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INTRODUCTION




La conférence d'Alma-Ata sur les soins de santé primaires [1] a introduit une nouvelle
philosophie de la santé. Cette conférence a été l'occasion pour les gouvernements de s'engager

a améliorer les prestations de soins de santé et a les rendre accessibles 2 tous les habitants de la
terre [1).

Tous les peuples reconnaissent désormais l'interdépendance entre la santé et le

développement [2, 3].

L'amélioration des conditions socio-économiques des femmes cxercera une tres forte
influence sur leur santé, la santé de leurs enfants et de leur famille. En retour, une sensible
réduction de la morbidité et de la mortalité des femmes et de leurs enfants permettrait

d'accroitre fortement leur contribution au développement économique [2].

La stratégie des soins de santé primaires privilégie le travail communautaire pour

résoudre les problémes de santé [1].

Les enquétes de diagnostic communautaire fournissent une masse de données disparates
sur les problémes, les besoins et les ressources de la communauté. Ces informations vont servir

de base aux négociations afin de dégager les priorités [4].

La présente étude s'inscrit dans le volet santé d'un projet d'appui et de consolidation de la
p proj pp

coopérative féminine d'Akanzakro ct de treize villages environnants composant le canton
DOHOUN.

Afin de mieux orienter les actions sanitaires ct de disposer d'indicateurs de sortie, une

enquéte transversale d'évaluation de la situation sanitaire a €té entreprise aupres des ménages.

Cette enquéte devait permettre d'examiner différents paramétres socio-sanitaires tels
que: l'utilisation des services de santé, 'hygiéne, l'assainissement, la lutte contre la maladie, le
statut vaccinal des enfants de moins de cing ans et leur état nutritionnel. Des propositions

seraient ensuite formulées en vue d'actions sanitaires futures.

La premiére partie de ce document est consacrée a des généralités. Elle présente quelques

acquis et connaissances sur certains sujets de santé publique et de pathologie tropicale.

[R8]



La deuxitme partie concerne notre étude. Elle comporte la méthodologie, les résultats et la
discussion. Enfin dans la troisiéme partie, nous tirons les enseignements de cette. étude. et

proposons des recommendations.



Premiére Partie:




I.  NOTIONS FONDAMENTALES

L1. LASANTE

La santé ne se définit qu'en termes trés généraux et multiples ct sa réalité intrinséque
€chappe a toute mesure [5]. En fait la définition de la santé est supposée varier avec les

caractéristiques sociales et culturelles de ses auteurs ainsi qu'avec leur état de santé [6].

Contrairement a ce que l'on pourrait penser, la difficulté de trouver une définition
scientifique satisfaisante de la santé n'est pas une simple question de vocabulaire; elle indique

une connaissance encore bien imparfaite d'une réalité complexe, polymorphe et mouvante {7].

De nombreuses définitions de la santé ont été proposées; nous rappelons a titre indicatif
celle de 'OMS:"La santé est un état de complet bien—étre physique, mental ct social et ne

consiste pas seulement en l'absence de maladies ou d'infirmité” (Constitution de 'OMS).

La conceptiori globale de la santé telle que suggérée dans le document intitulé
«Nouvelles perspectives de la santé des Canadiens» repose sur quatre éléments principaux: la
biologie humaine, l'environnement, les habitudes de vie et ['organisation des soins ct services

de santé (Lalonde, 1974).

Ces éléments fondent les déterminants de I'état de santé ct leur analyse par quatre

approches [5].

s L'approche biomédicale: Elle considére la maladie comme un déréglement intervenu
dans le fonctionnement d'un modele biologique de référence. La connaissance de ses
mécanismes devrait apporter la solution a tous les problemes de santé.

. L’apprdche épidémiologique: Elle consiste a tenter d'¢lucider I'ensemble des facteurs
internes ou externes, innés ou acquis, qui influencent 'état de santé.

m L'approche par ies services de santé: Elle visc a appré¢hender l'influence de
I'organisation et de la gestion des services de santé sur 'état de santé de la population.

» l'approche socio—économique: S'appuyant sur les sciences sociales de la santé, clle

constitue le complément indispensable a la mise en ocuvre d'action de santé.

Tout comme l'approche biomédicale, et a l'autre extréme, I'approche socio~économique

pénetre l'approche épidémiologique et I'approche par les services de santé (voir figure 1).
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Figure 1: Inteipénétration des quatre approches d'analyse des déterminants de ['état de

santé.

12. LA SANTE PUBLIQUE

Elle se définit comme la science et l'art de prévenir les maladies, d'améliorer et de
prolonger la vie, la santé, la vitalité mentales et physiques des individus par le moyen d'une
action collective concertée visant a assainir le milieu, a lutter contre les maladies qui
présentent une importance sociale, a enseigner a l'individu les régles de I'hygiéne personnclle,
a organiser des services médicaux ct infirmiers en vue du diagnostic précoce et du traitement
préventif des maladies ainsi qu'a mettre en oeuvre des mesures sociales propres a assurer a
chaqﬁc membre de la collectivité un niveau de vic compatible avec le maintien de sa santé¢;
I'objet final étant de permettre a chaque individu de jouir de son droit inné a la santé et a la

longévité [7].

La notion de santé publique a été élargic cn 1973 par un comité d'experts de 'OMS. Elle
inclut également les probleémes concemnant la santé d'une population, ['¢tat sanitaire d'une

collectivité, les services sanitaires généraux et 'administration des services de soins.

1.3. LA SANTE COMMUNAUTAIRE

L'approche collective de la santé ayant pour objet d'assurer a chaque membre de la
collectivité un niveau de vie compatible avec la conservation et la promotion de la santé et
d'améliorer le bien—étre des individus par le moyen d'actions concertées visant & assainir lc
milieu, lutter contre les fléaux sociaux, cnscigner les régles d'hygiéne, organiser les scrvices
sanitaires en vue de la prévention, du dépistage, du traitement et de la réadaptation;

Clest faire de la santé communautaire, si c'est laisser le réle de décider et de faire aux membres

de la communauté. Les professionnels de la santé en sont les personnes ressources {8].
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La sant¢: comraunauraire peut donc se définir comme l'art et la science d'améliorer I'état
de santé de la population, de prévenir la maladie et de promouvoir l'efficacité des services de
santé par la coordination des efforts communautaires. L'expression santé communautaire est
souvent confondue avec les termes de santé publique, médecine préventive, médecine sociale.
En fait ces différents termes désignent la méme réalité et reflétent I'évolution des problemes et

des services de santé au cours de ce demier siecle [9].

14. LA COMMUNAUTE

"Une communauté est un groupe d'individus qui vivent ensemble dans des conditions
spécifiques d'organisation et de cohésion sociale. Ses membres sont liés a des degrés variables
par des caractéristiques politiques, économiques, sociales et culturelles communes ainsi que
par des intéréts et des aspirations communs, y compris en matiére de santé. Les communautés
sont de tailles ‘et de profils socio-économiques extrémement variés, allant de grappes

d'exploitation rurales isolées a des villages, des villes et des districts urbains plus structurés”

(1)



II. __DIAGNOSTIC COMMUNAUTAIRE

IL1. DEFINITION

La mise en oeuvre d'activités de santé doit étre précédée d'une appréciation correcte de la

situation sanitaire et socioculturelle de la population cible [4].

Le diagnostic communautaire consiste a identifier les problémes, les besoins et les

ressources d'une communauté. Cette démarche constitue la premieére étape de la planification

par programme en santé communautaire [4].

Le schéma ci-dessous illustre le sens de la démarche (figure 2).

Identification des problémes, des besoins et des ressources

DIAGNOSTIC Etablissement des priorités

COMMUNAUTAIRE . Documentation des problémes prioritaires

¢
’

.»Définition des objectifs d'action

R « Choix d'une stratégie
* F M - l
o f .«Mise en place d'un plan d'action
‘ - - Choix des activités

: . — Mobilisation et coordination des ressources

|

RS A
NN, +Mise en oeuvre des activités
AT

Mee>m.  Evaluation

Figure 2: Etapes de la planification d'un programme de santé communautaire

d'aprés R. Pincault modifié {4]



L'objectif de cette démarche est d'obtenir une appréciation de la situation actuelle et de

suivre 'évolution de la situation.

Une notion fondamentale de cette démarche est la participation de la communauté, de
sorte que l'on parlera de diagnostic avec la communauté. Le diagnostic communautaire

apparait comme une étape préliminaire indispensable pour appliquer une réelle politique de

soins de santé primaires {4].

1I.2.  LES CONCEPTS

I1.2.1. La planification

I1.2.1.1  Définition

La planification sanitaire doit étre considérée comme la svstématisation et la
rationalisation de 'ensemble des processus qui conduisent & entreprendre une action dans le

domaine de la santé ainsi qu'a prévoir son déroulement [5].

La planification consiste selon Nehru a 'application de I'intelligence a l'appréhension des

faits et des situations réels et en définitive a la solution des problémes.

Hogarth [10] définit la planification comme "l'application rationnelle des connaissances
humaines 2 la prise de décisions qui serviront de base a l'action de 'homme. Son sens profond
est I'établissement de relations entre les movens et les fins dans le dessein d'atteindre les fins en

utilisant les movens de la facon la plus efficace".

La planification est donc un exercice de définitions des besoins dans le but de les

satisfaire "dans les plus justes conditions".

I1.2.1.2 Inconvénients de la planification

La planification a plutdt vu son image sc temir au cours de ces derniéres années [11].

Cela tient essentiellement a deux raisons :

- les difficultés de conception et de gestion des plans

- et I"échec des systémes politiques fondés sur une telle conception.



Cette situation a motivé l'option du libre marché [11]. Mais une telle attitude se heurte
aux caractéristiques du domaine de la santé [11] car:

- la compétition est par principe limitée,
- l'usager ignore en grande partie la qualité du service,

- la recherche du profit n'est pas en principe le moteur de l'activité dans les professions
de santé.

[I.2.1.3  Avantages de la planification

Ils découlent de la nature principalement sociale des activités de santé. La santé n'est pas
un simple service technique qui présente sccondairement des implications morales ou sociales.

Dans ce cadre, la planification peut présenter plusieurs avantages [11]:

- offrir la base d'un systéme de maitrise,

- constituer le cadre d'innovation,

- préparer 'apprentissage social,

- démarrer le processus de la négociation,

- représenter la source de valeurs culturelles.

La planification apparait comme un outil efficace pouvant s'appliquer a4 des actions
1 pPp p ppig

diverses. Elle doit concemer tous les professionnels de la santé.

[I.2.1.4 Le contenu de la planification

11.2.1.4.1 Le programme

Un programme est un ensemble organisé d'activités axées sur des objectifs et cibles bien
définis et progressivement plus spécifiques que les buts généraux vers lesquels ils conduisent
[12].

La définition donnée par Hogarth {10] fait ressortir les notions de temps et d'espace. "Un
programme esf un ersemble organisé de services, d'activités et de projets de développement
orienté vers des objectifs bien définis. Dans l'idéal le programme devrait indiquer les objectifs
précis, les buts, les méthodes, le personnel, les installations, les ressources financieres, le
calendrier d'exécution ct les relations entre tous ces facteurs pour chaque service, chaque
activité et chaque projet de développement ainsi que pour l'ensemble des services, activités et
projets constituant le programme; en précisant les indicateurs de sortie qui serviront aux

évaluations d'efficience et d'efficacité”.
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Un orogramme sanitaire comprend donc les éléments suivants:

- le probléme de santé
- la population cible
- les objectifs

- la stratégie

- les activités

— les ressources

- |'évaluation

11.2.1.42 La stratégie

La stratégie est un ensemble d'intentions déclarées mais non définitives visant a guider le
processus décisionnel de telle maniére que les actions entreprises aient un sens en tenant

compte des obstacles et des réalités évolutives [11].

La conférence d'Alma~Ata [1] a défini la stratégie des soins de santé primaires comme le

maitre moyen d'atteindre 'objectif de "la santé pour tous d'ici I'an 2000".

Cette stratégie décrit les grandes lignes de l'action & mener aux niveaux politique et
opérationnel tant sur le plan national qu'international dans le secteur de la santé et dans d'autres
secteurs économiques et sociaux pour instaurer "la santé pour tous d'ici I'an 2000" [13]. Elle se

compose de :
- développemeht des systémes de santé,
- promotion et soutien du développement des systémes de santé,
- production et mobilisation des ressources,
- coopération inter-pays,
- surveillance et évaluation,

- rdle de 'OMS.

11.2.1.43 Le plan d'action

Un plan d'action est un vaste plan directeur intersectoriel visant la réalisation des

objectifs par la mise en oeuvre de la stratégie {12].
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Le plan d'action décrit ce qu'il faut faire, qui doit le faire, dans quel ordre et dans quel

laps de temps. Autrement dit, le plan expose en termes pratiques les mesures 2 prendre en
application de la stratégie.

[1.2.2. L'évaluation

[1.2.2.1 Définition

L'évaluation consiste essentiellement en la détermination et l'application des critéres et
des normes et en leur usage pour porter un jugement de valeur {14]. Elle peut porter sur une

activité, un service ou n'importe quelle partie d'un programme voire sur ['état de santé d'une

communauté,

Par critére, on entend une caractéristique observable. La norme ou standard est la valeur

associée au critére et qu'on considére comme acceptable.

L'évaluation peyt scrvir trois buts qui ne sont pas mutuellement exclusifs {14]:

- aider 4 la planification et a ['élaboration du programme: évaluation stratégique;
- Fournir de l'information pour I'amélioration, la modification ou en général la gestion
du programme: évaluation formative;

- déterminer les résultats et l'impact du programme: évaluation sommative.

L'évaluation n'est ni un contréle ni de la "poudre aux yeux" ni une autoflagellation ou un

suivi de programme [15].

L'évaluation peut étre conduite par unc personne extéricure ou par un membre de
I'équipe chargée du programme. Dans tous les cas, les acteurs du programme doivent participer

a l'évaluation.

La typologie de I'évaluation est trés diversifiée. Dans le cadre d'un programme de santé,
I'évaluation peut porter non sculement sur la planification mais aussi sur les différentes
composantes du programme et leurs interrclations [14]. Elle peut porter également sur les

cfforts et les effets [15].



[1.2.2.2 Estimation de 1'état de santé

L'estimation de I'état de santé de la communauté est indispensable & une démarche de

diagnostic communautaire.

Elle permettra d'analyser les besoins et de faire le choix des objectifs et des actions. Elle
consistera également en une évaluation dynamique et réguliére en prise directe sur l'activité

s'ajustant a elle et la, modifiant de facon continuelle selon le modele cybemétique du feed-
back (schéma de R. Pineault).

Cette évaluation est imbriquée au processus décisionnel, clle interviendra en début en

cours et en fin de programme.

[1.2.2.3  Validité de ['évaluation

L'évaluation en instaurant un rapport évaluateurs— évalués modifie la réalité. Il se pose
par conséjuent la question de la validité de I'évaluation c'est-a~dire la concordance entre le

résultat de l'évaluation et la valeur réelle de l'objet mesuré.

Quatre types principaux de validité peuvent étre discutés [14]:

1*) la validité des instruments et dec la stratégic de mesure qui peut étre subdivisée en
trois catégories:

a) la validité de contenu consiste cn la capacité des instruments de mesure a cemer toutes
dimensions du concept qu'on doit mesurer:

b) la validité de critére apprécie la capacité qu'a l'instrument a récllement prédire ou
estimer les variations d'un phénoménc:

¢) la validité de construction est celle avec laquelle on a réussi a concevoir ct a rendre

opérantes les variables qu'on ¢tudie.

2*) la validité intemne se réfere a la certitude qu'il existe une relation entre les variations
observées dans les variables et le programme.

3*) la validité externe concerne la capacité de généralisation des résultats de I'évaluation.

4*) la validité de la conclusion statistique concerne la validité de la relation statistique

entre une cause présumée et un effet présumé.
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I1.2.3.  Les indicateurs de santé

i

[1.2.3.1 Définition

Les indicateurs sont des variables qui aident 2 mesurer un phénoméne.

Les indicateurs de santé servent non seulement i définir les besoins de santé de la
population et & choisir les priorités d'action mais aussi a mesurer les résultats des interventions
d'un programme [16]. Ce sont des instruments pouvant mesurer les changements directement
ou indirectement [17]. Les indicateurs de santé seront de ce fait a la base de toute planification
sanitaire. Une abondante littérature {16, 17, 18, 19, 20] propose une variété d'indicateurs de

santé, Un indicateur est élaboré selon un but. [l doit satisfaire & un certain nombre de critéres.

[1.2.3.2 Les indicateurs sanitaires classiques

11.2.3.2.1 Les indicateurs d'état

Ce sont des caractéristiques démographiques et épidémiologiques [18]. Elles permettent

une mesure globale.

La mortalité et la morbidité sont des mesures faciles a effectuer. Leur intérét est amélioré
en calculant les taux spécifiques par age et par sexe [16]. Les taux de mortalité et 'espérance
de vie paraissent des indicateurs pertinents pour évaluer l'efficacité des services de santé a

controler et A diminuer les décés prématurés et ceux que l'on pourait prévenir (16).

Cependant, ces indicateurs ne permettent pas d'apprécier les répercussions
psychologiques, sociales et économiques des problemes de santé. Ils donnent une mesure

négative de la santé de la population [19].

L'espérance de vie en bonne santé (EVBS) a été développée pour suppléer au manque de
validité des données de mortalité et de morbidité en tant que révélateurs de la santé d'unc
population. L'EVBS tient compte des restrictions permanentes et des restrictions temporaires

d'activité [16].

L'année de vie corrigée du facteur invalidité (AVCI), présentée par la banque mondiale
et 'OMS [20] quantifie I'impact de la perte de santé. C'est une mesure agrégative pouvant
combiner la perte d'années de vie due & un décés prématuré et la perte d'année de vie saine due

3 une invzlidité.
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[12.3.22 Les indicateurs de moyens

IIs concement les moyens du systéme sanitaire. Les mesures portent sur le matériel et le

personnel [18].

I1.2.3.2.3 Les indicateurs de production

lls évaluent l'activité des structures sanitaires [18].

[1.2.33 Les indicateurs complexes

Leur intérét réside dans la connaissance de la quantité et de la qualité de vie [17]. lls
tentent de mesurer les effets ct les conséquences des problémes de santé dans la vie

quotidienne des individus qui en sont atteints [16].

[ls peuvent servir d'indicateurs de gestion ou d'indicateurs de 'état de santé d'un individu [18].

Ces indicateurs décrivent la capacité fonctionnelle, le bien—étre psychologique, la santé

sociale, les habitudes de vie, l'environnement physique et les conditions socio-économiques
[16].

[1.2.3.4  Les critéres d'acceptabilité des indicateurs [16]
L'applicabilité: le contenu de la mesure doit étre approprié au but que l'on poursuit.

La facilité d'administration réfere a la collecte de l'information, au cotut de 'opération et

a l'intérét des répondants.

La sensibilité est la capacité de l'indicateur a détecter les changements dans une méme
population ct a apprécier les différences entre divers groupes.
La fiabilité ou reproductibilité

La validité ou exactitude

La capacité d'agrégation détermine la capacité pour un indicateur d'étre combiné avec

d'autres pour former des indices agrégés ou synthétiques.
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I1.3. 1A DEMARCHE

I1.3.1. L'identification des besoins

Apreés avoir mis en évidence les problémes, la définition des besoins parait I'exercice le

plus délicat de la premiere étape du diagnostic communautaire.

Le concept de besoin, en santé publique, renvoie a 1'écart existant entre un état de santé

donné et ua état idéal ou du moins acceptable [21]. Cet écart définit le probleme.

Ainsi selon Deschamps J. P. et al [22] "le probléme peut étre considéré comme
objectivement identifiable par un observatcur cxtérieur; le besoin cst plus subjectif, 1ié aux

caractéristiques propres de la personne ou de la communauté.”

