" Décédé 



ANNEXE 5 : Feuillet de régistre de morbidité des hôpitaux 



FEUILLET DE REGISTRE DE MORBIDITE DES HOPITAUX 

1 OBSERVATIONS: 

DATE NOM ET PRENOMS DATE DE DIAGNOSTIC ETAT TRAITEMENT -Confirmé: C 

D'ADMISSION NAISSANCE VACCINAL -Guéri :G 

-Décédé : D 
- ~"". 

1 1 

1 

'1 

1 

i 

---

i 

r-- ~ 

---

---

--- ------



ANNEXE 6 : Fiche d'enquête sur les cas de tétanos néonatal 



h. 2lbMd 

FICHE ~'ENQUETE SUR LES CAS DE TETANOS NEONATAL 

A) 

Nom et Prénoms 

Sexe 

Date de naissance 

Age 

Date d'admission 

Nationalité 

Région 

Domicile 

Hôpital 

/_/ 

B ) Etat vaccinal de la mère et soins prénatals 

Mêre vaccinée contre le TNN 

ui non 

Si ()U:1. 1 lioses * •• 

Dat derni re dose ......... . 

- Nombre de consultations prénatales 

c 

Lieu des C P N .............. . 

Ou la mêre a -t-elle accouchée? 

domicile 

centre de santé 

/ / autre préciser 

- A t elle accouchée en présence de : 

/ / médecin 

/ / sage femme 

/ / accoucheuse traditionnelle 

/ / autres préciser 

Avec quel instrument a t on coupé le cordon ..... . 

Avec qUE:l produits a-t-on traité le moignon du cordon 

. . . . . ~ ~ . . . ~ . . . . . . . ~ . . .. . . . . . . . . . . . ~ . . . . . 

1 



D symptômes 

* et tétées normaux à la 

oui 

* Délai d'apparition 

* Tét impossibles 

oui 

* Raideurs : 

/ / oui 

* Convulsions : 

/ oui 

* Evolution 

/ / guérison 

/ / décès 

/ / non 

la maladie 

/ / non 

non 

/ / non 

2 

ssance ? 
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ANNEXE 7 Fiche d'enquête sur un cas de paralysie flasque aigue 



District: 

ENQUETE SUR UN CAS DE PARALYSIE 
FLASQUE AXGUE 

.: ( 

,;\ l, ',,",' 

" 

'~f.~\ __ J' \ , , ' l ,»).,', 
. .-"-

ORIGINE DE LA DECLARATXON = 
Date de la déclaration : ' Cas déclaré par 
Nom et adresse de l'établi~sement 

':~. No de téléphone 

IDENTIFICATION DU CAS = 

Nom : ______________________ ----------------~Sexe 
Date de naissance 
Adresse actuelle ----------------------------

Ville ------_____ (2uartier)' __________ (Village) : _________ __ 
Adresse fixe : 

Ville (QL,tàrtier)~ (ViYlage) : 
Noc de la re: Nom du pet'e : ____ -'-______ __ 

HOSPITALISA,TION = 

Hospitalisé? OUI /--f NON /--1 Hôpital 
Hospitalisé le /--I--i'--f Dossier médical N· ______ _ 

SXGNES/SYMPTOMES = 

Date d'apparition des symptomes /--I--f--f 

our NON INC OUI NON INe OUI NON WC 

Fièvre 
Constipation 
Coryza 
DouLeurs 
I:usculaires 
Diart'hée 

Céphalées 
Nausées 
Raideur de 
la nuque 
Faiblesse 

Angine 
, Irritabilité 
Vocissements 
Raideurs 

Date d'installation de la paralysie/paresthésie: /--f--'--' 
Installation de la p~rdysie avec fièvre? OUI! --fNON/--, Si oui degrés 

OUI NON INC SIEGE DE LA PARALYSIE 

'--

Pâralysie MIG muscles respiratoires _ 
flasque HSG Face 
a.sycé tri que MID autt'es nerfs crâniens 
installation MSD 
brutale 
perte 
sensorielle 

SIEGE DE lA PARESTHESI E 
Signe de K~rning HIG MIO 
ou de Bruè::.inski ? OUI NON --INC HSG MSO 
Bab i tlsk i ? OUI NON - INC 



ANTECEDENTS VACCINAUX 

Lieu habituel de la vaccination: 
carnet vacc. 