En effet, le besoin est lié aux causes du probléme de santé identifié. Le besoin en
apportant une solution au probleme doit en enrayer la cause. Or la perception des causcs

dépend des représentations et modcles culturels de l'observateur.

Il en résulte des divergences conceptuelles souvent importantes qui séparent les

professionnels de la santé et les membres de la communauté.

Il devient alors nécessaire de communiquer: les professionnels de la santé apportent leur
savoir aux membres de la communauté et s'enrichissent des valeurs socioculturelles de la

communauté. De cet échange doit naitre un consensus sur la définition des besoins.
On pourra distinguer des besoins réels et des besoins ressentis [21].

Les besoins réels sont ¢établis par rapport au modele biomédical qui fonde l'action des

professionnels de la santé : prévention et traitement.

Les besoins ressentis sont ccux reconnus par la communauté en relation avec les

représentations, croyances et valeurs qui leur sont propres. On les répartit en:
- besoins exprimés, qui donnent licu a une demande d'assistance.

- besoins assumés: la communauté s'attaque au probléme avec ses propres moyens sans
attendre une aide extérieure.

- besoins 2 évaluer ou a découvrir: les membres de la communauté ignorent les causes et
les solutions du probléme ressenti. Les professionnels de la santé devront aider la communauté

a comprendre le probléme puis identifier les besoins.
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Au cours de cette étape scront également identifies les ressources disponibles ou
mobilisables. Enfin il sera utile de définir les groupes ou individus 2 risque pour leur

vulnérabilité plus grande vis-a-vis de tel ou tel probléme de santé.
I1.3.2. L'établissement des priorités

Cette étape importante du diagnostic communautaire détermine la pertinence de toute

planification sanitaire.

Le caractére prioritaire d'un probléme sera établi en accord avec la communauté. Les
choix seront fondés sur un examen de critéres permettant d'apprécier, d'une part l'importance
du probléme sous l'angle des préjudices qu'il entraine dans la communauté, ct d'autre part la

probabilité de succes d'un programme qui s'attaque au probléme identifié [23].

11.3.2.1  L'importance du probléme

[1.3.2.1.1 Les ¢tudes de mortalité

On désigne par mortalité d'une maladie, le nombre de décés imputables a cette maladie.

Le taux de mortalité (TM) estime le nombre de décés recensés dans une population
donnée pendant une période donnée (généralement une année civile) rapporté a l'effectif

moyen de cette population et multiplié du facteur 1000.
TM pour mille = (Nombre de déces/ Population totale) x 1000

Le taux de mortalité spécifique par age rend compte de la distribution dans la population

de la maladie.

Parfois on peut étre amené a calculer la mortalité cstimée sur la base de certains
renseignements épidémiologiques ou observations hospitaliéres.

i
Les tables de mortalité par causes permettent de calculer des espérances de vie a un age

donné puis d'obtenir le gain en espérance de vic attribuable a la disparition éventuelle d'une

cause de mortalité.
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[1.3.2.1.2 Les études d'incidence

L'incidence représente le nombre de nouveaux cas apparus pendant une période de temps
donné (généralement une année civile). Ce chiffre rapporté a {'cffectif moyen de la population

dans laquelle ont été dénombrés les nouveaux cas, définit le taux d'incidence (TT).
TI pour mille = (Nombre de nouveaux cas/ Population totale) x 1000

En pratique, pour toutes les maladies, il convient de distinguer l'incidence déclarée et

lincidence hypothétique ou estimée. Le calcul de l'incidence hypothétique reléve d'une

approche particulieére a chaque affection.

[1.3.2.2 La gravité du probleme

[13.2.2.1 Lalétalité
Le taux de l€talité (TL) estime le nombre des décés rapporté a la population des malades.

TL = Nombre de déces/ Population malade

[1.3.2.2.2 Les complications
La priorité d'une maladic est estimée en raison inverse du risque de ses complications.
11.3.2.2.2.1 Les incapacités permanentes ou invalidité
Le taux d'incid:nce des incapacités permanentes totale ou particlle est égal au produit du
taux d'incidence de la maladie ct de la proportion d'incapacité due a la maladie.
11.3.2.2.2.2  Les incapacités temporaires
Le taux d'incidence des incapacités temporaires est égal au produit du taux d'incidence
de la maladie et de la durée moyenne d'incapacité temporaire.
[1.32.3 Les chances de succés d'un programme de contrdle du

problé¢me

Lordre de priorité d'un probleme va dépendre d'un cnsemble de facteurs qui

conditionnent l'issue d'un programme de lutte.
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I1.3.2.3.1 Les facteurs techniques

[ls déterminent la vulnérabilité du probléme:
- épidémiologie parfaitement connue;
- prévention efficace et facile 2 mettre en oeuvre sinon diagnostic simple et simplicité,

efficacité et innocuité des moyens thérapeutiques.

11.3.2.3.2  Les facteurs logistiques
- Disponibilités logistiques: personnel qualifié, matériel et moyens financiers.

- Organisation du travail.

11.3.2.3.3 Les facteurs psychologiques

~ Les objectifs du programme correspondent~ils a un besoin réellement ressenti par la
communauté?

- La communzuté est-clle préte a supporter les inconvénients inévitables découlant du
programme?

- Le niveau d'information de la communauté sur le programme lui permet-il de
participer aux activités?

- La communauté adhére-t~clle au programme?

Des réponses positives a ces questions garantissent le succés du programme.
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III. _APPROCHE DES PROBLEMES DE SANTE PAR LES SERVICES
DE SANTE

L'ampleur et la qualité des activités sanitaires sont conditionnées par I'importance des
moyens humains, matériels ct financicrs qui y sont consacrés d'une part et d'autre part par

I'efficacité avec laquelle ces moyens sont utilisés [S].

1.1. LA PYRAMIDE SANITAIRE

|
Les systémes de santé des pays sont décrits classiquement par un schéma a trois niveaux

traduisant leurs fonctions techniques et leurs missions organisationnelles [5].
IIL.1.1. Le niveau primaire

Il représente I premiére ligne de réalisation des actions de santé. Les activités a ce
niveau seront fondées sur les soins de santé primaires, définis dans la déclaration d'Alma-Ata
[1] "les soins de santé primaires sont des soins de santé essentiels fondés sur des méthodes et
des techniques pratiques, scientifiquement valables et socialement acceptables, rendus
universellement accessibles a tous les individus et a toutes les familles de la communauté avec
leur pleine participation et a un colt quc la communauté et le pays puissent assumer a tous les
stades de leur développement dans un esprit d'autoresponsabilité et d'autodétermination. lls
font partie intégrante tant du systeme de santé national dont ils sont la cheville ouvri¢re et le
foyer principal que du développement économique et social de la communauté. Ils sont le
premier niveau de contacts des individus, de la famille et de la communauté avec le systeme
national de santé, rapprochant lc plus possible les soins de santé des licux ou les gens vivent ct
travaillen: et ils constituent le premier ¢lément d'un processus ininterrompu de la protection

sanitaire".

Les soins de santé primaires doivent permettre de transformer des populations trop
souvent passives ct de ce fait assistées en population de plus en plus actives ct donc
responsables. Ils sont le moyen privilégié d'amener tous lcs habitants du monde a un niveau de

santé qui leur permette de mener une vie socialement et économiquement productive.



Pour ce faire, l:s soins de santé primaires reposent au minimum sur les huit éléments
suivants [1}:

s !

- une éducation concernant les problémes de santé qui se posent ainsi que les méthodes
de prévention et de lutte qui leur sont applicables,

~ la promotion e bonnes conditions alimentaires et nutritionnelles,

- un approvisionnement suffisant en eau saine et des mesures d'assainissement de base,

- la protection matermnelle et infantile, y compris la planification familiale,

- la vaccination contre les grandes maladies infectieuses,

- la prévention et le controle des endémies locales,

~ le traitement des maladies et lésions courantes,

- et la fourniture de médicaments essenticls.

Les soins de santé primaires sont 2 cux seuls une philosophie visant & réaliser un

changement significatif des mentalités et comportements face aux problémes de santé.

Les animateurs a ce niveau seront les agents de santé communautaires, les matrones, les

guérisseurs et des paramédicaux.
En Cote d'Ivoire, on retrouve a ce niveau les centres de santé et les cases de santé.

I11.1.2. Le Niveau secondaire

Il est caractérisé par la présence d'un personncl médical ct d'un équipement technique
plus importants. Les taches peuvent ¢tre présentées ainsi:

- Le diagnostic et lc traitement des affectionis nécessitant des compétences médicales. Il
prend cn charge les malades qui lui sont adressés par le niveau inféricur.

- Les activités de santé publique: planification et programmation des activités sanitaires,
lutte contre les grandes endémics, supervision et encadrement des personnels et des structures
du niveau inféricur.

- Les activités administratives et financi¢res y compris la collaboration avec les autres

services techniques et administratifs cn vue d'un développement global intégré.
Ce niveau souticnt ct prolonge les activités de soins de sant¢ primaires.

En Cote d'Ivoire, ce niveau cormrespond aux bases de secteur de santé rurale, aux districts

ct aux hopitaux généraux.



I11.1.3. Le niveau tertiaire

Il regroupe les structures régionales et nationales. Il a la charge de la planification, la
gestion et I'évaluation de toutes les activités de santé générales ou spécialisées. On peut

adjoindre i ce niveau les activités de recherche et les consultations d'experts.

En Cote d'Ivoire, les structures correspondant & ce niveau sont:

- les directions régionales de la santé
- les centres hospitaliers régionaux et les centres hospitaliers universitaires.

- les instituts spécialisés

Les instituts de formation et de recherches, les directions nationales et le ministére de la

santé constituent un niveau quaternaire en Cote d'Ivoire.

IML.2. UTILISATION DES SERVICES DE SANTE

[11.2.1. Facteurs d'utilisation

L'étude des conditions qui déterminent l'utilisation des services de santé peut ¢étre
abordée soit sclon un modele d'analyse socip-économique ou un modéle d'analyse

épidémiologique.

[II.2.1.1 L'analyse socio-économique

Pour les économistes, l'utilisation des "scrvices de santé” reléve a la fois de 'offre et de la

demande.

Autrement dit, une utilisation des services ou équipements de santé s'observe lorsque sc

rencontrent a la fois une offre et une demande de santé.

Les variables d'offre caractérisent l'accés au scrvice. Elles sont représentées par la

distance et le coit qu'il soit monétaire ou non.

La demande est sous linflucnce de facteurs psychosociaux et culturels: éducation,
information, religion, idéologie, revenus, etc.. Elle est en relation étroite avec la notion d'utilité
rapportée au coiit d'opportunité. Les variables de la demande sont le prix, la qualité du service

ct la perception qu'ont les individus de leur santé.



Apres 'observation faite par Milton Ramer en 1960 aux Etats—Unis et les théories de

Martin Feldstein, il est devenu classique de dire qu'en santé "['offre crée sa propre demande”.

‘Toutefois il convient de remarquer comme le souligne Lacronique [11] que le systéme ne

saurait se "réguler", évoquant la révélation récente d'un excédent de capacité hospitali¢re dans

la plupart des pays industrialisés.

[I1.2.1.2  L'analyse épidémiologique

Selon ce modéle, l'utilisation des services de santé est la résultante essentiellement de

deux facteurs qui interagissent: l'accessibilité et l'acceptabilité.

L'accessibilité désigne la facilité avec laquelle les individus peuvent jouir des services de
santé. Elle implique la fourniture continue et organisée de soins qui soient géographiquement,
financiérement, culturellement et fonctionnellement a la portée de la communauté tout entiére
[1]. Les soins doivent répondre quantitativement et qualitativement aux besoins de santé

essentiels des gens et doivent étre assurés par des méthodes qui leur soient acceptables {1].

L'OMS définit quatre types d'accessibilité [1]:

- l'accessibilité géographique signific que la distance a parcourir, les temps de
déplacement et les moyens de transport sont acceptables pour les usagers.

- l'accessibilité financiére signifie que quelles que soient les modalités de paiement les
services snient abordables a la communauté et aux pays.

- l'zccessibilité culturelle signifie que les méthodes techniques et gestionnaires utilisées
soient compatibles avec les caractéristiques culturelles de la communauté.

~ l'accessibilité fonctionnelle signific que les soins de la sorte requis soient a tout
moment accessibles & ceux qui cn ont besoin ct qu'ils soient dispensés par I'équipe de santé

qu'il faut pour les assurer correctement.

Le niveau d'accessibilité est défini selon les sociétés et selon le degré de développement

d'une méme société.

L'acceptabilité caractérise le jugement que portent les individus sur le service de santé.
Elle réfere a des notions d'utilité, d'efficacité, de qualité, etc. L'acceptabilité rend compte du

comportement des individus vis-a~-vis du systéme sanitaire et permet |'étude des préférences.



I11.2.2. Indices d'utilisation

L'étude des indices d'utilisation permet de distinguer les notions d'utilisateur et de
consultant. .

L'utilisateur est la personne qui s'est rendue au moins une fois au service de santé. La
répartition géographique des utilisateurs détermine la zone d'influence du service considéré. Il
est possible de calculer un ratio appelé taux d'utilisation observée (t.u.0).

Le taux d'utilisation observée est égal au rapport de 'effectif des utilisateurs et de la population
recensée dans la zone d'influence.

t.u.o = effectif des utilisateurs/ population recensée dans la zone desservie

Le consultant est l'usager qui fréquente réguli¢rement le service de santé. L'effectif des
consultants rapport€ a celui des utilisateurs définit l'indice de fréquentation (i.f).

i.f = effectif des consultants/effectif des utilisateurs

Il convient de distinguer l'assiduité qui correspond a la régularité de consultation pour un

besoin donné.

I1.3. LESENQUETES D'ACCES AUX SOINS

En plus de la relation d'enquéte, les problémes de méthode révélent certains points
décisifs dans l'interprétation des résultats: la formulation précise des questions et la qualité de

la déclaration.

L'objet principal de l'étude peut étre soit la morbidité, soit le comportement. Les
enquétes de morbidité s'efforcent d'identificr les pratiques de soins aprés avoir décrit la
fréquence et la distribution des affections dans la population.

Les enquétes de comportement sc proposent d'étudier le recours aux soins et
éventuellement d'en déterminer les factcurs. La question d'entrée en matiére détermine la
lecture de la suite de 1'étude. Lorsqu'elle crée un support concret, par exemple l'histoire d’'une
maladie, la qualité de la déclaration est améliorée.

Si par contre elle réfere a une situation abstraite, on perd facilement certaines
informations. Dans l‘«\étude des événements morbides, la période de rappel peut introduire un
biais dans les réponses.

Au sujet des conduites thérapeutiques, la formulation de la question peut indiquer une
attitude générale, une%préférence ou une pratique réelle.

L'interprétation!dcs résultats devra étre prudente. Les comparaisons sont en général

délicates.



IV. PRIORITES DE SANTE PUBLIQUE EN MILIEU TROPICAL

IV.l. LES MALADIES JUSTICIABLES DE LA VACCINATION

IV.1.1. Définition et Intérét de la vaccination

La vaccination correspond a l'administration d'une substance antigénique (vaccin) a un
organisme en vue de lui faire acquérir une immunité active spécifique contre une maladie
infectieuse. Ce terme trouve son origine dans la vaccine de la vache dont l'inoculation a

'homme le protégeait de la variole (Jenner 1798).

La vaccination figure parmi les meilleures interventions cn terme de coit~ efficacité qui

soient a notre disposition dans lc domaine de la sant¢ {22].

Elle permet d'une part de protéger la personne qui la regoit(cffet direct) et d'autre part de

diminuer la transmission de la maladic dans la population (cffet indircct) [25].

L'immunisation systématique a permis d'éradiquer de la surface du globe depuis 1977 la

variole dont 'homme était le seul réscrvoir de virus.

L'objectif mondial est de parvenir a la vaccination d'au moins 90% des enfants de un an

et 90% des femmes en age de procréer d'ici 1'an 2000 [26].

IV.1.2  Latuberculose

V121 Epidémiologie

La tuberculose a été responsable en 1993 d'une mortalité de 3 millions de personnes dans
le monde et I'on devrait s'attendre pour 1995 2 une incidence mondiale déclarée de 8,8 millions

26].

La tuberculose est endémique a I'échelle mondiale avec cependant une prédominance
dans les pays en développement ou l'on rencontre 95% des malades [26]. Elle affecte surtout la

tranche d'dge de 15 2 49 ans dans laquelle sont recrutés 80% des malades [26].

On assiste 2 une recrudescence de la maladie depuis I'apparition de l'infection au virus de

limmunodéficience humair (VIH). En Cote d'Ivoire, la tuberculose est la premi¢re infection



opportuniste au cours du syndrome d'immunodéficience acquis; a l'inverse un tuberculeux sur

deux est séropositif pour le VIH.

L'agent pathogéne est le bacille de KOCH: Mycobacterium tuberculosis. L'homme est le
réservoir de germe et la transmission est interhumaine par l'intermédiaire des gouttelettes de

Pflugge.

Les mycobactéries atypiques qui contaminaient exceptionnellement ['homme sont de

plus en plus retrouvées chez les sujets VIH(+).

La primo-infection va entrainer un nodule le plus souvent pulmonaire et une
séroconversion. Ce nodule peut cicatriser spontanément, héberger des bacilles quiescents ou

donner lieu a des complications.

[V.122 Diagnostic

Le diagnostic de la tuberculose est clinique, radiologique et/ou biologique.

La mise en évid:nce des bacilles fait appel a des techniques spéciales de coloration. La
culture est ‘ongue.,
IV.123 Traitement

La polychimiothérapie antituberculeuse est cfficace pour guérir la plupart des patients
contaminés et prévenir la propagation de la tuberculose. Elle cst d'un rapport cout/efficacité

trés avantageux [20].
Les tuberculoses a souches multirésistantes posent des problemes thérapeutiques.

En Cote d'Ivoire les médicaments antituberculeux sont distribués gratuitement aux

malades dans les centres antituberculeux.

[V.1.24 Prévention

Un scul vaccin, vivant atténué, mis au point cn 1921 par Calmette et Guerin, cxiste a
I'heure actuelle pour la prévention de la tuberculose: le BCG. Quatre souches vaccinales sont

actuellement utilisées.



Le BCG confere une immunité de type cellulaire et protége indiscutablement contre les

formes graves de tuberculose; mais son effet sur la transmission est fonction de l'incidence de
la tuberculose [27].

IV.1.3. Larougeole

[V.1.3.1 Epidémiologie

La rougeole est une affection virale éruptive provoquée par un paramyxoviridae du genre

Morbilivirus: le virus de la rougeole ou virus morbilleux.

Clest une mala~dic de l'enfance (1-4 ans) trés contagieuse, qui évolue sur un mode
endémo-épidémique. Les enfants sont protégés jusqu'a I'dge de 6-12 mois par les anticorps
maternels qui ont ¢t transférés in utero au foctus. L'homme est le réservoir de virus. La
transmission est imcr‘humaine, par voie aérienne, a partir du sujet infecté quatre jours avant
jusqu'a trois jours apf‘és 'éruption cutanée. Elle est maximale pendant la saison séche et trés
élevée dans les zones & haute densité de population ol les enfants sont contaminés a un plus

jeune age.

La vaccination modifie 1'épidémiologie de la rougeole [28, 29]. La transmission est
interrompue lorsque la couverture vaccinale est supéricure a 90% des jeuncs enfants; en dehors

des échecs de vaccination [20].

La rougeole a représenté 1,15% de la morbidité déclarée en Cote d'Ivoire en 1987.

La mortalité mondiale par rougeole a été estimée en 1993 a 1,2 millions [26].

L'exposition précoce a la rougeole avant I'dge de six mols augmenterait le risque de

déces dans la période infanto-juvénile [31),

[V.1.3.2 Diagnostic et pronostic

Apres une incubation silencicuse d'environ dix jours apparaissent la fievre, le catarrhe
occulo—nasal, 1a toux, les troubles digestifs ct lc signe de Koplick, Quatre jours plus tard
survient la phase d'état caractérisée par une cruption maculo-papulcuse descendante qui

disparait en quatre ou ¢inq jours.



Le diagnostic biologique est surtout sérologique par le dosage des anticorps spécifiques
de type IgM.

La gravité de, la maladie est déterminée par les complications respiratoires et
neurologiques.
‘IV.1.33  Traitement

Il n'existe pas de traitement spécifique de I'affection virale. La prise en charge consistera

a traiter les problémes associés,

[V.1.3.4 Prévention

L'objectif principal de la lutte contre la rougeole est la réduction de la transmission par le

biais de la vaccination [29].

Selon la définition de la pharmacopée, le vaccin rougeoleux est une suspension aqueuse
du virus actif atténué cultivé sur des cellules d'ocuf d'embryon de poulet. Il peut se présenter

sous la forme d'un produit lyophilis¢ thermostable.

La souche de référence est la souche EDMONSTON dont il existe un vaccin a titre

standard, le plus utilisé, et un vaccin a titre élevé qui n'est plus recommandé [32].
p q p

Alors que l'attitude actuelle est une injection unique de vaccin a l'dge de acuf mois [29],

certains auteurs [33] proposent un calendrier a deux injections.

Les contre-indications a la vaccination anti-rougeoleuse {29, 34] sont: l'altération de
I'immunité 3 médiation cellulaire sauf celle en rapport avec Vinfection & VIH pour laquelle
deux doses sont recommandées 2 six ct ncuf mois [29], l'allergic anaphylactique ct

I'administration d'immunoglobulines dans les trois dernicrs mois.
I1V.1.4. La poliomyélite

[V.1.4.1 Epidémiologic

La poliomyélite est une affection virale paralytique provoquée par l'ingestion d'un

picornaviridae neurotrope appartenant au genre Enterovirus: le poliovirus. Il existe 3 types de



ce virus dits sauvages. :Le réservoir de virus est I'homme, malade ou porteur sain. Mais c'est un

virus trés résistant dans le milieu extérieur. La transmission est féco~orale.

L'4ge du premier contact avec le virus dépend de l'endémicité de la maladie. Les

affections inapparentes sont nombreuses. La fréquence des paralysies et des formes graves

augmente avec l'age.

La poliomyélite a ¢été éradiquée du continent américain depuis aodt 1991 [35]. Elle

évolue sur un mode épidémique dans les pays industrialisés et sur un mode endémo-

¢pidémique dans les pays en développement.

La poliomyélite a occasionné 55.000 décés ct dix millions de handicapés en 1993 [26].

[V.1.42 Diagnostic

Le tavleau clinique classique tel que décrit par Heine-Medin en 1840 est la poliomyélite
antérieure aigué avec paralysie flasque. L'atteinte spinale entraine une paralysic des membres
alors que l'atteinte bulbaire est responsable d'une paralysie respiratoire rapidement mortelle. Le
diagnostic biologique peut étre direct par identification du virus a partir des selles ou

sérologique par séroneutralisation.

[V.1.4.3 Traitement et réhabilitation

Le traitement est symptomatique et/ou palliatif. La rééducation fonctionnelle peut

permettre une réhabilitation tout au moins partielle.

IV.1.44 Prévention

La poliomyélite est une maladic du péril fécal. Sa prévention est réalisée par I'hygi¢ne et

la vaccination.

Deux vaccins existent pour la protection: un vaccin inactivé par le formol et la B
propiolactone, le vaccin poliomyélitique injectable (VPI) de Lepine ct un vaccin vivant

atténué, le vaccin poliomvélitique oral (VPO) de Sabin.

Le VPI est plus thermostable, plus immunogéne et plus onéreux que le VPO et d'une

innocuité parfaite.



Le VPO al'avantage de provoquer une immunité locale et d'interrompre la circulation du

virus sauvage plus rapidement. Il est d'une administration facile.

L'objectif mondial est I'éradication de la poliomyélite d'ici I'an 2000 grice 2 unc

couverture vaccinale élevée avec le VPO et une surveillance étroite de la maladie [36].

IV.1.5. La coqueluche

IV.1.5.1 Epidémiologie

La coqueluche est une maladie toxi-infectieuse trés contagieuse, due au bacille de
Bordet et Gengou : Bordetella pertussis. Elle atteint surtout les enfants de moins de cing ans
causant souvent des complications respiratoires, nutritionnelles et neurologiques. L'homme est
le seul réservoir de germe et la transmission est directe. On note une prédominance dans le

sexe féminin.

Les adolescents et les adultes constituent souvent une source d'infection pour les enfants [37].

[V.1.52 Diagnostic

Le diagnostic clinique de coqueluche est évoqué devant des quintes de toux persistante

plus quinze jours et accompagnées d'cxpectoration glaircuse, en ['absence d'autres signes.

Le diagnostic biologique cst difficile et de peu d'intérét.

[V.1.5.3 Traitement

Il n'existe pas de traitement spécifique. Des antibiotiques sont prescrits pour prévenir les

surinfections. Le traitement adjuvant cst symptomatique.

IV.1.54 Prévention

La vaccination a donné des résultats trés positifs pour prévenir la maladie {38], mais

l'immunité conférée n'est pas définitive {37].

Le vaccin est une suspension stérile inactivée de deux a cing sérotypes de bactéries

donnant des colonies de typc smooth en culture sur gélose. Il est toujours adsorbé sur un
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support minéral et utilisé, associé aux anatoxines diphtérique et tétanique. Le vaccin est contre

indiqué dans les affections neurologiques évolutives [34].

IV.1.6. La diphtérie

La diphtérie est une toxi-infection endémique dans certains pays en développement due

a Corynebacterium diphteriae.

Le portage oropharyngé asymptOmatique est fréquent. La contamination est directe par

voie aérienne.
Le tableau clinique est une angine pscudo-membrancuse ou une laryngite avec un croup.
Les complications concement le coeur, les reins, les yeux.
Le traitement se fait par sérothérapie ou antibiothérapie.
La prévention fait appel a un vaccin par anatoxine.
IV.1.7. La fievre jaune

IV.1.71  Epidémiologie

La fiévre jaune est une anthropozoonose endémique dans les zones intertropicales

d'Amérique et d'Afrique.

L'agent pathogéne est un arbovirus appartenant au genre Flavivirus de la famille des
flaviviridae: le virus amaril. Le cycle naturel conceme des singes et des moustiques du genre

Aedes en Afrique et du genre Haemagogus en Amérique.
La maladie est transmise & 'homme lorsqu'il entre en contact avec ce cycle.

La transmission interhumaine est assurée par dedes aegypti.

IV.1.7.2 Diagnostic

Aprés une incubation silencieuse d'environ six jours, le début est brutal avec fievre,

céphalées, douleurs, agitation et congestion de la face ct des conjonctives.

Une rémission trompeuse de 24 heures peut survenir le troisieme jour.
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La phase d'état dite phase jaune est une hepatonephrite hémorragique.

L'évolution peut se faire vers la mort en quatre & dix jours ou vers une guérison

progressive avec une longue convalescence. Le sujet acquiert alors une immunité définitive.

Il existe des formes inapparentes et des formes atypiques. Le diagnostic biologique est

histopathologique en post mortem ou virologique par des laboratoires spécialisés.

[V.1.73 Traitement

Il est symptomatique.

[V17.4 Prévention

Elle comporte la lutte contre les moustiques vecteurs et la vaccination.

Deux souches vaccinales sont utilisées : une souche neurotrope isolée & Dakar en 1932 et

la souche Rockefeller 17D, la plus utilisée pour des raisons de tolérance.

Le vaccin antiamaril est un vaccin vivant atténué, fragile, obtenu par culture sur ocuf de

poule embryonné, de préparation longue.

IV.1.8. Le tétanos

Le tétanos est une toxi—-infection due au bacille de Nicolaier, Clostridium tetani. C'est un

germe Gram positif, anacrobie strict, tellurique, qui sécréte une cxotoxine diffusible et

neurotrope. Toute effraction souillée peut représenter une porte d'entrée.

L'incubation dure 5 & 10 jours. La maladie sc caractérise par un fond de contractures
généralisées marquées de crises paroxystiques. L'objectif mondial est I'élimination du tétanos
neo-natal par la vaccination dc toutes les femmes cn dge de procréer [26]. Le vaccin est
constitué par l'anatoxine de Ramon. La vaccination cst obligatoire pour l'enfant et les
personnes exposées. Le calendrier vaccinal comporte trois injections 4 un mois d'intervalle

puis un rappel tous les cing ans.

A l'occasion d'une blessure, si la vaccination n'est pas a jour, l'antitoxine ou sérum

antitétanique peut étre administrée.



En Céte d'Ivoire, le vaccin antitétanique est administré gratuitement aux femmes en age

de procréer.

1IV.2. 1A MALNUTRITION PROTEINO-ENERGETIQUE

1V.2.1. Définition

La malnutrition est un état pathologique résultant de la carence ou de l'exces, relatif ou
absolu, d'un ou plusieurs nutriments essentiels; que cet état se manifeste cliniquement ou ne

soit décelable que par des analyses biochimiques, anthropométriques ou physiologiques (OMS,
1982).

Schématiquernent, deux types de malnutrition peuvent étre distingués: la malnutrition
par carence qualitative et/ou quantitative(dénutrition) et la malnutrition par exces (obésité).

Cependant le terme de malnutrition est couramment employé avec la signification d'une

dénutrition.

La malnutrition protéino—énergétique est la conséquence d'une carence en protéines

et/ou en nutriments énergétiques.
1V.2.2. Epidémiologie

IV221 Prévalence

La malnutrition protéino-énergétique demeure un probléme majecur de santé publique

dans le monde en général ct dans les pays en développement cn particulicr.

Les groupes de population & risque sont les enfants de 0 & 60 mois et les femmes
enceintes. La malnutrition protéino-éncrgétique affecte, a des degrés divers, plus d'un tiers des

enfants de moins de cing ans dans le monde en développement [39].
En 126te d'Ivoire elle est estimée entre 20 et 30% [40].

L'influence de I'état nutritionnel sur la croissance et le développement psychomoteur de

I'enfant justific son évaluation [39, 41].
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La malnutrition protéino-énergétique favorise ou complique de nombreuses affections
de l'enfant (42, 43].

[V.22.2 Causes de malnutrition protéino~énergétique

De nombreux facteurs sont liés a 'apparition ou a l'aggravation de la malnutrition.

Ces facteurs peuvent €tre regroupés en facteurs socio-économiques, diététiques et

médicaux.

- Pauvreté de la famille.
- Niveau d'instruction des parents et aspects psychosociaux et culturels de la relation
mere-enfant: les enfaits souffrant de malnutrition vivent dans un environnement plus instable

et moins chaleureux, réclament plus d'attention et n'obtiennent que davantage de contact

alimentaire [44].

- insuffisance de l'hygiene, y compris l'approvisionnement en cau potable ct

l'assainissement du milieu.

— difficultés sociales diverses.

1V.2.2.2.2 Facteurs diététiques
~ Disponibilités alimentaircs,
- Habitudes alimentaires et interdits,

— Conduite du sevrage.

IV.2.2.2.3 Facteurs médicaux

Les besoins nutritionnels augmentent au cours de la grossesse ct des maladies

infecticuses et parasitaires de I'enfant ainsi que dans la prématurit¢.

Certaines maladies congénitales ct défaillances viscérales réduisent les apports

nutritionnels.

IV.2.3. Diagnostic de la malnutrition protéino-énergétique

Les problémes de malnutrition imposent de procéder au-dela du diagnostic de

malnutrition 3 une évaluation de 'état nutritionnel.
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Une telle évaluation doit reposer sur la confrontation des données cliniques,
anthropométriques, biologiques et I'enquéte alimentaire [45]. Elle doit permettre d'une part de
reconnaitre la malnutrition, de la classer et d'établir un pronostic, d'autre part d'instaurer et
juger une thérapeutique.

L'analyse des :jxspects fiabilité, cout, intérét, faisabilité des différentes méthodes fait
nettement préférer pour l'instant, au niveau mondial et dans le cadre de la pratique quotidienne

les méthodes anthropométriques [46]. L'évaluation de I'état nutritionnel se situe 2 deux

niveaux: individuel et collectif.

[V.23.1 Diagnostic clinique

L'apparition souvent tardive des signes cliniques en fait de mauvais indicateurs de 1'état
nutritionnel. La malnutrition protéino~€énergétique peut en théorie revétir deux types

symptomatiques:

- le kwashiorkor dd 2 une carence d'apport protéique se manifeste par des oedémes et les
lésions de la peau et des phanéres associés a un faible poids.

~ le marasme di 3 une carence d'apport énergétique entraine un amaigrissement
important et une fonte musculaire.

Les formes intermédiaires dites kwashiorkor-marasme sont plus nombreuses.

[V.2.3.2 Enquéte alimentaire
q

Elle permet de déterminer le mécanisme de la dénutrition (carence d'apport et/ou

catabolisme musculaire excessif) en comparant lcs apports alimentaires ct les besoins
recommandés [45].
Les besoins nutritionnels désignent la quantit¢é moyenne des nutriments nécessaires
quotidiennement a ['homme pour assurer le développement de l'organisme, le renouvellement
des tissus, le maintien d'un bon état de santé physique ct psychique et l'activité physique
conforme a ses conditions de vie. Ils varient avec 1'dge, 1'état physiologique, I'environnement
climatique et socioculturel.

L'enquéte alimentaire comprend deux volets: I'histoire alimentaire ct l'enquéte diététique

h

[45).



[V.233 Lanthropométrie

Les paramétres anthropométriques sont utiles pour mettre en évidence une malnutrition

ou pour apprécier {'efficacité d'une assistance nutritionnelle [45].

Des travaux réalisés, il ressort que jusqu'a l'dge de 6-7 ans la croissance des enfants est
moins dépendante de leur potentiel génétique que des conditions de vie, de nutrition et de

santé ainsi que de la qualité de 'environnement [47, 48, 49].

L'anthropométrie est classiquement utilisée pour évaluer la malnutrition protéino-
énergétique, mais d'autres carences nutritionnelles (I'hypovitaminose A par exemple) peuvent

étre associées a un retard staturo—pondéral [S0].

IV.23.3.1 Les mesures anthropométriques

[V.233.1.1 Le poids

Il est considéré comme le reflet de ['état nutritionnel a court terme. Sa mesure s'cffectue a
l'aide de balance adaptée a l'dge. Les causes d'errcurs sont soit par exces les oedémes soit par

défaut la déshydratation.

IV233.1.2 Lataille

Elle est considéréc commc l¢ reflet de I'état nutritionnel a long terme. Sa mesurc

s'effectue avec une toise en position couchée avant 2 ans ou débout chez I'enfant plus agé.
V23313 Lige

1V.2.3.3.1.4 Le périmétre brachial

Il est considéré comme un bon reflet de I'état nutritionnel global entre 1 ct 5 ans. Sa
mesure s'effectue 2 l'aide d'un ruban-métre au niveau du bras gauche a mi-distance entre

I'acromion et l'olécrane.

IV.2.33.1.5 Le périmétre crinien

Il est considéré comme un reflet de la croissance cérébrale jusqu'a l'dge de 3 ans, en

dehors d'une hypertension intracranienne ou d'unc cranosténose.

1l présente peu d'intérét pour I'évaluation de I'état nutritionnel.
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IV2.3.3.1.6 Les plis cutanés

Ils mesurent ['épaisseur du tissu adipeux, considérée comme un reflet de la masse grasse.

Dans l'idéal, quatre plis cutanés sont mesurés: plis tricipital, bicipital, sous scapulaire et supra~
iliaque.
IV.2.3.3.2 Analyse et interprétation des indices anthropométriques

Les indices sont des combinaisons de mesures [51]. Ils sont analysés par rapport aux

références du NCHS (National Center of Health Statistic, Etats-Unis).

IV.2.3.3.2.1 Le poids en fonction de la taille

Cet indice refléte un phénomene aigu. Il perd sa valeur dans les malnutritions chroniques

ou un retard de croissance staturale modifie le rapport.

IV.2.3.3.2.2 Lataille en fonction de I'dge

Une chute de la taille pour age signe un phénoméne chronique c'est-a-dire existant

depuis quelques mois sans qu'au moment de la mesure 'on sache s'il persiste encore.

IV.2.3.3.23 Le poids en fonction de I'dge

La riodification du poids pour age traduit un phénomeéne global. Ce rapport chute des
qu'apparait un déficit de la balance éncrgétique. Il se maintient bas si la malnutrition persiste,
du fait entre autres de l'influence de la taille sur le poids. Le poids [S2, 53] et le profil évolutif

du poids [53] montrent une valeur prédictive de déces plus élevée que la taille.

[V.2.3.3.2.4 Les courbes de croissance

La représentation graphique du poids ou de la taille en fonction dc I'dge, pour chaque
sexe, reconstitue respectivement la courbe de croissance pondérale et la courbe de croissance

staturale.

Les courbes obtenues avec des valeurs de référence sont appelées chemin de la vie. Elles
permettent de suivre la vitesse de croissance de l'enfant. Elles sont donc utiles pour détecter

une anomalie dans la croissance de 'enfant,



IV.2333 Lesindicateurs anthropométriques

Ces indicateurs sont construits au moyen d'une certaine valeur dite seuil d'un indice.

Leur utilisation renseigne sur 'état nutritionnel d'une collectivité ou d'un individu [51).

Pour connaitre la prévalence de la malnutrition ou étudier 1'évolution e la situation
nutritionnelle dans le temps, il est recommandé et couramment accepté d'utiliser comme seuil
la limite de référence inféricure de trois indices : le poids pour taille, la taille pour age et le

poids pour age. Mais le poids pour taille et la taille pour 4ge peuvent étre retenus comme seuls
indices [46].
IV.2.3.33.1 Détermination statistique des seuils
Les indices anthropométriques peuvent étre exprimés en percentile, en pourcentage de la

médiane de référence ou en écart type [51].

Le seuil de malnutrition protéino-énergétique recommandé par I'OMS est la moyenne

moins deux écarts type [51].

On admet que 80% de la médiane de référence du poids pour dge (P/A) et du poids pour
taille (P/T) ct 90% de la médiane dc référence de la taille pour age(T/A) correspondent

pratiquement a moins deux €carts type en-dessous de ces médiancs [46].

IV.2.3.3.3.2 Classifications de I'état nutritionnel

() Classification de Waterlow

Son intérét réside dans le fait que la combinaison de deux indicateurs, P/T et T/A
inférieurs a la moyennc moins deux ¢carts type permet de différencier 'émaciation duc a la

malnutrition aigué du retard statural dd a la malnutrition chronique [54].

P/T >m-2ET <m-2ET
T/A
>m-2ET normal émaciation
<m-2ET retard statural émaciation + retard statural

Il a été montré que les deux indices P/T et T/A sont indépendants.
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(it) Classification de Gomez

P/A (en % de la médiane de référence) Etat nutritionnel

> 90% bon état nutritionnel
75% - 90% malnutrition stade 1
61% - 75% malnutrition stade 2
< 60% malnutrition stade 3

(iii) Classification de Jellife

P/A (en % de la médiane de référence) | Etat nutritionnel

> 90% bon état nutritionnel

81% ~ 90% insuffisance pondérale du 1% degré
71% - 80% insuffisance pondérale du 2™ degré
61% - 70% insuffisance pondérale du 3°™ degré
< 60% insuffisance pondérale du 4™ degré

(iv) Classification de Wellcome

P/A (en % de la}Oecdéme Déficit du P/T | Etat nutritionnel

médiane de référence)

80 - 60) | 0 minime enfant de poids insuffisant
< 60 0 minime nanisme nutritionnel

< 60 | 0 ++ marasme

80 - 60 + ++ kwashiorkor

< 60 + ++ kwashiorkor marasmique

Cette classification est remise cn cause par les controverses sur le dogme de la relation

entre carence protéigue et kwashiorkor d'une part, ct carence énergétique et marasme d'autre

part [46].