OUI NON HiC OUl NON 

VPÛ 1 
VPO 2 
VPO 3 
VPO 4 
VPû 5 
VPû 6 

date de la vaccination 

jour/Illois/année· 

2 

CLASSIFICATION .~LINIQUE PRELIMINAIRE : 

Cas rejeté: _ Cas probable _ 
Date ---1~_ 

Observations 

S'il ne s'agit pas de polio, indiquez 
ci-dessous le diagnostic définitif et 
vos observations. 

VOYAGE ET CONTACTS RECENTS : 

Citez tous les endroits autres que le village/la ville t actuels où s'est 
rendu le patient 28 jours avant le début de la paralysie/paresthésie (y 
compris vayages à l'étranger). 

'. 

Endroits Personne(n) rencontrée(s} Date de la rencontre 

Le aalade a-t-il été en contact direct avec un autre contact doaestique 
ou un proche contact dans les 75 jours avant la paralysie/paresthésie? 

OUI NON IHe 

No III Adresse Date de la Vaccination 

• , .. 



SUXVX DU CAS 

Cas vu 60 jours après le début de la paralysie? OUI 
Dana la négative, pourquoi? 

Paralysie : 

·Présente à 60 jours ou plus tard ? OUI NON 

Sl oui, cont~ôlez le siège de la paralysie 

HIG 
HID 

HSG 
MSD 

In ca.p.4C i té : 

ne peut marcher 
Boite 

muscles respiratoires 
Face 

marche "avec aide 
marche nor~alemerit autre 

Date __ I __ /~ NON __ 

Le cas est-il décédé? OUI ___ Date~~---' NON ___ Si oui, précisez 

CotI:pte rendu du neurologue (EMG COtIPris), ATec le dia.gnostic Cin.a..l: 

Da.te ----1---' ---'Noa du aédecin a.uteur du compte rendu ____________ _ 

Neurologue ? OUI ___ NON 

MESURES DE LUTTE 

(Englobent la date d'instauration de la lutte. le noahre de maisons incluses 
dans "1 • enquête s le nOGlbre de doses de VP() e.d..IIinistrées à. l'entourage 1 la date 
de la fin de l'enquête) • 

• 



,-. ' . . ; .. 

DONNEES DE LABORATOIRE = 

Noœ du laboratoire 
Adresse : Dàvo 

--------------------------------------------------._~~ 

lsole.ent du virus : 

date prélèv. date envoi date 
sur malade au labo résul.labo 

Selles/Prélèv.l __ /~~ 
Sellea/Prélèv.2 ~~~ 
Autre _~~~ 

Sérologie 

poliovirus isolé 
typl typ2 typ3 

- '-.. ':'" ;' 

4 

autre 
(préciser) 

date prélèv. 
sur flll.lB.de 

date envoi 
au labo 

date 
résu1.labo 

titre neutralisa. autre 

Echantillons sanguins : 

El 
E2 
E3 

Interprétation 

typl typ2 typ3 (préciser) 

-----.~--------------------------------------------~------------

I...C2 (Liquide céph.alo-rachidieu). 

héa.aties leucocytes (X) lymphocytes glucose protéines 

Jl.ésultata de la caractéris.a.tioo. de la. BOUche de poliovirus : 
. . . 

type de poliovirus' Méthode de ~aractédS.4tion souche Résultats 

, :,'" 
.'. 

luI tres résul tata et/ou. oOO.erTa. tians : 

Autopeio 1 OUI NON 

aatériel date prélèv. date envoi date résul. résultats hi8topatho. (à join 

, .. ....... . 
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DIAGNOSTIC FINAL 

Rejeté : Préciser le diagnostic __________________________________ _ 
COu!iraé: ______ __ 

Cochez ce qui convient : 
eon!iraAtiou par le laboratoire 

, Coo.firaAtioD du yirus : 

lrurue : 