<12.5 cm: malnutrition sévére

(v) Classification cn fonction du périmétre brachial

12.5--13.5; malnutrition modérée

»13.5: état nutritionnel satisfaisant.
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L'intérét du périmétre brachial réside dans le fait que sa mesure est indépendante du sexe

et de |'4ge entre 1 et 4 ans [46].

Par ailleurs il serait un indicateur sensible pour estimer le risque de mortalité au cours du

mois suivant [S5].
Cependant cette mesurc est inutilisable avant 1 an. Elle ne permet pas non plus de

détecter une malnutrition débutante ni d'avoir une idée sur le type de malnutrition protéino-

énergétique.
IV.2.34 Etude biologique

Le dosage des protéines viscérales, éventuellement complété par ['exploration de
'hypersensibilité retardée, permet d'apprécier le pronostic de la dénutrition [45]. 1l est
demandé aux protéines, au cours du dosage, de révéler une diminution de synthése hépatique
secondairz a un défaut d'apport en acides aminés [56]. Quatre protéines nutritionnelles sont
classiquement dosées [45, 56]: I'albumine, la transférine, la préalbumine ou thryroxine binding

préalbumine (TBPA) ou transthyrétine ct la rétinol binding protéine.

L'importance nutritionnelle des minéraux tient a leur intervention dans les grandes
fonctions métaboliques soit dircctement soit en entrant dans la constitution de molécules

biologiques [57].

IV.2.4. Prise en charge des malnutris

Elle sera fonction du degré de malnutrition. Une atteinte sévére obligera a

I'hospitalisation. Le protocole comportera:

- le traitement des infections et parasitoses associées.

- la correction des carences vitaminiques et des désordres hydroélectrolytiques.

- la réalimentation avec un régime hyperprotidique et hypercalorique contenant des
minéraux, dans un premier temps pour équilibrer le bilan nutritionnel tant que I'enfant a des
ocdeémes ou l'anorexie puis pour satisfaire les besoins de croissance rapide.

~ les conseils diététiques aux méres en vue de poursuivre l'alimentation ct la surveillance

de l'enfant.
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IV.2.5. Prévention de la malnutrition

L'objectif mondial pour I'an 2000 est de réduire de moitié la malnutrition et éliminer les
carences en micronutriments chez les enfants de moins de 5 ans {39]. La prévention de la

malnutrition va reposer sur de bonnes pratiques diététiques et les disponibilités alimentaires.

La lutte contre la malnutrition ne saurait se contenter des seules actions sanitaires; elle

doit faire appel a d'autres compétences en agriculture, en météorologie et en éducation.

1IVv.3. LES MALADIES DIFFICILES A JUGULER POUR DES RAISONS
ECOLOGIQUES

!
IV.3.1. Les maladies disséminées par les excréta

Les déjections t umaines et animales, appelées péril fécal, favorisent la dissémination de
certaines maladies.
IV.3.1.1 Etiologie des maladies disséminées par les excréta

Les excréta peuvent renfermer de nombreux virus, bactéries ou parasites responsables de

pathologies diverses parmi lesquelles les maladies diarrhéiques occupent une place

prépondérante.

IV.3.1.1.1 Les maladies virales

Les hépatites virales A ct E, la poliomyélite, les rotaviroses ct quelques adénoviroses

entériques sont en relation avec la contamination de I'environnement par les feces.

Les rotavirus sont la causc la plus importante de diarrhée, notamment chez les cnfants
[58].

IV.3.1.1.2 Les maladies bactériennes

Elles sont cssentiellement représentées par le choléra, les salmonelloses, les shigelloses,

les colibacilloses et les infections a Campylobacter jejuni.
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L'infection peut étre circonscrite a l'appareil digestif déterminant une diarrhée; exemple
le choléra. Mais elle peut passer la barriére digestive et provoquer divers troubles et lésions de

gravité variable. Des complications peuvent survenir, notamment chez I'enfant [58].

IV.3.1.13 Les maladies parasitaires

Le cycle évolutif de nombreux parasites de I'homme comporte un passage par les
excréta. Du point de vue de la santé publique, les principales parasitoses disséminées par les
excréta sont l'amibizse, les bilharzioses, la trichomonase intestinale, la giardiase, la

cryptosporidiose et les:nematodoses intestinales.

Les cryptosporicies jouent un role important dans les diarrhées infantiles [58, 59].

[V.312 Mode de transmission des maladies disséminées par les

excréta

La transmission des agents pathogénes peut étre directe ou indirecte. Ces maladies sont
un exemple frappant des cffets synergiques de la pauvreté ct de l'ignorance [26]. Les

différentes voies de transmission sont représentées dans le schéma de Wagner et Lacroix

(Figure 2).
Homme
Aliments
//7 souillés \
Eau souillée Mains sales Arthropodes Sol

x /(mOUCth)

Figure 3: Schéma de Wagner et Lacroix: Mode de transmission de la maladie a partir des

Excrét

excréta.



1V.3.1.3  Traitement

Le traitement ces maladies diarrhéiques va reposer sur la rehydratation [58] et

I'administration d'antinticrobiens dans certains cas {60].

Il sera spécifique dans les autres formes de pathologie.

IV.3.14 Prévention

L'objectif mondial en I'an 2000 est de réduire de moiti¢ les décés d'enfants de moins de 5
ans par diarrhée [39].

La plupart des maladies disséminées par les excréta sont en rapport avec l'eau et les
aliments ou dues a un manque de systéme d'assainissement. Les mesures de prévention soit par
la réduction de la propagation des micro-organismes responsables soit par le renforcement de

la résistanc: des sujets réceptifs peuvent sensiblement diminuer l'incidence de ces maladies:
]

- allaitement maternel et amélioration des pratiques de sevrage;

- approvisionnement régulier en eau potable et assainissement du milieu;

- hygiéne individuelle et collective, notamment le lavage des mains au savon: il permet
par exemple de réduire d'un factcur 7 (14% a 2%) l'incidence des cas secondaires de shigellose
dans des foyers olt un cas avait ¢été détecté [58];

- élimination hygiénique des selles y compris cclles des jeuncs enfants: préférer la fosse
scptique avec épuration biologique chaque fois que cela est possible [61];

~ bonnes pratiques de cuisson et dc conservation des aliments;

~ vaccination anti-rougeoleuse [58].

1V.3.2. Les maladies liées a la pollution de I'atmosphére

De nombreux polluants présents dans l'atmosphére peuvent déterminer divers problémes

de santé. Cependant sculement les infections respiratoires aigucs seront abordées.

[V.32.1 Définition des infections respiratoires aigués

Les infections respiratoires aigués (IRA) sont des infections évoluant depuis moins de
deux semaines et qui atteignent unc partic quelconque de l'apparcil respiratoire, a savoir le nez,
les oreilles, la gorge (pharynx), le larynx, la trachée, les bronches ct bronchioles ou les
poumons [62]. Elles sont rcgroupées en infections des voies respiratoires supérieures ct
infections des voies respiratoires inférieures (Voir figure 4). On leur associe parfois la

diphtérie, la rougeole et la coqucluche.
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Figure 4 Anatomie de I'appareil respiratoire et liste des infections respiratoires aigués[62]
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IV322 Epidémiologie

[V.3.22.1 Importance du probléme

Les IRA ont été responsables du tiers des décés d'enfants de moins de 5 ans observés

dans les pays en développement en 1990[63] (voir figure 5). Elles constituaient 30 4 50% des

motifs de consultations et 20 a2 40% des hospitalisations dans les pays en développement [63].

Les infections aigués des voies respiratoires supérieures ne provoquent que peu de déces
chez l'enfant mais peuvent entrainer des invalidités trés importantes. L'otite moyenne est la
principale cause évitable de surdité dans les pays en développement, affection qui est un des
facteurs déterminants des problémes de dévcloppement et d'apprentissage chez l'enfant [62].
Elle peut par ailleurs se compliquer de mastoidite ou de méningite. Une angine
streptococcique peut avoir pour conséquence un rhumatisme articulaire aigu, une cardiopathie
ou une glomerulonéphrite. La plupart des décés par IRA sont dus a des infections des voies
respiratoires inféricures en particulier la pneumonie. Les staphylococcies pleuro-pulmonaires,
bien que moins fréquentes, sont aussi rcdoutables pour lcur pronostic séveére et les

complications mortelles qu'elles peuvent entrainer.

IV.3.2.2.2 Etiologie

Les virus et les bactéries sont les agents étiologiques des IRA.

Les virus respiratoires, largement répandus, sont sans aucun doutc les plus importants. IIs

interviendraient dans la premiére phase de survenue de la pneumonie [64].

Les bactéries, souvent, surinfectent les affections virales. Dans les infections des voies
respiratoires inféricures, deux bactéries sont fréquemment isolées: Streprococcus pneumoniae
et Haemophilus influenzae. Les bactéries jouent un role beaucoup plus important dans
l'étiologie de la pneumonie infantile dans les pays en dévcloppement que dans les pays

développés [64].
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Figure 5 Causes de déces chez I'enfant de moins de 5 ans
dans les pays en développement en 1990 (%) [63]
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IV.3.2.2.3 Facteurs de risques

IV.3.2.2.3.1 Facteurs liés a 'héte

- I'4ge : la tranche la plus touchée est celle de 0 3 2 ans. L'incidence diminue avec I'dge
- l'insuffisance pondérale a la naissance ou petit poids de naissance

-~ la dénutrition

- la carence nutritionnelle spécifique en vitamine A

- les mauvaises habitudes en mati¢re d'allaitement

- les pathologies associées, qu'elles soient congénitales ou acquises.
P q

IV.3.2.2.3.2 Facteurs liés a 'environnement

~ la pollution de I'air ambiant (fumées de cuisine, de tabac...)
- la pollution de l'air en milieu urbain: I'impact des IRA tend a étre plus élevé dans les
communautés urbaines qu'en milieu rural [62]

- l'influence saisonniére.

[V.3.23 Prise encharge

La prise en charge des cas d'IRA rcpose sur l'examen attentif de l'enfant et la

classification de sa maladie.

L'enjeu de cete procédure est la détection précoce des cas de pneumonie et leur
traitement approprié Jar des antibiotiques [62]. La plupart des cas de pneumonic peuvent étre
décelés en utilisant uh protocole simple qui comprend la recherche d'une respiration rapide ct

d'un tirage chez les enfants qui toussent ou éprouvent des difficultés respiratoires {62].

IV.3.2.3.1 Classification
L'examen de l'enfant (demander, regarder, écouter) va permettre de ranger sa maladie
dans ['une des trois rubriques [62]:

- toux ou difficultés respiratoires,
- probleme d'oreille,

- mal de gorge.
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IV32.3.1.1 Toux ou difficultés respiratoires

La maladie sera classée par ordre de gravité selon la présence de certains signes.

() Maladie trés grave

Elle est évoquée lorsque l'enfant présente 'un des signes d'alarme suivants:

- l'incapacité de boire ou de s'alimenter,

- les convulsions ou la cyanose,

- la somnolence anormale ou ['éveil difficile,
— un stridor au 1epos, "

- vne malnutrition grave.

Chez le nourrisson de moins de decux mois, une respiration sifflante, la fi¢vre ou

i

1‘hypot};ermie est un signe d'alarme.

Le malade devra étre transféré d'urgence a I'hopital.

(ii) Pneumonic grave

Un enfant qui présente un tirage sous—costal est classé dans cette catégorie.

Chez le nourrisson de moins de deux mois, le tirage doit étre marqué ou la respiration

rapide (fréquence supéricure a 60 mouvements/mn). Le tableau clinique de la staphylocopie

pleuropulmonaire est plutdt dominé par le ballonnement abdominal.

La pneumonie grave est une urgence. La radiographic pulmonaire confirme le

diagnostic.

(ii1) Pneumonie

Lorsque la pneumonie n'est pas grave, lc malade présentc sculement unc respiration
rapide caractérisée par unc fréquence supéricure & 50 mouvements/mn cntre deux et douze

mois ou une fréquence supéricure a 40 mouvements/mn entre douze mois ¢t ¢inq ans.

Une respiration sifflante fera plutot évoquer l'asthme.
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(iv) Toux ou rhume

Les signes précédents sont absents. On peut noter un écoulement nasal.

La toux est une réaction de défense qui peut étre provoquée par une stimulation laryngée,
un encombrement bronchique.

IV.3.2.3.1.2 Probléme d'oreille

L'infection de l'oreille moyenne peut provoquer un écoulement de pus, une douleur

(otalgie), une fidvre, un trouble digestif avec 3 I'examen un tympan rouge et immobile.

Dans la mastoidite, la douleur est plus intense et on peut apercevoir un gonflement dans

le voisinage de l'oreille. Il s'agit d'une urgence.

IV.3.2.3.1.3 Mal de gorge

Une angine peut sc manifester par la douleur, la dysphagie, la fiévre ou un malaise. En

I'absence de traitement, elle peut €voluer vers un abeés ou des complications non infecticuses.

[V.3.2.3.2 Soins 2 domicile

La prise en charge a domicile des enfants attcints d'IRA vise & améliorer leur résistance

face a la maladie d'une part et d'autre part a rechercher les signes d'intolérance de ['IRA.

~ Poursuivre l'alimentation pendant la maladic si P'enfant peut s'alimenter. La ration
alimentaire sera augmentée apres la maladie. Il faudra penser a nettoyer le nez obstrué s'il géne
I'alimentation.

~ Augmenter la prise de liquides: faire boire I'cau davantage, augmenter l'allaitement
maternel. |

~ Mettre a l'abri du chaud et du froid.

- Calmer le mal de gorge en complément du traitement de I'angine et soulager de la toux

séche et irritante avec un reméde inoffensif comme ics tisanes.

L'enfant sera amené a l'hopital si apparaissent un ou plusicurs signes dc gravité:

respiration rapide, incapacité de boire, dégradation de I'état général.
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IV.3.23.3 Traitement a I'hopital

Il comporte I'antibiothérapie, le traitement des problémes associés et les soins de soutien.

L'antibiot:que scra choisi en fonction de l'infection, de la sensibilité des germes et des

disponibilités locales.

L'oxygénothérapie, les bronchodilatateurs ou les corticoides seront utilisés lors des

détresses respiratoires.

Des perfusions de solutés seront administrées pour corriger les désordres

hydroélectrolytiques.
Le paracétamol ou l'aspirine seront prescrits pour traiter la ficvre.

Des conseils seront donnés a la mére pour poursuivre les soins aprés 'hopital.

IV.3.2.4 Prévention

L'objectif mondial est de réduire d'un tiers les décgs denfant par IRA [39].

L'IRA est fréquente et méme obligatoire chez l'enfant. Elle est un moyen d'acquérir des
anticorps dirigés contre les germes de l'environnement. C'est la capacité a résister de I'enfant

qui va déterminer I'évolution et la gravité d'un cas d'IRA.

Les moyens de prévention sont:

- la vaccination contre la rougeole, la diphtérie, la coqueluche, l'infection 3 Haemophilus
influenzae.

- une bonne nutrition et une alimentation équilibrée

- I'amélioration de la condition des méres

- la protection de l'environnement.
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1v.33. LES MST/SIDA

IV.33.1 Définition et Epidémiologie

Les maladies sexucllement transmissibles (MST) sont un groupe de maladies

cosmopolites transmises exclusivement ou non par contact sexuel. Elles étaient connues depuis

l'antiquité et désignées maladies vénéricnnes.

Plus de vingt agents pathogénes (bactéries, virus, protozoaires ct ectoparasites) sont

actuellement reconnus comme en tant responsables.

Les MST, en nette recrudescence depuis les années 1980 ont vu leur intérét s'accroitre
avec |'apparition de la pandémie de l'infection au virus de I'immunodéficience humaine (VIH).
Plusieurs MST favorisent la transmission sexuclle du VIH, aussi bien de 'homme 2 la femme
que de la femme & I'homme [65, 66]. D'un autre cOté, l'infection a VIH peut compliquer le

diagnostic et I'évolution de plusicurs MST [67 ].

Les prostituées constituent un groupe noyau caractérisé par une forte prévalence de MST
et d'infection 3 VIH [68]. Dans la population générale, le groupe d'dge le plus touché est celui
de 20-24 ans suivis des 15-19 ans et des 25-29 ans, les femmes paraissant plus précocement

affectées [69].

En Afrique Subsaharienne, les MST et l'infection & VIH représentent jusqu'a 17% des
années productives perdues. L'ensemble de l'infection a VIH, de la syphilis ct de l'infection a
Chlamydia trachomatis occupent la troisi¢me place comme cause d'années de santé perdues

aprés le paludisme et la rougeole [67].

IV.3.32 Les principales MST
IV.3.3.2.1 Les MST de type inflammatoire

IV.332.1.1 La gonococcie

L'agent pathogéne cst Neisseria gonorrhocae, bactéric dont le réservoir naturel est
I'homme. La contamination est directe, lors des rapports sexuels ou pendant l'accouchement

chez le nouveau-né. L'incubation peut durer de deux jours a un mois.
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La symptomatologie de l'infection génitale est plus évocatrice et son diagnostic plus

facile cher I'homme que chez la femme. L'incidence mondiale annuelle est estimée a 78
millions [26].

Les complications et séquelles sont plus fréquentes chez la femme: l'inflammation
pelvienne par infection ascendante qui peut provoquer méme aprés guérison des douleurs
chroniques graves, la grossesse extra-utérine qui contribue fortement a la mortalité matemelle,
I'accouchement prématuré, le cancer du col utérin, l'infertilité provoquée par une occlusion

compléte des trompes suite & un processus de cicatrisation.

Chez I'homme, les complications des urétrites gonococciques sont le rétrécissement de
l'urétre postérieur, |'épididymite ct l'orchi-¢épididymite. Ces deux derniers syndromes peuvent

¢tre responsables de stérilité.
Dans les deux sexes, les formes disséminées sont possibles.

Le traitement repose sur les pénicillines ou les aminosides, mais des résistances sont de

plus en plus observées.

L'infection néonatale peut se traduire par une ophtalmic purulente, une infection

pharyngale ou des formes disséminées a type d'arthritc ou de méningite.

La prophylaxic au nitrate d'argent 1% (méthode de Crede) a réduit l'incidence des
conjonctivites gonococciques.
1V.3.3.2.1.2 L'infection 4 Chlamydia trachomatis

Les serovars D a K de cette bactérie a développement intraccllulaire obligatoire

déterminent des infections de méme type que le gonocoque mais plus silencieuses.

La prévalence mondiale a été cstimée ecn 1993 a 162 millions et I'incidence mondiale

annuelle a 97 millions [26].

L'inflammation pelvienne chlamydicnne évolue souvent de fagon insidicuse, souvent

asymptomatique.

Chez le nouveau-né, C. trachomatis peut provoquer une conjonctivite, une infection

pharyngale ou une pneumopathic.
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Le diagnostic des infections profondes fait appel au dosage de I'anticorps anti-chlamydia

au moyen de I'immunofluorescence indirecte ou des méthodes immuno~-enzymatiques.

Le traitement repose sur les cyclines.

IV.3.32.1.3 La trichomonase uro~génitale

Elle est due a un protozoaire flagellé, commensal des voies génitales de 'homme et de la

femme: Trichomonas vaginalis.

Ce parasite se transmet essentiellement par voie sexuelle, occasionnellement par

I'intermédiaire d'une serviette souillée.

La prévalence mondiale a ¢été estimée en 1993 a 236 millions et I'incidence mondiale

annuelle a 94 millions [26].

L'infestation se manifeste chez la femme par une vaginite avec leucorrhées plus ou
moins abondantes, jaunatre et mousseuscs, parfois verdatres ct glaireuses a odeur de moisi.
Peuvent apparaitre un prurit vulvaire, des douleurs mictionnelles ou une dysparcunie. Les

complications sont a type d'urétrites ou de cystites.

Chez 'homme, l'infestation est le plus souvent asymptdmatique. On peut retrouver un
écouleme:it urétral clair ou purulent, un prurit.

Le traitement repose sur les imidazolés.

IV.33.2.2 Les ulcérations génitales

1V.3.3.2.2.1 Lasyphilis vénéricnne
Elle est due a un spirocheéte pathogéne strict de 'homme: Treponema pallidum.
La transmission cst sexuelle, transplacentaire ou par transfusion sanguine.
Aprés contamination vénérienne, l'incubation dure 10 a 90 jours.

La syphilis primaire se traduit par un chancre indolore a base indurée. La guérison est
spontanée sans traitement mais la maladic évolue. Deux mois apres le contage apparaissent les
lésions cutanées et muqueuses de syphilis récente secondaire. Ces lésions disparaissent
spontanément en deux & trois ans. Aprés plusieurs années d'évolution survient la syphilis

tertiaire.
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La forme latente est asymptomatique mais seropositive et peut durer plusieurs années. La

forme maligne se rencontre chez les sujets débilités et immunodéprimés.

La cyphilis active chez la femme enceinte est une cause d'avortement spontané, de

mortinatalité et de prématurité et le point de départ de la syphilis congénitale.

La sérologie syphilitique est d'un grand intérét dans le dépistage de l'infection. Le

diagnostic direct peut étre réalisé par la mise en évidence de la bactére.

Le traitement de la syphilis est la benzylpénicilline administrée sous ses formulations

retard.

IV.3.3.222 L'herpés génital

Affection virale bénigne de guérison spontanée due a la contamination vénérienne par le

virus Herpes simplex type II (HSVII). Le chancre herpétique est caractéristique entrainant une

érythrodermie.

L'ulcération récurrente est beaucoup plus agressive et douloureuse ct doit faire suspecter

une immunodépression.

L'antiherpétique couramment employé est l'aciclovir.

IV.3.3.2.2.3 Le chancre mou

La coatamination vénérienne par Haemophilus ducreyi cntraine aprés une incubation de

vingt- quatre heures a cing jours une ulcération profonde, doulourcuse a bords irréguliers, a
I

base souple, souvent multiple. Cette ulcération qui sécréte un pus inoculable se cicatrise

spontanément apres un mois.

Le traitement u:ilise le cotrimoxazole.

[V.33.23 LeSIDA

La pandémie de l'infection a VIH est intervenue alors que le paysage sanitaire général
des pays en développement déja en crise économique ct stratégique subissait une mutation
(70].

Deux espéces (VIH! et VIH2) appartenant au genrc Lentivirus de la famille des
retroviridae peuvent contaminer I'homme par contact sexuel, transfusion sanguine ou

transmission matemo-foetale,
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L'infection s'est rapidement imposée comme une MST au détriment des autres voies de

contamination [71].

L'incubation dure en moyenne neuf ans dans les pays occidentaux et deux ou trois ans de

moins dans les pays en développement.

Pendant cette période, le virus est extrémement actif et sa présence se traduit par la

seroconversion puis aboutira au syndrome d'immunodéficience acquis (SIDA).

Les atteintes cytologiques et tissulaires du virus provoquent un déficit immunitaire, des

tumeurs, une perte de poids et des atteintes neurologiques.

Le diagnostic clinique du SIDA cn Afrique est régi par la définition de Bangui. Le
diagnostic biologique est essentiellement sérologique par la combinaison de test ELISA

(Enzyme Linked Immunosorbent Assay) et Western blot.

La prise en charge du sujet atteint de SIDA consiste essenticllement a traiter les

infections opportunistes, les médicaments antiviraux étant toxiques ct onércux.

[V.3.3.2.4 L'hépatite B

Clest l'inflammation du foie due & un virus enveloppé du genre Hepadnavirus de la

famille des hepédnavi{'idae: le virus de I'hépatite B (VHB).

Les modalités de transmission sont la voie sanguine, les sécrétions sexuelles et la

transmission materno-foctale et périnatale.

L'incubation est longue, 180 jours environ. L'affection est le plus souvent inapparente ct
bénigne, I'évolution vers la guérison étant spontanée dans 90 & 95% des cas. Trois types de
portage peuvent étre- définis: 'hépatite fulminante, le portage inapparent et le portage

chronique.

Dans le portage chronique, le sujct peut rester sain, évoluer vers 'hépatite persistante ou

vers I'hépatite chronique active a 'origine de cirrhose puis d'hépatocarcinome.

L'hépatite B est endémique en Asic, en Afrique subsaharicnne et dans le pacifique. Le
nombre de porteurs chroniques a été estimé en 1993 & 350 millions. La mortalit¢ mondiale a
été estimée en 1993 2 un million, répartie ¢n 10.000 pour I'hépatite fulminante, 334.000 pour la

cirthose et (:63.000 pour le cancer du foic {26].
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L'ictére est le principal signe clinique. Le diagnostic biologique combine la détection de
constituants viraux (Antigénes HBs et HBe, ADN et ADN polymérase) et d'anticorps anti-

HBs, anti-HBe et anti-HBc. Les moyens thérapeutiques sont le repos et la chirurgie.

La vaccination reste une arme efficace de prévention.

[V.33.3 Laprévention

V3331 La santé sexuelle

Elle est présentée par 'OMS comme l'intégration des aspects physiques, émotionnels,
intellectuels et socia‘ux de l'existence sexuelle d'une fagon enrichissante, susceptible de
renforcer la personnalité, la communication et I'amour. Une meilleure compréhension de la
sexualité, des MST }:t des facteurs sociaux qui influencent le comportement sexuel sont
nécessaires pour promouvoir la sexualité a risque moindre. L'éducation pour la sexualité a
risque moindre visera 4 aider lcs personnes a améliorer leur sexualité, se protéger et prémunir

leur(s) partenaire(s) d:s infections transmiscs par voie sexuelle [72].

IV.3.3.3.2 Lasurveillance épidémiologique

Elle est un élément essentiel du contréle des MST et participe a cnvisager
I'épidémiologie du SIDA. Elle sera associc¢e a la promotion d'une prise en charge correcte des
MST avec traitement du ou des partenaires sexucls. La prévention des MST/SIDA nécessite

une action pluridisciplinaire qui accorde une part non négligeable aux sciences sociales.

IV.3.4. Les maladies transmises par des vecteurs

IV.3.4.1 Le paludisme

Le paludisme se présente comme la premic¢re endémiec parasitaire a I'échelle mondiale,

sévissant particulierement dans les régions tropicales.

Il menace plus de deux milliards d'étres humains [73] et provoque plus de 110 millions

de cas annuels dans le monde dont 85% cn Afriquc ou vit 8% de la population mondiale [74].

La présomption du paludisme constitue 30% des cas dc morbidité chez les enfants de
moins de 5 ans et 17% chez les adultes dans les zones rurales de Cote d'lvoire [75].
Le paludisme constitue une grave menace pour la santé ct un obstacle au développement

économique des personnes, des communautés et des nations [76].
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IV.3.41.1 Rappel épidémiologique

IV.3.4.1.1:1 Les agents pathogénes

Les parasites agents du paludisme sont des protozoaires sporozoaires appartenant au
genre Plasmodium.

Quatre especes , plasmodiales sont susceptibles de parasiter 'homme: Plasmodium
falciparum, P.malariae, P.ovale et P.vivax.

Sont rencentrées en Cote d'Ivoire, les trois premiéres espéces [77, 78].

P.falcipariem estfl‘espéce la plus importante du point de vue de la santé publique: elle est

la plus répandue, elle-est la seule responsable d'acceés pernicieux mortels, elle fait I'objet de

chimiorésistance croissante.

IV.34.1.1.2 Les vecteurs

Les vecteurs du paludisme sont des diptéres nématocéres de la famille des culicidés et du

genre Anopheles dont ia femelle hématophage.

Plus de cinquante espcces d'anopheles répartics dans l'espace biogéographique mondial
peuvent transmettre le paludisme [79]. En Cote d'Ivoire, les vecteurs rencontrés sont les
espéces du complexe Anopheles gambiae ct l'espéce Anopheles funestus [77]. Anopheles
funestus est une espece anthropophile et essenticllement endophage. Anopheles gambiae est
anthropophile et endophage facultatif. La présence anophélienne est permanente. Les densités
et l'agressivité anophéliennes varient avec la pluviométric, atteignant leur maximum en saison

des pluies, de méme que l'indice sporozoitique.
Les gites larvaires sont les retenuces d'cau ct les marrais.

IV.3.4.1.1.3 Lecycle évolutif

Le cycle évolutif des plasmodies s¢ déroule en deux étapes: un cycle sexué chez

l'anophéle, hote définitif, ct un cycle asexué chez I'homme.

L'anophele femelle s'infeste lors d'un repas sanguin en ingérant des gamétocytes. A
l'issue du cycle sporogonique, clle va transmettre a 'homme & l'occasion d'un autre repas

sanguin des sporozoites.
Ces sporozoites gagnent le foie et vont se multiplier pour donner des merozoites.
Les merozoites libérés par lyse des cellules hépatiques pénétrent dans les globules rouges

pour initier la phase érythrocytaire qui détermine la maladie.
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IV.3.4.1.14 Latransmission

¢)) Modes de transmission

~ Pigfire anophélicnne
~ Transfusion sanguine
- Voie transplacentaire

- Accident de laboratoire

Au plan épidémiologique, la piqlire anophélienne est de loin le premier mode de

transmission en Afrique.

(i) Modalités de transmission
Elles sont liées a l'existence de biotopes favorables et a la qualité vectrice des espéces

d'anopheles présentes [79].

Elles permettent, avec 'espéce plasmodiale ct les réactions de défense de 'homme, de

définir la diversité épidémiologique du paludisme [79].

Les modalités de transmission expliquent la notion de stabilité du paludisme introduite

par Mc Donald [80].

La stabilité dépend uniquement dec parameétres entomologiques, en l'occurrence
l'espérance de vie, l'anthropophilie des vectcurs ct la durée de leur cycle gonotrophique c'est~

a-dire de l'espace de temps entre deux repas sanguins [81].
Elle s'exprime par l'indice de stabilité (Lst):
[.st

- *
~Log(p)

a = nombre de repas pris sur I'homme par un anophéle cn 24 heures

7 (—3 = espérance de vie d'une population d’'anophtlcs ou P est le taux quotidien de
—Loglp

survie

On admet que les scuils de 0.5 et 2.5 définissent respectivement les zones de paludisme

instable, moyennement stable et stable {80].
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La prise en compte de ces indices, ainsi que de I'incidence de la morbidité a permis de

proposer une typologie du paludisme en Afrique {79].

La Cote d'Ivoire recouvre les facies épidémiologiques primaires équatorial et tropical:
zones de paludisme stable [79]. La forte transmission entrainc une prémunition importante et
précoce acquise au prix d'une mortalité infanto~juvénile élevée. Une telle stratification est un

préalable indispensable a la mise en oeuvre de la lutte antipaludique [82].

IV.3.4.1.1.5 Répartition géographique

Le paludisme sévit dans la zone intertropicale du globe: Afrique, Asie du Sud-Est,
Amérique Centrale.

IV.3.4.1.2 Les méthodes de lutte

Les stratégies actuelles de lutte antipaludique définissent trois niveaux de contrdle : la

mortalité, la morbidité, et la transmission anophélienne [83].

IV.3.4.1.2.1 La chimioprophylaxie

La chimioprophylaxic antipaludique a pour objet de prévenir le paludisme chez un sujet
sain [84]. Elle permet a la fois de lutter contre la morbidité et la mortalité paludéenne [83]. Elle

repose sur ['administration réguli¢re de médicaments antipaludiques.

La chloroquine a ¢té la premicre molécule et la plus utilisée dans cette indication.
L'extension de la chloroquinorésistance de P. falciparum a conduit a rechercher des

mdédicaments de remplacement: proguanil, association proguanil-chloroquine, méfloquine.

Certains antipaludiques ne doivent plus étre utilisés en prophylaxie en raison de leurs
risques toxiques [83, 84]: amodiaquine, association sulfadoxine-pyriméthamine, quinine.
L'emploi des cyclines, compte tenu de leurs contre—indications (grossesse, jeune age) et leurs

cffets secondaires, devrait étre limité a de courts sé¢jours en zone de multirésistance {84].

Cependant la chimiprophylaxic de masse présente un certain nombre d'inconvénients:
pression sélective médicamenteuse, cntrave a l'immunité de prémunition, contraintes

logistiques [83, 84].
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La chimioprophylaxie devient de plus en plus difficile avec le développement des
résistances et l'insuffisance de sécurité d'emploi des produits de remplacement de la
chloroquine. Aussi est-elle réservée aux voyageurs et aux femmes enceintes {73, 84]. Aucune

chimioprophylaxie ne peut plus garantir une protection absolue [84, 85].

IV.3.4.1.2.2 La- chimiothérapie systématique des accés
fébriles (CSAF)

Le traitement précoce de la fievre et des cas cliniques réalise une véritable prophylaxie

de la létalité [81, 83]. Il repose sur l'utilisation des schizonticides a dose curative.

La CSAF préserve ['état immunitaire des populations et n'entrave pas l'acquisition de la
prémunition [83]. Elle est bien pergue ct bicn acceptée par les populations puisqu'on répond a
un symptdme facilement identifiable, la fi¢vre, par une thérapeutique simple et connue [83].

Elle parait done réalisable dans le cadre des soins de santé primaires.

IV.3.4.1.23 Lalutte anti-vectoriclle

La lutte anti-vectorielle a pour objectif de diminuer la transmission anophélienne [83].
L'expérience montre que les résultats dépendent des méthodes utilisées ct du contexte
épidémiologique du paludisme [81].

Les résultats les plus spectaculaires ont été obtenus dans les zones de paludisme instable {81).

(N La lutte anti-larvaire

Les méthodes proposées visent a réduire les populations d'anopheles a leurs sources [81].
Pour en percevoir le bénéfice au plan épidémiologique ct clinique, 1l faut que la réduction de la
population d'anopheles soit extrémement élevée, proche de I'élimination, dans les zones de
paludisme stable ou la transmission peut étre assurée par un petit nombre du ou des vecteurs
[81].

L'assainissement et l'aménagement comportent les grands travaux de drainage ct de
remblayage, 1'asséchement des collections d'cau péridomestiques.

Les méthodes biologiques proctdent par 'action de poissons larvivores ou de bactéries
entomopathagenes.

1
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En Afrique tropicale, la lutte anti-larvaire ne saurait constituer le fer de lance de la lutte

antipaludique que dans des situations particulieres voire exceptionnelles {81, 83, 84].

(ii) Les pulvérisations intradomiciliaires

Elles ont constitué dans les années 1950, la principale méthode de lutte antipaludique
avec un objectif d'éradication. L'action insecticide du DDT découverte en 1938 par Paul
Miiller fut alors mise a profit. Par la suite ont été introduits d'autres insecticides:
organophosphorés, carbamates et pyréthrinoides. L'insecticide est pulvérisé sur les murs
intérieurs et les profonds des habitations. Les résultats ont ¢té variables suivant la situation

épidémiologique et 1'écologie des vecteurs [81].

Ces traitements se sont avérés bien adaptés aux zones de paludisme instable et ou les
principaux vecteurs étaient endophiles. Ainsi a-t—-on pu constater la disparition du paludisme
en Europe, en Amérique du Nord et dans certaines régions d'Asie. Le succes des campagnes

d'éradication a été corrélé au développement économique et social [83].

Dans les régions a paludisme stable, particuliérement en Afrique tropicale, il a été

impossible d'interrompre la transmission anophélienne [81].

La poursuite des traitements intradomiciliaires sc hcurte @ un certain nombre de
difficultés:

- la résistance dcs insectes cibles ct des autres insectes nuisants: lors d'une étude a
Bouaké, il a été montré que des souches d.4.gambiae ¢taient résistantes au DDT, au propoxur
(un carbamate) et a la permethrine (un pyrethrinoide) [86].

~ l'effet excito-répulsif du DDT limite son cfficacit¢. En cffet [orsque les dépots
pariétaux vieillissent, .Ilprés deux a trois mois, l'effet excito-répulsif de l'insccticide prend le
dessus sur V'effet 1étal [87]. Ce phénoméne pourrait expliquer l'incapacité de l'insecticide a
¢radiquer le palddismc% dans les zones de transmission pérenne.

- benfin, le cot financier des traitements et les inconvénients sociaux sont autant

d'obstacles qui ont progressivement émoussé la crédibilité des pulvérisations intradomiciliaires
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(i) La protection individuelle

{a) La moustiquaire

Elle fut proposée pour la premiére fois par Sir R. Ross (1911) aprés avoir découvert la

transmission par l'anophéle du paludisme.

L'introduction du traitement de ces moustiquaires par les pyrethrinoides a amélioré
I'efficacité de ce moyen: a la protection mécanique s'ajoute l'effet 1étal de l'insecticide. Les
moustiquaires imprégnées de pyréthrinoides constituent la premiere alternative des traitements

intradomicilizires [81]. Elles fondent beaucoup d'espoir pour la lutte antipaludique.

Des études entreprises, il ressort que ce moyen de protection permet de diminuer la
transmission, la morbidité et la mortalité [81, 84]. L'utilisation de moustiquaires imprégnées

surtout pour les jeunes enfants est assez bien acceptée [84). Elle pourrait étre envisagée dans le

cadre des soins de santé primaires.

{b) Autres moyens

- Aérosols et liquides insecticides leur usage intensif a €té incriminé dans l'apparition de
résistance aux pyréthringides de A. gambiae en milicu urbain & Bouaké [86].

- Spirales et plaguettes : clles peuvent diminuer la transmission du paludisme [88].

- Crémes et lotior s répulsives

- Longs vétements le soir.

IV.3.4.1.2.4 La vaccination antipaludique

Les progres dans la biologie du parasite et du génie génétique ont permis la découverte et
la mise au point d'antigénes vaccinants.

Les recherches de ces antigénes sont envisagées en fonction du stade parasitaire:
sporozoite, merozoite et gamétocyte [89].

En Colombie, l'équipc‘ de Patarroyo a synthétisé une molécule protéique dénommée
SPf66 a partir de fragments protéiques isolés du merozoite. L'espoir suscité par les premiers
essais doit étre confirmé par un essai a plus grande échelle cn zone d'endémic stable [89]. Le
vaccin antipaludique ne résoudra pas le probieme de la lutte antipaludique; en effet ses
indications seront limitées aux cnfants de moins de 4 ans, aux femmes enceintes ct aux
voyageurs se¢ rendant cn zone d'endémie '[89]. La vaccination nc scra qu'un outil

supplémentaire de la lutte antipaludique [83).
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V342 La trypanosomiase humaine ouest-africaine

IV.3.42.1 Définition

Les trypanosorniases humaines sont des parasitoses tropicales dues a des protozaires
flagellés de la famille des trypanosomides: les trypanosomes. Selon la localisation
géographique, on distingue la trypanosomiase humaine américaine (ou maladie de chagas) et
les trypanosomiases humaines africaines (ou maladie du sommeil) qui se divisent en

trypanosomiase humaine est-africaine et trypanosomiase humaine ouest-africaine (THOA).
[V.3.42.2 Epidémiologie

[V.3.42.2.1 L'agent pathogéne

L'espéce responsable de la THOA est Trvpanosoma brucei gambiense. C'est un parasite
fusiforme, mobile, muni d'une membrane ondulante et d'un flagelle libre; présentant un
polymorphisme. Les formes longues mesurent 30 a 40 um, les formes courtes ct trapues 15 a

20 pm.

Apres coloration au Giemsa, on apergoit a l'intéricur du cytoplasme coloré en bleu, dans
la région centrale, un noyau coloré en rouge ct a-l'extrémité antérieurc le kinétoplaste. Il se

multiplie par scissiparité et probablement par reproduction sexuée {90].