Surveillance : 

Obsevations 

SIGNATURE 

Virus 
Sérologie 
Virus et sérologie 

Sauvage 
postvaccinal 
Non précisé 

Paralysie résiduelle après 60 jours 
Décès après ~aladie analogue 
Absence de suivi 

ces iElporté 
cas autochtone 
ces se rattach~~t à l'épidé.ie en èours 

NOQ de l'expert ________________________________________________________ _ 

Signature 
': Qualité ---------------------------------------------------------

Lieu de travai~_~----------------------------------------------__ --__ --_ 
. Date·......J_/_J 



" --~---~------~--------------

ANNEXE 8 : Instructions pour la surveillance épidémiologiq ue des 
maladies cibles du PEY 



B.P.V14 
Tél. : 25-92-54 

25-92-78 

INSTITUT NATIONAL O'HYGIENE PUBLlQl 

Abidjan. le ................................. , .............. . 

INSTRUCTIONS POUR LA SURVEILLANCE EPIDEMIOLOGIQUE 

DES MALADIES CIBLES DU P E V A L'HOPITAL 

1. DEFINITIONS STANDARDISEES DE L'ETAT VACCINAL 

L'état vaccinal est déterminé au vu du carnet de santé ou de la carte de vaccination. 
- Vacciné contre la rougeole: enfant ayant reçu une dose de vaccin contre la rougeole à 9 mois 
révolus ou 270 jours. 
- Vacciné contre le tétanos néonatal: enfant dont la mère a reçu au mois 2 doses de 
vaccin antitétanique au moment de l'accouchement. 
- Vacciné contre autres tétanos: enfant ayant reçu au moins 3 doses de DTCOQ (ou DT). 

Vacciné contre la coqueluche: enfant ayant reçu au moins 3 doses de DTCOQ. 
Vacciné contre la polio: enfant ayant reçu au mois 3 doses de vaccin polio. 

- Vacciné contre la fièvre jaune: enfant ayant reçu une dose de vaccin contre la fièvre jaunc 
à 9 mois ou plus. 

2. ENREGISTREMENT DE L'ETAT VACCINAL DES ENFANTS 
MALADES 

Vérifier r état la vaccination contre la maladie diagnostiquée et Je noter sur le 
registre, à la colonne "Etat vaccinal". 

2.1. S'il s' Jgit du t~tanos néonatal, vérifier le vaccin antitétanique de la mère sur 
la carte de vaccination ou dans le carnet de santé de la mère et de l'enfant. Noter le rang et 

/ ~ 

. la date de la dernière de \'accin antitétanique. Par exemple: "V AT 1 er rappel le ..... " 
trois premières vaccin antitétaniques contenues dans le triple vaccin DTCOQ et 

rëçucs pèndant l'enfance corrcspondJl1t aux 2 premières doses de VAT simple. 
2.2. S'il s" autres tétanos, de la coqueluche ou de la polio, vérifier la 

vaccination dans le carnet de stlnté. Noter le rang et la date de la dernière dose de DTCOQ. 
de VAT ou de polio. Par exemple. "DTe 3 le ........ ", Polio 2 le ........ " . 



2.3. S'il s'agit de la rougeole ou de la fièvre jaune. noter le nom de l'antigène et 
la datc de vaccination. 1::\cl11ple: l' vaccin rougeole le ....... " ou " vaccin fièvre jaune le ....... ". 

3 DIAGNOSTICS STANDARDISES DES MALADIES· 

3.1. ROUGEOI..,E 

3.1./ Suspiciondevan/ 
- Eruption maculo-papulaire généralisée de 3 jours ou plus ET 

Fièvre (38°(: ou plus si la température a été pris) ET 
L'un quelconque des signes suivantes: 

toux 
· écoulement nasal (coryza) 
· yeux rouges (conjonctivite). 

3.1.2. Diagnostic probable devant 
- Cas suspect ET 
- L'un quelconque des éléments suivants: 

· signes caractéristiques décelés lors de l'examen physique par un agent de santé 
qualifié: 
* température de 38 Oc ou plus (si elle a été prise). 

* toux 
* coryza 
* conlonctivite 
* éruptiol1 cn plaqucs maculo-papulairc 

· cxposition ~'l LIll cas suspect de rougeok au cours des troÎs semaincs précédcntes (la 
périodc d'incubation est dc un ù deux semaines): 
· épidémic dc rout!co!c dans la région. 

3.1 3. ('olll/mw/ion ~lu diagl1oslicS:!ljJriselJ.JJ! 

- d'un cas probable FT 
- !'un quelconquc dcs élémcnts suivants: 

· signe dc Küplik décelé ù l'examen physique; 
· culture de virus de la rougeole; 
· élévatiol1 (de quatre (()is ou plus) du titre des anticorps sériques; 

détcction de rantigène viral dans les sécrétions rhinopharyngées par 

immuilo Il Llorescenec. 

3.2. TETANOS DU NOUVEAU-NE 

3.2. / Sll.spiciol1 sur 
- Tétées et pleurs normaux pendant les deux premiers jours de la vie ET. 

Apparition des signes de la maladie entre le 3ème et le 28ème jours ET 
- Impossibilité de téter suivie d'une raideur ct/ou de "convulsion" ET 
- Décès 
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3.2.2. Probabilité ou confirma/ion devant 
Cas suspect ET 
Signes caractéristiques décelés à l'examen physique par un agent de santé qualifié: 

· trismus (impossibilité de téter) et/ou 
· contracture généralisée et/ou 
· crises paroxystiques. 

3.3. AUTRE TET ANOS 
- Trismus 
- Contractures 
- Crises paroxystiques 

3.4. COQUELUCHE 

3.4.1 Slispicion de coqueluche devant 
Toux intense ET 

- L'un quelconque des signes suivants: 
· signes caractéristiques décelés à l'examen physique par agent de santé qualifié: 

* chez les nourrissons, accès de toux prolongés suivis d'une inspiration caractéristique 
ressemblant au chant du coq. 
* quintes de toux intense. 
* hémorragies sous-conjonctivales. 

· exposition à un cas suspect de coqueluche au cours des semaines précédentes (la 
période d'incubation est généralement de 7 à la jours); 
· épidémie de coqueluche dans la région; 
· numération des globules blancs donnant 15 000 Iymphocytes/cu.mm. ou plus. 

3.4.2. confirmation de la coqueluche devant 
- Cas probable ET 
- Culture positive ou mise en évidence par immunofluorescence de BQrdetella pertussis dans 
ks sécrétions rhinopharyngées. 

3.5. POLIOMYELITE AlGUE 

3.5.1. Cas de polio suspect 
Conventionnellement dans un but de surveillance épidémiologique. on entend par cas 

suspect de poliomyélite aiguë: 
chez une personne àgée de moins de 15 ans tout cas de paralysie d' apparition brutale. sans 

cause traumatique. 
- chez une personne de 15 ans et plus. toute maladie paralytique pour laquelie il y a des 
raisons de suspecter une poliomyélite (notion de contage. paralysie tlasquc aiguë des membres 
in!'érieurs). 

La classification d'un cas suspect est provisoire. Dans les 48 hcures suivant le début 
Je la maladie. il faudra le ranger parmi les cas probables ou rejeter le diagnostic. 

/ 



3.5.2 Cas de po! io probable 
L~ diagl10stic d'un cas probable dc poliomyélite aiguë se fait devant toute paralysie 

Ilasquc aiguë (l'FA): 
Cas suspect ET 

- Sign~s caracléristiqu~s décelés il l'examen physique par un agent de santé qualifié: 
Paralysie flasque, absence dc troubles de la sensibilité objective, douleurs musculaires, 
atrophie des muscles touchés ù l'observation ultérieure, abolition ou diminution des réflexes 
()stéo-t~l1di neux, mani ICstatÎüns asymétriques. 

La classilication d'un cas probable est aussi provisoire. Dans les dix semaines suivant 
le début da maladie, il faudra le ranger parmi les cas confirmés ou rejeter le diagnostic. 