IV.3.42.2.2 Les vecteurs ct la transmission

La transmission dec la THOA est principalement assurée par la piqire de glossines (ou
mouche Tsé-Tsé) du groupe palpalis: Glossina palpalis, G. fuscipes ct G. tachinoides. Ces
cspices sont thermophiles (température entre 25°C ct 30°C), hygrophiles (70 a 80%

d'humidité), ombrophiles et hématophages.

Les glossines sont des insectes vivipares ct exclusivement africains. Elles ont une
activité sartout diurne. Les glossines se contaminent a ['occasion de leur premier repas sanguin

sur un sujet ou un animal trypanosomé ct restent infestantes toute leur vie.

La transmission de la maladic cst déterminée par le comportement social et le mode
d'occupation de l'espace [91]. La présence de porcs dans les villages est associée a une

augmentation des populations de glossines mais les humains sont peu piqués [91].
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[V.3.42.3 Répartition géographique

La THOA intéresse I'Afrique de 1'Ouest et I'Afrique Centrale. Les THA concernent 50

millions d'individus dans 36 pays d'Afrique subsaharienne [92].

En Cote d'Ivoire, la population a risque est estimée a 4 millions d'habitants répartis dans

15 foyers [92] dont les trois principaux sont Daloa, Bouaflé et Aboisso[93].

A l'intérieur de ces foyers les contacts hommes/glossines sont plus fréquents dans
certains faciés qui sont par ordre décroissant: le campement, les points d'eau, la plantation, la

forét, les sentiers et le village {91, 93].

La maladie affecte plus souvent les personnes actives en dge de travailler et les enfants

qui accompagnent partout leur mére {91].

IV.3.4.2.4 Mode évolutif et surveillance épidémiologique

La THOA est endémiquc cn CoOte d'ivoire comme dans les autres foyers ct peut

provoquer des épidémics. On assiste actucllement a unc recrudescence des cas.

Des indices permettent d'apprécicr son importance dans lc cadre d'un dépistage actif
exhaustif [90].
L'indice de contamination nouvelle (ICN) mesure le pourcentage de nouveaux trypanosomés
dans la population totale examinée.
L'indice de "virus" en circulation (IVC) correspond a la somme des nouveaux ct des anciens

trypanosomés rapportés a la population totale examinée.

IV.343 Diagnostic

IV.3.43.1 Diagnostic clinique

Il est présomptif, les symptomes variant de la phase lymphatico-sanguine a la phase
méningo-encéphalitique.
Il reposera sur différents éléments: unc fievre iméguliere rebelle aux antipyrétiques, aux
antipaludiques et aux antibiotiques, un prurit intense, des ocdémes, la triade adénopathies
cervicales—splénomégalie-hépatomégalic, des troubles neurologiques, ncuropsychiques ct/ou
neuro—endocriniens, A type par exemple de céphalées, de paresthésie, d'hyperesthésic ou de

modification du rythme du sommeil.

La rotion d'origine géographique ou de séjour en zone d'endémic cst capitale.
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IV.3.4.3.2 Diagnostic parasitologique

La recherche du trypanosome peut se faire au niveau du sang, du suc ganglionnaire ou du

LCR. L'analyse biologique du LCR a une valeur diagnostique, pronostique ct thérapcutique
[90]).

L'e:zamen de ces milieux biologiques peut étre réalisé apres ou sans concentration a ['état
frais ou apres coloration au Giemsa. Les méthodes classiques de concentration sont la triple
centrifugation, la centrifugation en tube capillaire et la chromatographie sur colonne

échangeuse d'ions suivie d'une centrifugation.

IV.3.4.33 Immunodiagnostic

Les progres réalisés dans ce domaine ont été d'un grand apport dans le dépistage de

masse[90, 93, 94].

Les techniques les plus utilisées sont l'agglutination de trypomastigotes sanguicoles sur
carte  ou CATT (Card Agglutination TrypanoTest), ['hémagglutination passive,

I'immunofluorescence indirecte et 'ELISA (Enzyme Linked Immunosorbent Assay).

Ces techniques peuvent s'appliquer sur le sang, le sérum, lc plasma purs ou dilués et lc
LCR.

IV.3.44 Lalute

La lutte contre la THOA visc & interrompre le cycle de transmission ct va reposer sur des
actions concernant 'homme ct la glossine [90]. Ces actions peuvent ¢tre miscs en ocuvre dans

le cadre des soins de santé primaires [94}.

[V.3.4.4.1 Dépistage actif et traitement

Cette méthode initiée par Jamot cn 1917 ct les campagnes de chimioprophylaxic

systématique avaicnt permis de juguler I'endémie [90].

Le dépistage comprend un test immunosérologique (le CATT étant le plus utilis¢) et la

confirmation parasitologique des sujets s¢ropositifs.

Le traitement varie selon la phase primairc ou secondaire de la maladie.
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A la phase primaire on utilise la pentamidine a la dose de 4 mg/kg, sans dépasser 400 mg, en
injection intramusculaire profonde, en cure de 5 a 10 infections espacées de 24 a 48 heures.
Les effets secondaires sont nombreux et parfois graves.

Le melarsoprol est réservé a la phase secondaire, & la posologie de 3,6 mg/kg/j en injection

intraveineuse stricte par cure de 3 jours consécutifs. Les malades doivent étre dans le meilleur

état général possible. La tolérance est mauvaise.

La difluorométhylomithine suscite des espoirs dans le traitement de la THOA.

IV.3.4.4.2 Lutte anti-vectorielle

[V.3.4.42.1 Epandage d'insecticides par voie terrestre
Divers insecticides, DDT, dieldrine, endosulfan et pyréthrinoides peuvent étre répandus

sur les lieux de repos des glossines du niveau du sol jusqu'a des hauteurs variant entre 0,75 m

et 4 m.

[V.3.4.42.2 Piégeage des glossines

Des piéges biconiques, monoconiques ct pyramidaux en bleu avec écrans noirs

imprégnés ou non de deltamétrine sont placés au point de rencontre homme-glossine.

[V.3.4.4.23 Portdc vétements blancs ct longs.

IV.3.4.5 L'onchocercose humaine

L'onchocercose humaine est une filariose cutanéo—dermique due a la transmission par la
simulie de Onchocerca volvulus.
Les lésions oculaires céceitantes de la maladie et sa localisation aux rives des cours d'eau

rapides lui ont valu le nom de "cecité des rivicres”.

IV.3.45.1 Epidémiologie

[V.34.5.1.1 L'agent pathogtne

O. volvulus cst un nématode blanc préscntant un dimorphisme sexucl des adultes qui
vivent libres ou pelotonnés dans des nodules. Le mile mesure 2 4 5 cm de long sur 30 um de
large; son extrémité caudale est recourbée en crochet (onchocerque). La femelle, vivipare,
mesure 50 3 70 cm de long sur 400 & 600 um de large. Les filaires adultes s'accouplent et la
femelle va donner naissance a mille & deux mille microfilaires par jour. Leur durée de vie est

estimée a 10 = 15 ans. Les microfilaires mesurent 300 a 350 um de long sur 54 9 um de large.
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Leur extrémité antérieure ou céphalique est arrondie. Leur extrémité caudale est cffilée et

[€gerement recourbée; ils ne possédent pas de gaine.
La présence et la lyse de ces microfilaires dans le derme et les tissus de l'oeil va
déterminer des lésions et troubles fonctionnels. Le réservoir de parasite cst 'homme.
IV.3.45.1.2 Les vecteurs et la transmission

Les vecteurs naturels de O. volvulus sont des diptéres nematoceres du genre Simulium

(famille Simulidae).

Les ocufs, les larves et les nymphes vivent fixés sur des supports minéraux, végétaux ou

animaux immergés dans des courants d'eau aérée de 0,5 3 2 m/s.
b

Les femelles sont hématophages, diumes et exophiles. L'anthropophilic est variable

selon les espéces.

La simulie transmet des microfilaires a partir des sujets onchocerquicns a l'occasion de

repas sanguins.

| [V.3.4.5.1.3 Répartition géographique et prévalence

L'cnchocercose touche 18 millions de personnes dans 34 pays d'Afrique, d'Amérique
latine et au Yemen [226]. Les foyers les plus importants sont situés cn Afrique de 'Ouest cu les
vecteurs apparticnne'nt au complexe Simulium damnosum. En Afrique Orientale ct Centrale
l'onchocercose est transmise par les membres du complexe Simulium damnosum mais aussi par

des especes du groupe Simulium neavei.

Un trés grand nombre des communautés les plus touchées résident dans des zones isolées
et difficiles d'acces; ce qui a fait parler de localisation "au bout de la pistc” [95].
IV.3.4.5.2 Diagnostic

Le diagnostic parasitologique direct est apporté par la biopsic cutance cxsangue. Les
méthodes d'évaluation rapide des nivcaux d'endémie font appel au dépistage des nodules

onchocerquiens [96].
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IV.3.453 Les méthodes de lutte

Le orogramme de lutte contre 'onchocercose [97] associe actuellement la lutte anti-
vectorielle et la chimiothérapie. La lutte anti-vectorielle utilisée seule pendant longtemps a

consisté en I'épandage de larvicides sur les cours d'eau polluée {98].

L'interruption de la transmission pendant une période supérieure a la longévité du

parasite chez 'homme a permis de libérer de nombreuses régions {99].

{a découverte de l'activité microfilaricide de l'ivermectine a ouvert une nouvelle ére

dans la lutte contre I'onchocercose {100, 101}.
IV.4. MOREIDITE ET MORTALITE MATERNELLES

I1V.4.1. Importance du probléme

La grossesse est une période délicate ol la femme enceinte est affaiblie et exposée a de
nombreux risques de morbidité. Les affections lies a la grossesse représentent 18% de la
charge de morbidité globale chez les femmes de 15 2 44 ans vivant dans les pays en

développement. [20].

Les complications liées a la grosscsse, a l'accouchement ct aux suites de couche
augmentent le risque de décés chez la femme. Ce risque est encore plus €levé en Afrique et en
Asie du Sud ot il peut étre jusqu'a deux cents fois supéricur a cc que court une femme enceinte

dans un pays industrialisé [11)2].

Chaque année 500 000 femmes dans lcs pays en développement meurent de causes lices
a la grossesse [20]. L'incidence globale de la mortalité maternelle a Abidjan est estimée a 224
pour 100 000 naissances [103]. Les affections périnatales dues & des complications de la
grossesse et de l'accouchement sont responsables de 18.6% des années de vie saine perdue

pour les enfants de moins de cing ans [20}.
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IV.4.2. Causes de morbidité et de mortalité maternelle

Les caractéristiques procréatrices des femmes influent sur la mortalité féminine en

général et sur la mortalité maternelle en particulier [104].

Les principales causes de déces maternel sont I'hémorragie, l'avortement provoqué dans
de mauvaises conditicns, la dystocie, les troubles tensionnels et les infections. Plus de la moitié

des déces maternels a Abidjan surviendraient aprés I'accouchement {103].

L'anémie et la sous—nutrition constituent deux importants facteurs de risque de morbidité

ct de mortalité pour la femme enceinte [102].

1V.4.3. Les méthodes de lutte

[V.43.1 Lapromotion de la maternité sans risque

La tranche d'dgc acceptable pour la maternité est celle de 18 a 35 ans.

La taille, reflet du passé nutritionnel, ct le poids, indicatcur des réserves, doivent
supérieurs a des valeurs minimales: 1.45 metre ct 38 kilogrammes avant la grossesse. Le gain

de poids pendant la grosscsse permet de suivre la croissance foctale.

La parité et l'intervalle intergénésique: au—-dela du cinquieéme enfant ou si l'intervalle
cntre deux grossesses successives est inférieur a vingt—quatre mois, les risques liés a la

grossesse augmentent.

Les antécédents obstétricaux (déces périnatal, césaricnne, ctc.) ct médicaux doivent

motiver une surveillance plus attentive.

Le dépistage précoce des complications ct le transfert rapide de la patiente dans un centre

ol clle pourrait étre correctement soignée peuvent réduire les déces maternels.

L'hygiéne de vie (suppression du tabac, de l'alcool, etc.) pendant la grossesse ct le repos

au cours du troisieme trimestre sont utiles pour renforcer la résistance aux complications.
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(V.43.2 lasurveillance prénatale et obstétricale

IV.43.2.1 Les indicateurs de soins prénatals
- Pourcentages de femmes enceintes vues par une accoucheuse traditionnelle ou un
personnel de santé qualifié.

~ Pourcentage de femmes enceintes ayant bénéficié d'un bilan biologique et

paraclinique.

- Pourcentage de femmes cnceintes complétement vaccinées par l'anatoxine tétanique.

IV.43.22 Les indicateurs de soins obstétricaux
- Pourcentages de femmes accouchées par une accouchecusce traditionnelle ou un
personnel de santé qualifié.

~ Pourcentage d'accouchements a domicile, dans un centre de santé ou a I'hdpital.

- Pourcentage de femmes accouchées aprés césaricnne. ctc.

IV.43.23 Le poids a la naissance du nouveau-né

C'est un indice de choix pour évaluer le déroulement d'une grossesse ou de {'ensemble

des grossesses d'une collectivité.

Le poids de naissance est également un indice pour prédire le pronostic de survie, de

croissance et de développement psychomoteur du nouveau-nc.

La valeur minimale admise cst de 2500 grammes.

IV.4.33 Laplanification familiale

Elle est définie par 'OMS comme l'ensemble des mesures permettant de favoriser les
naissances, d'agir sur l'intervalle entre les naissances, d'éviter les naissances non désirées et de

donner 4 chaque couple les moyens de déterminer le nombre d'enfants qu'il désire.

Les services de planification familiale, les soins prénatals ct 'accouchement y compris
ceux aux nouveau-ndés ct la prise cn charge des enfants malades constituent les trois premicres
recommandations de la banque mondiale [19] pour améliorer la sant¢.

La maitrise de la fécondité par les méthodes de contraception permet ¢galement de

garantir des conditions meilleures de naissance et de survie.
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Y. PROGRAMMES SANITAIRES EN COTE D’IVOIRE

V.1, LEPROGRAMME ELARGI DE VACCINATION [105]
V.1.1. Historique

Les activités du PEV en Cote d’Ivoire ont débuté en 1978 dans trois secteurs de santé
rurale. En 1986, le PEV a été étendu a I’ensemble du territoire national. La campagne nationale
de vaccination en 1987 a permis une élévation importante des taux de couverture vaccinale

estimés a 80% pour tous les antigénes sur le territoire national
V.1.2. Lesstructures du PEV

Le PEV était piloté depuis sa création par le service vaccination de I'Institut National

d’Hygiene Publique.

Les nouvelles structurcs du PEV miscs en place par Iarrété n* 175 MSPAS/CAB du 27
Mars 1995 sont

- Le comité national PEV
- Les comités régionaux PEV
- La Dircction exécutive du PEV
— Les centres de vaccination

V.1.3. LesbutsduPEV
- L’éradication dc la poliomyélite
- L’élimination du tétanos néonatal
— le controle de la rougeole

-~ Le controle des autres maladics cibles
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V.1.4. Les objectifs du PEV

La mise en oeuvre des activités doit pcrmettre d’atteindre et de maintenir I’immunisation

de tous les enfants de moins d’un an d’ici I’an 2000.

Il s’agira notamment d’assurer

’

- 100% de disponibilité des ressources matérielles et des vaccins

-95% d’accessibilité géographique des populations aux services de vaccination

- 90% de taux d’utilisation des scrvices de vaccination

- Plus de 80% de couverture vaccinale sur ’ensemble du territoire national
V.1.5. Lesstratégies de vaccination

V.1.5.1 Lastratégie fixe

Elle concernc les populations résidant dans un rayon de cinq kilométres autour du centre.

V.1.5.2 Lastratégic avancée

L’agent de vaccination sc déplace @ mobylette dans un rayon de cinq a quinze

kilométres.

V.1.5.3 Lastratégic mobile

Un véhicule transporte une équipe de vaccination vers les populations résidant au~dela

de quinze kiloméetres du centre.

V.1.6. Le calendrier vaccinal

Les vaccins de ce calendricr sont gratuits.
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V.1.6.1 Chezl’enfant

AGE DE VACCINATION VACCINS
A la naissance BCG
A 6 semaines 1 er DTC POLIO
A 10 semaines 2¢ DTC POLIO
A 14 semaines 3¢ DTC POLIO
A 9 mois Rougeole + Fiévre jaune
A 16 mois ler rappel DTC POLIO
6a7ans 2¢ rappel DTC POLIO

V.1.6.2 Vaccin antitétanique chez la femme en age de procréer.

MOMENT DE LA VACCINATION DOSE ADMINISTREE
Lors du ler contact ‘1 1ere DOSE
4 Semaines aprés la 1¢re dose 2¢ DOSE
1 an aprés la 2& dose 3¢ DOSE
1 an apres la 3¢ (jose | 4¢ DOSE
1 an aprés la 4¢ dose | 5¢ DOSE

V.2. PROGRAMME DE LUTTE CONTRE __LES MALADIES
DIARRHEIQUES [106]

[l est supervisé par le Comité National de Lutte contre les Maladies Diarrhéiques
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V.2.1. Les objectifs a I’an 2000

- Réduire de 30% la mortalité due aux maladies diarrhéiques et de 25% 1’incidence des

diarrhées chez les enfants de moins de cinq ans.

- Assurer la prise en charge efficace de 100% des enfants de moins de cinq ans souffrant

de diarrhée qui se présente dans les formations socio-sanitaires.
- Augmenter la prise en charge efficace a domicile des enfants souffrant de diarrhée.

- Assurer la disponibilité a 100% des sachets SRO dans les formations sanitaires et les

caisses a pharmacie villageoise.

- Réduire de 50% les évacuations des cas de déshydratations ducs aux diarrhées des

centres périphériques vers les hopitaux.
V.2.2. Les stratégies
— Prise en charge des cas de diarthée dans les formations socio-sanitaires et a domicile.
- Accessibilité auax sachets
- Formation mas‘sivc ct intensive des prestataires de soins.
- Sensibilisation soutenue des communautés

V3. LE P%ROGRAMME DE _LUTTE _CONTRE__LES INFECTIONS
RESPIRATOIRES AIGUES (IRA) [106]

V.3.1. Buts

- Réduire la mortalité die aux [RA chez les enfants de moins de cinqg ans.
— Réduire les complications des angines streptococciqucs ct des otites.

V.3.2. Les cbjectifs opérationnels a ’an 2000

— Rendre 80% des établissements de soins capables d’assurcr la prise en charge des cas

d’IRA en suivant le protocole reccommandé par I’OMS.



- Assurer la prise en charge correcte de 75% des cas d’IRA requs dans les établissements

de soins.

- Réduire de 75% la prescription abusive d’antibiotiques et d’autres médicaments dans
le traitement des IRA.

-Rendre 80% des personnels de santé chargés de la santé des enfants de moins de cing

ans capables de prendre en charge correctement les cas d’IRA.

- Rendrz 50% des méres capables d’identifier les signes dc gravité de la pneumonie et

utiliser ces connaissances pour consulter le personnel de santé.

V.3.3. AStratégies

- Forraation initiale et continue du personnel de santé

- Lutte contre les facteurs de risque

~ Prise cn charge des IRA au nivecau communautaire par l’information des

communautés.

V.4. PROGRAMME DE MATERNITE SANS RISOUE ET PLANIFICATION
FAMILIALE [106]

La cellule de coordination des programmes de planification familiale du ministére de la

santé a la charge de la coordination technique de I’ensemble des projets de ce programme.
V.4.1. Lesobjectifs a ’an 2000

- Equiper 100% des structurcs SMI/PF cn matéricl

- Porter le pourcentage de femmes enceintes consultant dés le premicer trimestre de

grossesse de 30 a 60 et de 5 a 30 pour quatre consultations prénatalces,

- Former 50% des prestataires de soins SMI/PF a la maternité sans risque ct a la

planification familialc.