3.5. J. eus de polio confirmé 
La confirmation d'tll1 cas de poliomyélite se fait au décours de son SUlVI. Le cas 

probable sera "confirmé" si j'un des critères suivants est rempli: 
1. confirmation au laboratoire 
2. lien épidémiologique avec un autre cas probable ou confirmé 
3. paralysie résiduelle après 60 jours 
4. mort d'un cas probable 
5. perdu de vue d'un cas probable 

3.6. FI EVRE JAUNE 

3.5.1. Suspicion devant: 
- ictère fébrile accompagné de: 

· albuminurie ou 
· signes hémorragiques 
· ou décès rapide 

- lI1eicicI1cc inhahituelle des cas d'ictèrc dans une localité 

3. ô. 2. La con/irmalio!1co.5(L {ail par 
- hislopalhologic 
- isolement du virus 

sérologie 
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4. CONDUITE A TENIR EN PRESENCE DES MALADIES CIBLES 

4.1. DEVANT UN CAS DE T N N 
Vérifier le nombre de doses maternelles de V AT ct les intervalles entre les doses. La relation 

entre les doses maternelles d'anatoxine tétanique et durée de protection est au tableau ci
dessous. 

DOSE N° INTERVALLE 
1 

POURCENTAGE DUREE DE 
MINIMUM ! DE PROTECTION PROTECTION 

VAT 1 0% 0 
VAT 2 4 semaines 80 % (60-90) 3 ans 
V A T 3 ou Rappel 1 6 mois 95 % 5 ans 
VAT 4 ou Rappel 2 1 an 99 % 10 ans 
V AT 5 ou Rappel 3 1 an 99 % à vie 

La protection du nourrisson ne sera optimale que si la mère reçoit le vaccin au moins 
2 semaines avant J'accouchement. Pour des raisons pratiques on suppose que les niveaux 
d'anticorps chez la mère et dans le cordon ombilical sont approximativement les mères .. 
- Si la vaccination de la mère est correcte, rechercher un défaut de la chaîne du froid ou des 
techniques vaccinales. 
- Si la vaccination n'est pas correcte, la mettre à jour chez la mère. 

4.2. DEVANT UN CAS DE POLIOMYELITE 

-/.2.1. Tout médecin à 1 'hôpital prenant en charge un cas suspect de 
poliomyélite aiguë doit.' 

a. le déclarer ----
- par téléphone d'abord et par écrit à la cellule d'intervention pluri-institutionnelle composée 
par: 

· La Direction Régionale de la Santé (C.S.E) 
· L'Antenne d'Hygiène Publique de la localité 
· La Base de Santé Rurale. 

- Cette cellule procédera à l'investigation du cas, assurera le suivi du cas et fera la rétro
information concernant le devenir du cas. 

b. hospitaliser le malade 

c. faire pratiquer rapidement les prélèvements: 
prélèvement des selles dans des tubcs propres. secs. étanches: prélever deux 

échantillons à 24-48 heures d'intervalle. Ces prélèvements devront être acheminés dans les 24 
heures au laboratoire de 1'Institut Pasteur de Côte d'Ivoire (Adiopodoumé). Si le transfert est 
différé, les prélèvements seront conservés à 4°C au réfrigérateur de la formation sanitaire. 
Un écouvillonnage rectal doit être tàit si des selles ne peuvent pas être obtenues. 

· prélèvements de sang pour l'analyse sérologique, à renouveler 3-4 semaines plus tard. 
· au besoin prélèvements de gorge 
· prélèvements de LCR pour analyse cytochimique et virologique. 
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Tous ces prélèvements doivent être accompagnés d'un bulletin d'examen de laboratoire ou à 
défaut d'une lettre de liaison résumant le cas et mentionnant obligatoirement la situation 
vaccinale du malade. 

4.2.2. Stratégie d'intervention 

La cellule d'intervention devra entreprendre les actions suivantes: 

a. Dépistage actif des cas 
Le dépistage actif, à la recherche de tous les cas de poliomyélite aiguë, se fait dans le foyer 
de provenance et dans l'entourage du cas à l'aide d'une fiche d'investigation standardisée. 
- Le foyer est constitué de tous les habitants d'un même appartement, d'une même villa ou 
d'une même "cour commune". 
- L'entourage du cas est représenté par l'ensemble des habitants d'un village, d'un quartier, 
d'une même école. 

b. Etude du portage 
Le portage du virus sera recherché dans l'entourage immédiat du cas. représenté par le foyer 
et/ou la classe s'il s'agit d'un élève. 

c. Renforcement de la surveillance épidémiologique 
A vec notamment: 
- activation du dépistage et 
- information de toutes les formations socio-sanitaires avoisinantes, 

d. Sensibilisation de la communauté 
- Pour permettre un renforcement 

· du dépistage actif des cas, 
· de la mobilisation sociale pour tout le PEY, 
· et de l'hygiène du milieu 

- Par la cellule d'intervention en étroite collaboration avec la Municipalité. 

e. Mini campagne vaccinale polio 
- Ciblée aux enfants de 0 à 15 ans habitant le même village, le même quartier ou rréq uentant 
la même institution que ie malade. 
- En 2 passages espacés de 4 semaines 
- N.B. : les prélèvements des selles pour l'entourage devront être effectués avant 

d'entreprendre la vaccination polio. 
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ANNEXE 9 : Cartes de la région Centre-Nord 
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SERMENT D'HIPPOCRATE 

En présence des maîtres de cette école et de mes chers 

condisciples, je promets et je jur~, au nom de l'être suprême, 

d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans l'exercice 

de la médecine. 

Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et je n'exigerai jamais 

de salaire au dessus de mon travail. 

Admis à l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui 

s'y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et 

mon état ne servira pas à corrompre les moeurs ni à favoriser 

les crimes. 

Respectueux et reconnaissant envers mes maîtres, je rendrai 

à leurs enfants l'instruction que j'ai reçu de leur part. 

Que les hommes nl'accordent leur estime si je suis resté fidèle 

à mes promesses, que je sois couvert d'opprobre et méprisé de 

mes confrères si j 'y manque. 



Lu et Approuvé 

Le Président du Jury 

Monsieur le Prof(~sseur 

Vu 

Le Doyen de la Faculté 

Monsieur le Protèsseur 
KADIO Auguste 

Vu et permis d'imprimer 

Le Recteur de l'Université d'Abidjan 

Monsieur le Professeur 
SEMI BI ZAN 

Par délibération, la Faculté a arrêté que les opinions émises dans les dissertations 
qui lui présentées, doivent être considérées comme propres à leurs auteurs et qu'elle 
11' entend leur donner aucune approbation ni improbation. 



RESUME 

En vue d'apporter notre contribution à la surveillance des 

maladies à initiative du PEV dans la région du Centre-Nord. nous y 

avons installé en Novembre 1994 un système de surveillance 

épidémiologique. 

Il s'agit d'un réseau de praticiens hospitaliers sentinelles qui 

fournissent par tél(~phol1e, les incidences hebdomadaires de la 

rougeole. du tél anos néonatal et de la poliomy élite. 

11 ressort de l'analyse du fonctionnement de ce système, une 

complétude" cL) pJwl fructueux de 81 %, une promptitude de 73 % et 

unc durée moyenne de rappel téléphonique de 4 minutes. 

I\U ('oun~ df';':' ,~;i;.. mois de surveillance, aucun cas de poliomyélite 

n',1 ék enn-:.si,~.j l (:. "i C:~lS de tétanos néonatal et 256 cas de rougeole ont 

ék notifil::s, 

La survcilbncc pdr téléphone est un outil d'alerte majeur au 

nivea u dt' la ull l! permet de suivre la cinétique de l'événement 

sous ~llrVC)il(~Jj (' '\11 r~'~~{-\rd des résultats obtenus au cours des six 

mob d<tlli~vi~:::. \ ,'" ',(:\me nous paraît prometteur et mérite d'étre 

Mots di:s : , <lJ'\TilblHT épidémiologique 

(l' j ., 

i ! Il pl L. 1l 