- Augmenter de 30 a 80 lc pourcentage de femmes cnceintes accouchant sous la

direction d’un agent correctement formé ou en maternité.
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Amener 50% de femmes ayant accouché 2 suivre au moins deux consultations

postnatales dans les structures SMI/PF.

- Accroitre de 3 a 30% la prévalence contraceptive au niveau national
V.4.2. Stratégies

- Amélioration de 1'accessibilité aux méthodes contraceptives ct aux soins pré-post
1

natals.

- Effort massif de sensibilisation et information des communautés et de formation des

prestataires.

V.5. PROGRAMME NATIONAL DE LUTTE CONTRE LE SIDA, LES MST
ET LA TUBERCULOSE (PNLS/MST/TUB) [107]

V.5.1. Historique

Les activités de controle et de prévention de la transmission du VIH en Céte d’Ivoire ont

débuté des que les premniers cas de SIDA ont été identifiés en 1985.

La lutte contre le SIDA cst devenue une priorité de santé publique a partir de 1987,
année de création du Comité National de Luttc contre le Sida (CNLS) ct de la signature des

accords des services techniques avee I’OMS pour la mise en place du plan & court terme.,

Le gouvernement de Cote d’Ivoire s’cst engagé résolument dans la lutte contre le SIDA,

en lui affectant une ligne budgétaire a partir de 1993.
L’arrété n* 255 MSPAS/CAB du 2 Mai 1995 a cré¢ le PNLS/MST/TUB.
V.5.2. Lesbuts
~ Réduire la transmission du VIH/SIDA, des MST ¢t de la tuberculose.
- Réduire I'impact de ces maladies sur l'individu, la familie et la société.
— Organiser la prise en charge des personnes atteintes de ces maladies.

— Organiser et promouvoir la recherche afférente a ces maladics
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V.5.3. Groupes cibles pour le controle du SIDA et des MST.

- Les adolzscents ; avec une note particuli¢re pour ceux qui ne sont pas scolarisés dans

les zones urbaines et semi-urbaines.

- Les adultes, hommes et femmes, surtout dans les zones urbaines et le long des axes

routiers et économiques. Les migrants, les travailleurs des grandes exploitations agricoles, les

chauffeurs routiers sont parmi ceux qu’il faut protéger en priorité.
- Les populations ayant un comportement a risque accru : les prostituées.

V.5.4. Objectifs de développement du PNLS

- Renforcer la multisectorialité des interventions et des intcrvenants.

- Rendre effective la décentralisation en emmenant les communautés a participer aux

activités de lutte contre le SIDA.

V.5.5. Lesindicateurs du PNLS

- Connaissance en maticre de pratique de prévention

- Disponibilité et accessibilité des préservatifs

- Fréquence des relations sexuclles occasionn;llcs

- Prise en charge des MST sclon les normes du programme.

— Prévalence des MST chez les femmes enceintes, les hommes...

- Prévalence du VIH chez les femmes encceintcs.

- Prise en charge des malades du SIDA par les scrvices de santé.

- Prise en charge des malades du SIDA au niveau socio~communautaire.

~ Prise en charge des membres survivants ct notamment des orphelins.



V.6. LEPROGRAMME NUTRITION [106}

V.6.1. Objectifs

- Faire baisser la proportion des enfants souffrant de malnutrition grave ou modérée

oS 7g

12.5% en 1997 ; en amenant 60% des familles ayant des enfants de moins de cinq ans

o34

développer des attitudes favorables a une bonne hygiéne alimentaire et nutritionnelle. Porter ce
taux a 100% d’ici I’an 2000 ;

—- Amener a moins de 10% la proportion des enfants ayant un poids insuffisant 4 la

naissance {(moins de 2.5 kilogrammes) en 1’an 2000 contre 12% environ en 1993 ;

~ Faire baisser la proportion des femmes souffrant d’anémiec nutritionnelle 2 20% en

1997 ; en amenant 60% des femmes enceintes et allaitantes a s’alimenter correctement. Porter

ce taux a 100% en 1’an 2000.

- Encourager I’allaitement maternel exclusif pendant 4 3 6 mois et sa poursuite jusqu’a
’age de 2 ans, amenant en 1997 60% des femmes allaitantes a pratiquer ’allaitement au sein
exclusif dés la naissance de leur enfant jusqu’a [’age de 4 2 6 mois et a introduire des aliments

de sevrage a partir de cet age. Porter ce taux a 100% en ['an 2000 ;

- Vulgariser les moyens d’action pour accroitre la production alimentaire tout en
fournissant les services d’appui nécessaires cn vue de garantir la sécurité alimentairc des

ménages.
V.6.2. Stratégies

- La communication interpersonnelle a travers I'information et I’éducation des groupes-

cibles aussi bien dans les formations socio-sanitaires qu'a 'intéricur des communautés.

- La communication par les masse-médias a travers la diffusion de messages relatifs a la

nutrition de ’enfant, de la femme enceinte ct de la femme allaitante.

- La formation des personnels socio-sanitaires en matiere de nutrition, d’hygiénc

alimentaire et nutritionnelle.

- La mobilisation sociale
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- L’intégration de petites unités de nutrition dans les services de santé matemelle et
infantile.

- Le développement de petites unités de production génératrices de revenu pour les

femmes tant en milieu rural qu’en milieu urbain.

V.7. PROGRAMME NATIONAL DE LUTTE CONTRE LES CARENCES EN
MICRONUTRIMENTS

Ce programme est géré par une cellule centrale de coordination.

V.7.1. Les objectifs

V.7.1.1  Objectifs généraux

~ Eliminer les troubles dus a la carence en vitamine A ct ses conséquences d’ici ['an
2000

-~ Eliminer les troubles dus a la carence ¢n [ode d’ici 'an 2000 ;

- Réduire de 50% l’anémie par carence en fer chez les groupes de population

vulnérables d’ici I’an 2000.

V.7.1.2  Objectifs spécifiques

V.7.1.2.1 Vitamine A

Procurer a 80% des enfants dgés de six mois a quatre ans. unc quantité suffisante de

vitamine A d’ici fin 1996 dans la zone a risque ;

— Procurer 3 80% des enfants d’4ge scolaire une quantité suffisante de vitamine A d’ici

fin 1996 daas la zone a risque ;

- Informer 80% de la population de la zone a risque des conséquences de la carence en

vitamine A ;

— Former au moi1s 50% du personnel de santé a la prisc en charge des cas de carence en

vitamine A et lutilisation de la vitamine A dans le traitement de la rougcole, de la
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malnutrition protéino-énergétique, de la diarrhée persistante et des infections respiratoires

aigués.

V.7.1.2.2 lode

- Evaluer I’ampleur du probléme en 1995

- Procurer une quantité adéquate de sel iodé d’ici fin 1996 ct des capsules d’iode pour

les zones de faible consommation ;

~ Former au moins 50% du personnel de santé a la prise en charge des troubles liés a la

carence en lode d’ici 1996 ;

- Informer au moins 80% des populations des zones a risque sur les troubles dus a la
carence en lode et les moyens préventifs (consommation de sel iodé et aliments riches en

lode...).

V.7.13 Fer
- Evaluer I’ampleur du probléme en 1995 ;
~ Procurer une quantité adéquate de Fer/Folate a 30% de la population cible d’ici 1998.

- Informer 80% de la population des troubles liés a la carence en Fer/Folate et des

moyens préventifs (consommation d’aliments riches en Fer/Folate).

V.7.2. Les stratégies

- Prévention ct traitement des troubles dus a la carence cn vitamine A par
I’administration orale de doses de vitamine A (distribution de capsules de vitamine A aux
femmes allaitantes dans le mois qui suit leur accouchement ct aux enfants de six mois a quatre

ansj ;
~ Promotion de la production des aliments riches en vitamine A ct en Fer/Folate ;
- Promotion de la consommation des aliments riches cn vitamine A ct en Fer/Folate ;

- Promotion de I’allaitement maternel ;
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~ Information des populations cibles sur les moyens de prévention et de traitement des

avitaminoses A, de I’anémie nutritionnelle et des troubles dus a la carence en lode ;

- Prévention et traitement des carences en Fer/Folate chez les femmes enceintes ct
allaitantes (3 partir du deuxi¢me trimestre de grossesse jusqu’a la fin du premier trimestre du

post-partum) par la distribution de capsules de Fer/ Folate qui fait partie du paquet minimum

d’activités dans le cadre des soins de santé primaires.

- Prévention et traitement des carences en Fer/Folate chez les enfants d’dge préscolaire

et scolaire par la distribution de capsules de Fer/Folate.

V.8. PROGRAMME DE LUTTE CONTRE LE PALUDISME [106]

V.8.1. Objectifs

- Améliorer les informations concernant la morbidité ct la mortalité palustres chez la

femme et I’enfant et la résistance aux antipaludéens.

- Former 50% du personnel de santé d’ici I’an 2000 dans la prescription correcte et le

traitement correct du paludisme

- Réduire de 10'a 5% la morbidité due au paludisme chez les enfants de moins de cing

ans d’ici I’an 2000.
- Réduire de 30 10% la morbidité palustre chez la femme enceinte, d’ici 1’an 2000.

V82 Stratégies

- Formation massive dans toutes les formations sanitaires publiques (CHU/Centres) et

privées ;

- Equipement des formations en chloroquine, en matériel de diagnostic et en moyen de

traitement,
-~ Recherche

- Lutte antivectorielle dans les zones urbaines et rurales.
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V.9. PROGRAMME DE DEVOLUTION DE L’ONCHOCERCOSE, DE LA

TRYPANOSOMIASE HUMAINE, DES_BILHARZIOSES ET DE LA
DRACUNCULOSE.

La dévolution est un processus progressif d’intégration des activités de lutte aux

structures sanitaires nationales.

Le Comité National de Dévolution est I’organe technique chargé de la mise en oeuvre du

programme.

V.9.1. Les objectifs du programme de dévolution.

L’objectif principal de ce programme est de maintenir et de renforcer les acquis de
I’OCP en intégrant daus le cadre des soins de santé primaires la lutte contre I’onchocercose a la

lutte contre la trypanosomiase humaine, les bilharzioses et I’éradication de la dracunculose.

V9.1.1 L’onchocercose

- Maintenir [’arrét de la transmission de I’onchocercose et prévenir toute recrudescence

de la maladie.

- Réduire la morbidité et ’incidence de la cécité dues a I’onchocercose de forét.

V.9.12 Ladracunculose

Certifier [’éradication du ver de Guinée en 1998.

V.9.1.3 Latypanosomiase humaine

- Identifier les zones a risque de recrudescence et de foyers de trypanosmiase humaine.
- Dépister et traiter les malades

- Mener une lutte anti-vectorielle

~ Informer, sensibiliser et éduquer les populations a risque.

~ Mettre en place un systéme dec surveillance épidémiologique intégré au systéme

national.
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V.9.14 Les bilharzioses

- Diminuer la prévalence d’infestations massives surtout dans le groupe d’age de 10-14

ans, dans toute la population.

V.9.2. ' Stratégies

V.9.2.1 L’onchocercose

- L’information et I’éducation sanitaire des populations cibles.

- La survc‘:illancfa épidémiologique des villages VsentinellesV.

~ Le traitement 1 P'Ivermectine des migrants onchocerquiens.

- Le traitement des populations trouvées a risque de recrudescence.

- Le traitement a grande échelle a ’Ivermectine des villages de premiére ligne de forét.

V.922 Ladracunculose

- L’équipement en points d’eau de tous les villages endémiques qui n’en disposent pas ;
- La réhabilitation des pompes en panne dans les villages endémiques ;
- la sensibilisation des populations a boire I’cau des pompes ;

~ la promotion de la filtration de [’cau de boisson sur du tissu propre dans les villages

endémiques ne disposant pas encore de pompes ;
- Le traitement des sources d’cau contenant les cyclops ;

~ Le pansement des plaies pour soulager les malades, prévenir les surinfections ct éviter

de contaminer les eaux de boisson ;

~ la création et I’animation des comités de gestion d’eau.
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V.9.23 Latrypanosomiase

- Dépistage, aciif et passif, & base communautaire en utilisant les tests immunologiques

et les examens parasitologiques en cas de nécessité.

- Le traitement des malades dans les bases de santé rurale et au PRCT de Daloa.

- La lutte contre les glossines, & base communautaire, utilisant la technique de piégeage

et les écrans imprégnés d’insecticides.

V.9.2.4 Les bilharzioses

- Chimiothérapie a grande échelle dans les zones de transmission intense et étendue ; a

to, 6 mois, 1 an et 2 ans.

- Chimiothérapie a t; et 1 an en saison des pluies dans les zones de transmission

focaliséc dans le temps ct ’cspace.
- Chimiothréapie par cas dans les zones dc transmission faible ou limitée.
—Lutte molluscicide avec assainissement des gites et éducation pour la santé ;

V.10. PROGRAMME NATIONAL DE LUTTE CONTRE LA LEPRE

La structure administrative responsable du programme au niveau national est la

coordination nationale de lutte contre la lépre.
V.10.1. Lesbuts
~Réduire le taux de prévalence de la lepre en Cote d’Ivoire.
— Prévenir les handicaps physiques, sensoricls ct socioculturcls.

V.10.2. Les objectifs

V.10.2.1  Objectifs généraux

~ Intégrer progressivement la stratégic de lutte antilépreuse dans toutes les structures
socio-sanitaires existantes, y compris les cases de santé communautaire, cn s’appuyant sur la

stratégie des soins de santé primaircs.



- Appliquer les schémas thérapeutiques recommandés par L’OMS dans toutes les

formations socio-sanitaires.

- Empécher [’apparition des résistances médicamentcuses et diminuer la source

d’infection pour protéger la population.

V.10.22  Objectifs spécifiques

-~ Former I’ensemble du personnel socio-sanitaire concerné par la lutte contre la [epre en

organisant un séminaire national et cing séminaires régionaux par an, dans les bases de santé

rurale.

- Mettre a la disposition des régions les moyens supplémentaires nécessaires, au rythme

de cinq régions par an.

- Dépister 90% de nouveaux malades par an avant qu’ils ne présentent des mutilations,

dans les régions ou le programme est commencé.

- Traiter 100% des malades dépistés dans ’année cn appliquant les schémas

thérapeutiques recommandés par I’'OMS.
~ Amener 90% des malades cn traitement a étre réguliers.

~ Limiter ’apparition de nouvelles mutilations Iépreuses ct ’aggravation des mutilations

existantes & 10% des anciens cas enregistrés par an.

V.10.2.3  La stratégic actuclle de la lutte antilépreuse.

- Bases diagnostiques : signes cliniques ct bacilloscopie.

- Dépistage : passif ct actif-ciblé (écoles, entreprises, contacts multibacillaires).
- Traitement : polychimiothérapie ou monothérapie.

- Stratégics de traitement : fixe, avancée ou mobile.

- Rythme de distribution des médicaments : dans les stratégics fixe ct avancée,
distribution mensuelle ; dans fa stratégic mobile, distribution mensuelle, bimestrielle ou

trimestrielle.
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- Traitement des complications : médical dans les bases de santé rurale, chirurgical dans

les centres de référence (Manikro, Institut Raoul Follereau d’ Adzopé).

- Systéme d’information : fiches individuelles malade, cahiers de traitement, registres

sommier, fiches répertoires.

- Rapports : mensuels (formulaire OMS/LEP) annuels (formulaire O.C.C.G.E.).

V.11. PROGRAMME NATIONAL DE LUTTE CONTRE LES ULCERES A
MYCOBACTERIES (ULCERE DE BURULI)

Il a été créé par I’arrété ministériel n® 322 du 23 Aodt 1995. Son Directeur Exéeutif a été

nommé par ’arrété ministériel n*591 de la méme date.
V.11.1. L’objectif

L’objectif essenticl du programme national de lutte contre la maladie de Buruli est de

réduire ’incidence de cette endémie. Ce qui permet de diminuer ainsi les complications.

V.11.2. Les stratégies

- La prévention de la maladie
- La prise en charge des malades
- La recherche-action
V.11.3. Les activités
V.11.3.1  Les activités de prévention
- La rensibilisation des populations, I’éducation sanitaire.

- L’assainissement des points d’cau.

V.11.3.2 Les activités.de prise en charge

- La prise en charge psychosociale des personnes déja infectées : counselling, éducation

sanitaire.
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- Le traitement des personnes atteintes : soins chirurgicaux, médicaux et

kinésithérapeutes.
- L’achat de médicaments essentiels et de réactifs de laboratoire.

- La formation ou le recyclage du personnel de santé : traitcment standardisé et

médicaments essentiels.

V.11.3.3  Les activités de recherches opérationnelles.

- Létude socio—comportementale sur les ulcéres de Buruli.

- La mise en place d’un réseau de surveillance épidémiologique et la constitution d’une

banque de données épidémiologiques.

- L’étude de ’efficacité de certaines plantes africaines dans le traitement de la maladie

de Buruli.

- L’étude de la cartographie exacte de la maladie de Buruli en Cote d’Ivoire et la

notification des cas.



Deuxieme Partie

NOTRE ETUDE
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I ___OBJECTIFS DE L'ETUDE

L1.  Obiectif principal

Evaluer la situation sanitaire dans le canton DOHOUN

1.2.  Obhijectifs spécifiques

1 - Apprécier l'utilisation des services de santé par les ménages.
2 - Décrire les conditions d'hygiéne et d'assainissement des ménages ct des villages.

3 -~ Contrdler les connaissances, attitudes et pratiques des ménages en maticre de

prévention du paludismie, de prise en charge des enfants malades ct de contraception.

4 - Estimer la couverture vaccinale chez les enfants de moins de cing ans et identifier les

raisons de non vaccina:ion.
5 — Déterminer 11 prévalence de la malnutrition chez les enfants de moins de cinq ans.

6 — Faire des propositions.
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II. MATERIEL ET METHODES

IL.1. cadre de |'étude

I1.1.1. Le département de Bouaké

[I.1.1.1 Aspects géographiques

I1.1.1.1.1 Généralités

Le déparﬁ‘.ement; de Bouaké est situé dans la région Centre Nord de la Cote d'Ivoire & 379
km d'Abidjan (la caditale économique du pays). Il comporte quatre sous-préfecturcs dont
Bouaké, chef-lieu du département. Ce département couvre une superficie de 4803 km? pour

une population de 453074 habitants en 1988 [108].

La sous-préfecture centrale de Bouaké, avec une superficie de 1613 km? et unc
population de 380.220 habitants [108] regroupe la ville de Bouaké et 113 villages.
I1.1.1.1.2 Végétation

Bouaké se trouve dans le domaine guinéen préforesticr mésophile. Sa végétation cst peu
variée, composée d'une alternance de savanes herbeuse et arborée et de foréts claires ou de

foréts—galeries. Cette végétation porte les marques de l'action humaine.

[I.1.1.1.3 Hydrographie

Plusieurs petits cours d'cau sillonnent le territoire de la sous—préfecture de Bouaké. Ce

sont des affluents du Bandama.

Dc petites retenues sur ces cours d'eau ont permis des aménagements hydro-agricoles.
Une d'entre elle assure l'alimentation en cau potable de la ville par l'intermédiaire d'une station

de traitement cn picd de barrage.
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‘ II.1.1.1.4 Climatologie
* Pluviométrie
La région de Bouaké est une zone de transition climatique entre la zone de forét

(ombrophile) occupar.t le Sud de la Cote d'Ivoire et la zone de savane (mésophile) occupant le

Nord. On distingue deux grandes saisons :
- la saison séche : novembre 4 mars

- la saison des pluies : avril a octobre, avec un maximum de précipitations en juillet-

aofit.
La moyenne annuelle des précipitations cst de l'ordre de 1400 mm.
* Hygrométrie

L'humidité relative moyenne mensuelle est maximum en juillet aodt septembre (85%) et

minimum en janvier (60%). Le régime d'harmattan s'étend de décembre a février.
* Température

Les mois les plus chauds sont février (33.6°C) et mars (33.2°C); les mois les plus frais
juillet, aodt et décembre (20.3°C); température moyenne maxima = 30.5°C,

température moyenne minima = 20.5°C

[1.1.1.1.5 Aptitudes culturales des sols

* Cultures vivriéres

Sont retrouvés l'igname, le mais, le riz pluvial ct irrigué, l'arachide, etc. mais également

lc maraict.age dans les bas fonds: l'irrigation en saison s¢che permet la culture des Iégumes.
* Arboriculture
Avocatier, manguier, agrumes, anacardier
* Cultures industriclles

Cotonnier, canne a sucre, tabac. Cependant les sols portent profondément les marques
des actions humaines ct sont prédisposés a la lixiviation. Aussi un systéme appropri¢

d'amendements permettant d'améliorer leur structure est-il recommandg.
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T1.1.1.2 Infrastructures socio-sanitaires (MSPAS/DGSSS/DESS 1994)

Deuxiéme ville de la Cote d'Ivoirc aprés Abidjan, Bouaké est considéré comme la
capitale du centre. La ville de Bouaké abrite la direction régionale de la santé et des affaires

sociales du Centre Nord. Elle bénéficie d'un réscau de canalisation pour la distribution d'eau

potable, de l'électrification, du téléphone.

[1.1.1.2.1 Etablissements publics
Un czntre hospitalo—universitaire régional (CHU-R) comptant 330 lits d'hospitalisation.

1 base de santé rurale

1 dispensaire urbain

1 centre de santé urbain

1 centre de santé mentale

3 unités de Protection Maternelle et Infantile(PMI)
5 maternités urbaines

3 Services de Santé Scolaire ¢t Universitaire(SSSU)
2 infirmeries de prison

1 centre antituberculeux

1 antenne de U'Institut National d'Hygiéne Publique
1 antenne du Centre National de Transfusion Sanguine

2 complexes socio-¢éducatifs(complexe = centre social + centre de protection de la petite

enfance).
1 pouponniére
1 centre médico—social de la Caisse Nationale de Prévoyance Sociale (CNPS)

1 centre médical des armées.
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I1.1.1.2.2  Etablissements privés
51 infirmeries
1 cabinet médical
1 clinique
1 polyclinique
1 cabinet d'opticien-lunetier
11 officines de pharmacic
1 orphzlinat
2 pouponniéres
IE1.2. Les villages de I'étude
[1.1.2.1 Généralités

L'étude a concemé cing villages tirés au sort parmi les treize que compte le canton
DOHOUN: Akanzakro, Bendékouassikro, Pindikro, Sessenoua et Tromabo. Bendékouassikro
est le Chef-lieu du canton. DOHOUN signifie grand. Les noms des trois premiers villages
dérivent du nom du fondateur, le suffixe "Kro" signifiant "village". Sessenoua signific prés de
la riviere Sessé.

[1.1.2.2Situation géographique

Akanzakro cst distant de 6 km au sud—ouest de Bouaké sur l'axe Bouaké-Sakassou.

Bendékouassikro et Pindikro sont situés a 12 km de Bouaké, aprés Akanzakro, pres de la

route bitumée.
Sessenoua est situé 2 12 km a I'Ouest de Bouaké sur ['axe Bouaké-Béoumi.

Tromabo est situé aprés Sessenoua a 17 km de Bouaké.
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[1.1.2.3 Habitation

Akanzakro, Bendékouassikro, Pindikro et Sessenoua sont lotis. Dans les cing villages,

I'habitat est de: type modeme: maisons en dur et cldture pour certaines cours.

Les quatre villages lotis sont électrifiés. Bendékouassikro et Pindikro recoivent l'eau

distribuée sous canalisation par adduction.

A Akanzakro, une seule des trois pompes de I'hydraulique villageoise fonctionne, les

utilisateurs doivent verser une contribution financi¢re pour l'entretien.

A Sessenoua, les enseignants de I'école primaire qui ont réparé la pompe, l'ont réscrvée a

leur usage exclusif.
A Tromabo, les habitants disposent d'une pompe qui est fonctionnelle.

Dans aucun de ces villages, il n'existe de dépotoir controlé d'ordures ménagéres.
£ g

[1.1.2.4 Infrastructures socio—-sanitaires

Quatre villages sont €lectrifiés : Akanza}{ro, Bendékouassikro, Pindikro et Sessenoua.

Bendékouassikro et Pindikro disposent d'unc école primaire de douze classes et d'un
foyer culturel. On troive & Akanzakro une école primaire de six classcs, fréquentée par des

cnfants d'autres villages aussi. A Sessenoua, |'école primaire compte trois classes.
Les écoliers de Tromabo fréquentent I'école primaire d'un village voisina 3 km.

11.2. Letype.d'étude

aamsovesma

L'étude a été effectuée sous la forme d'une enquéte de type transversal. Les ménages ont

été visités dans leur foyer. Un questionnaire a servi au recucil des informations.

L'enquéte a ciblé prioritairement les problemes de santé matcrmelle et infantile y compris

la planification familiale et le recours aux soins de sant¢.



I1.3. _La population concernée

I1.3.1. Aspects socioculturels et démographiques

[1.3.1.1 Historique

Les ancétres seraient venus de Oualebo dans la région de Sakassou pour installer des

campements qui ont grandi pour donner les villages.

La population est homogene sur le plan ethnique. L'administration du village est confiée
a un chef assisté de notables et d'un comité d'exécution.
I1.3.1.2Démographie

L'étude a porté sur une population estimée en 1994 a 3.398 habitants répartis comme

suit: Akanzakro(660), Bendékouassikro (1417), Pindikro (492), Sessenoua(679) et Tromabo
(150).

[I.3.1.3Religion

Au Jépart les habitants de cette région étaient animistes. Avec la colonisation, ont été
introduites d'autres teligions de sorte qu'aujourd’hui on rctrouve des catholiques, des
protestants CMA, des protestants Assemblée de Dieu.

I1.3.2. Aspects socio-économiques

L'élevage est de type traditionnel, concernant moutons, bocufs, poulets.

L'agriculture produit des tubercules (manioc, igname), des céréales (mais), de l'arachide

ct des légumes.

Les hommes de cette région se rendent en basse cdte entre Septembre et Mars pour

pratiquer des cultures de rente.

Il existe 2 Akanzakro, unc coopérative de femmes dont les activités sont orientées vers la

production et la commercialisation de I'arachide.
On ne trouve pas de commerce dans les villages.

L'alimentation est & base de féculents. Ellc comporte beaucoup de feuilles mais parait

pauvre en protéines.
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11.4. Echantillonnage

Tous les ménages des villages enquétés ont été recrutés. Dans chaque ménage tous les

enfants de moins de cing ans ont ¢t¢ retenus.

HV.S. Les instruments de recueil

IL.5.1. La fiche d'enquéte

Support de ['interrogatoire, clle proposait un questionnaire en version adaptée et testée
sur le terrain du questionnaire confectionné par l'organisation mondiale de la santé pour

I'évaluation des soins Je santé primaires [109}].
Ce questionnairc pouvait étre subdivisé en cinq parties (voir annexc).
La premiére partie a permis 'identification du répondant: questions numéros 0, 10 et 12.

La deuxiéme partic a permis d'étudicr l'utilisation des services de santé: qucstions

numéros 1,9 et 11.

La troisi¢me partie visait a apprécier le niveau de I'hygi¢ne ct ['assainissement du milicu:

questions numéros 2 et 3.

La quatriéme partic a permis de controler les connaissances, attitudes et pratiques face a

quclques problémes de santé de la mere ct de I'enfant: questions numéros 4, 5 ¢t 7.

La cinquiéme partie a permis d'estimer lc statut vaccinal ct ['état nutritionnel des enfants
de 0 & 59 mois. Pour chaque enfant sont relevés a partir du camet de santé de la mere ct de

I'enfant e nom, le sexe, l'age en mois ct les vaceinations effectuces.

Pour le BCG, la réalité de la vaccination est vérifice par la présence de la cicatrice sur le

bras au niveau de l'angle du V deltoidien chez les enfants ne possédant pas de carnet de santé.

En vue d'estimer I'état nutritionnel de chaque enfant ct la prévalence de la mainutrition,

le poids et la taille ont été mesurés chez tous les enfants de moins de 5 ans.
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I1.5.2. Le matériel de mensuration anthropométrique
}

[1.5.2.1 Les balances

[1.5.2.1.1 Le peson "SALTER"

Sur une barre de fer solide non flexible maintenue horizontalement par deux personnes a
hauteur d'épaule, est accroché le cadran sous lequel pend une culotte. Il a été utilisé pour les

enfants de moins de 2 ans. L'enfant est installé dans la culotte et suspendu.
La mesure est donnée par le déplacement de l'aiguille.
Caractéristiques : Poids minimum = 1 kilogramme
Poids maximum= 15 kilogrammes
Précision = 100 grammes

11.5.2.1.2 Le pt¢se-personne classique

1l a été utilisé pour les enfants de plus de 2 ans et/ou de plus de 14 kilogrammes
Caractéristiques: Poids minimum = 10 kilogrammes
Poids maximum = 120 kilogrammes

Précision = 1 kilogramme

[1.5.2.2 La planche toise tvpe UNICEF

Elle a servi 2 mesurer la taille de tous les enfants, en position horizontale pour les enfants

de moins de 2 ans et verticale pour les enfants plus dg¢s.
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I1.6. La méthodologie de recueil

I1.6.1. La pré-enquéte

Une tournée de sensibilisation a été entreprise par les responsables de la base de santé

rurale de Bouaké.

Puis une version adaptée du questionnaire confectionné par l'organisation mondiale de la
santé pow ['évaluation des soins de santé primaires a été soumise aux ménages des villages de

Kouadiokro et Kokangbakro par une équipe de la base de santé rurale.

Cette pré~enquéte a permis d'apporter des réadaptations au questionnaire.
I1.6.2. L'enquéte

Elle s'est déroulée du 02 au 30 juin 1994. Deux équipes, constituée chacune de I'étudiant
en Pharmacie ou de I'étudiant en Médecine aidé de deux ou trois interprétes recrutés dans
chaque village, ont visité l'ensemble des ménages des cinq villages. Tous les enfants de 0 a 59
mois ont été inclus dans I'étude. Les enquéteurs ont séjourné dans le village dﬁrant la période
de l'enquéte, hébergés et nourris par les villageois. L’OMS, exécuteur du projet, avait remis

aux villageois une contribution pour la prise ¢n charge des enquétcurs.

L'enquéte s'est déroulée en deux étapes: dans une premicre, le questionnaire de la fiche
d'enquéte a été soumis aux méres a leur domicile lorsqu'elles étaient présentes; dans une
deuxiéme éiape, les enquéteurs ont visité les points d'cau ct de dépots d’ordures ménageres

puis un entretien avec les autorités villageoises a permis d'établir une monographie du village.

I1.7. Le traitement et I'analyse des données

11.7.1. Le traitement des données

L'exploitation des données recucillics a été cffectuée a la direction de l'information et de
la programmation socio-sanitaires (Ministere de la santé publique et des affaires sociales) par

un ingénieur des travaux statistiques.

La codification des modalités des variables a permis leur saisie informatique sur micro-
ordinateur Compaq. La saisie a été réalisée par des opératrices de saisie. Un apurcment a

permis de corriger les erreurs de saisie.
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11.7.2. L'analyse des données

Elle a été effectuée sur le logicicl Epilnfo 5.0 [110].

11.7.2.1 Critéres de malnutrition

L'état nutritionnel des enfants a été €évalué 2 partir des indices poids pour taille (P/T) et
taille pour age (T/A) {54]. Le seuil adopté est moins deux écart type (-2ET) [51] de la médiane

de la population de référence du National Center for Health Statistics (NCHS, Etats-Unis)
[111].

L'expression en pourcentage de la méme médiane a ¢été utilisée pour des comparaisons

avec d'autres études.

A été considéré comme malnutri, tout enfant présentant un P/T ou un T/A inféricur a -

2ET. L'équivalence en pourcentage de la médiane a été 80% pour le P/T ¢t 90% pour le T/A.

La prévalence normalisée a €t¢ cstimée sclon la méthode de Mora [112].

[1.7.2.2 Criteres de vaccination

Pour 'appréciation de la couverture vaccinale, ont été considérés comme complétement
vaccinés tous les enfants ayant recu les sept antigenes du programme ¢largi de vaccination
(Tuberculose, diphtérie, tétanos, coqueluche, poliomyélite, rougeole et fievre jaune) sur la base
d'un document, indépendamment des criteres de validité d'dge minimum ct d'intervalle cntre

les doses de rappel [113}].

11.7.2.3 Tests statistiques

L'analyse descriptive a utilisé des tableaux ct des figures pour décrire les variables a
I'aide des paramétres de tendance centrale (médiane, moyennc) ct des paramétres de dispersion

(variance, écart type) [114].

L'analyse spécifique a utilisé le chi carré pour tester l'adéquation ou I'indépendance entre
deux variables qualitatives, lcs cstimations par intervalle de confiance et I'écart réduit pour la

comparaison de deux moyennes observées. Le scuil de signification ayant été fixé a 0,05 {114].
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III. RESULTATS

[11.1. Données pénérales

Au total 399 ménages ont ¢té visités au cours de notre enquéte. La répartition de ces

ménages par village est proposée dans le tableau 1.

Les personnes interrogées étaient dans 84.7% des cas les méres (tableau II). Elles étaient

analphabétes dans leur grande majorité

Tableau I: Répartition des ménages par village

(tableau III).

Village Effectif Pourcentage
Akanzakro 149 37.3
Bendékouassikro 124 31.1
Pindikro 23 5.8
Sessenoua 76 19
Tromabo 27 6.8
TOTAL 399 100

Tableau II: Répartition des répondants selon leur qualité

Répondant Effectif Pourcentage
mere 338 84.7
homme chef de ménage 28 7.0
autres 33 8.3
LTOTAL 1 399 | 100

Tableau I11: Répartition des méres selon leur niveau scolaire

Niveat scolaire Effectif Pourcentage
| analphibete 271 80.0
cours primaire 54 16.0
cours secondaire ou 13 4.0

enseignement supéricur
TOTAL 338 100
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IT1.2. Utilisation des services de santé

Plus du tiers des ménages enquétés (41.3%) n'a eu recours & aucun service la derniére
fois que l'un des membres du ménage est tombé malade (Tableau I'V). Dans les cas de recours,

il s'est fait majoritairement dans les services de santé officiels (figure 6).

L'étude a recruté 192 meres ayant au moins un enfant de moins de deux ans a la date de
l'enquéte. Elles ont été nombreuses a la consultation prénatale (tableau V). Mais peu de

femmes (18.8%) ont été accouchées dans un hopital ou un centre de santé (tableau V1)

Tableau I'V: Répartition des ménages selon le recours aux soins

Recours Effectif Pourcentage
aucun 165 41.3
médecin 52 13.0
IDE ou SF 81 203
guérisseur 53 13.3
autre 20 5.0
médecin + IDE ou SF : 4 1.0
médecin + guérisseur 10 25
IDE ou SF + guérisseur 11 2.7
médecin + IDE ou SF + guérisseur 1 0.3
médecin + gué‘risseur + autre 1 0.3
IDE ou SF + guérisseur + autre 1 0.3
TOTAL - 399 100
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SSO + tradipraticien +

SSO + tradipraticien autre
autre 9% 1%

9%

Tradipraticien S . Service de santé
23% ‘ P BB officiel (SS0*)
59%

* SSO = médecin et/ou IDE ou SF

Figure 6: Répar:ition des recours selon leur nature.

Tableau V: Répartition des meres selon I'assistance prénatale

Service de recours Effectif Pourcentage
au moiﬂs une CPN dans un 151 78.7
SSO

accoucheuse traditionnelle 15 7.8

aucun recours 26 13.5
Total 192 100

Tableau VI: Répartition des meres selon le lieu d'accouchement de leur dernier

»Mldll‘h

Lieu d'accouchement Effectif Pourcentage
hopital 4 2.1
centre de santé 32 16.7
domicile avec accoucheuse 135 70.3
traditionnelle

autre 21 10.9
Total 192 100
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I11.3. Hygiéne du ménage et de la collectivité

I11.3.1.Source d'approvisionnement en eau de consommation

Dans ce paragraphe les résultats seront présentés par village compte tenu de la variation
des sources d'approvisionnement (tableau VII a VIII). Le tableau XII montre une
prédomirance des ménages utilisant exclusivement 'eau de surface. Les ménages des cing

villages sont répartis selon la qualité de la source d'eau de consommation sur la figure 7.

Tableau VII: Répartition des ménages selon la source d'eau de consommation a

Akanzakro

Appro‘;f'isionncmcnt Effectif Pourcentage
cau de surface 87 58.4
puits public 38 25.5
puits du ménage 11 7.4
pompe 4 27
pompe + eau de surface 6 4.0
puits +eau de surface 3 2.0
TOTAL 149 100

‘Tableau VIII: Répartition des ménages selon la source d'eau de consommation a

Bendékouassikro
Approvisionnement Effectif Pourcentage
eau de surface 54 43.5
Adduction 06 53.2
Adduction + eau de surface 4 3.2
TOTAL 124 100

101



Tableau IX: Répartition des ménages selon la source d'eau de consommation a
Pindikro.

Approvisionnement Effectif Pourcentage
eau de' surface 10 43.5
Adduction 12 S22
Adduction + eau de surface 1 4.3
TOTAL 23 100

Tableau X: Répartition des ménages selon la source d'eau de consommation a

Sessenoua
Approvisionnement Effectif Pourcentage
eau de surface 73 96.1
pompe 3 3.9
TOTAL 76 100

Tableau XI: Répartition des ménages selon la source d'eau de consommation a

Tromabo.
Approvisionnement Effectif Pourcentage
pompe 3 1.1
pompe + ¢au de surface 24 88.9
TOTAL 27 100




Tableau XII: Récapitulatif de la répartition des ménages selon la source d'eau de

consommation et le village.

Village | Akanzakro | Bendé- Pindikro | Sessenoua |Tromabo | TOTAL
Approvisionnement kouassikro
eau de surface 87 54 10 73 224
(58.4) (43.5) (43.5) (96.0) (56.1)
puits public 38 38
(25.5) 9.5)
puits du ménage 11 11
(7.4) 2.8)
pompe 4 3 3 10
2.7 4.0) (11.1) (2.5)
Adduction 66 12 78
(53.2) (52.2) (19.5)
pompe + eau de 6 : 24 30
surface (4.0) (889) | (1.5
puits + ecau de 3 3
surface (2.0) (0.8)
Adduction + eau de 4 1 5
surface (3.2) 4.3) (1.3)
TOTAL 149 124 23 76 27 399
(100) (100) (100) (100) (100) (100)
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€au saine + eau
douteuse
9%

eau douteuse**
69%

* eau saine = pompe + Adduction
** cau douteuse = cau de surface + puits public + puits du ménage

Figure 7: Accessibilité a l'eau potable dans lcs cing villages.

111.3.2. Elimination des excréta

eau saine*

22%

Les latrines étaient utilisées dans moins de la moitié des ménages (tableau XIII)

Tableau XIII: Répartition des ménages selon le type d'installation sanitaire.

Type Effectif Pourcentage
latrines du ménage 179 44.9
brousse 216 54.1
autre 4 1.0
TOTAL 399 100
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I1.3.3.Hygiéne collective

Dans quatre villages, on a trouvé un élevage de type traditionnel avec divagation des
animaux. Dans tous les villages, les ordures ménageres étaient déposées 3 des endroits

différents, environ 50 a 250 métres derriére les habitations limitrophes.
Les latrines étaient construites prés des maisons, et quelquefois couvertes.

Les puits publics et les sources d'cau naturelle étajent en dehors des villages 4 environ

100 a 200 metres. Ils n'étaient pas protégés.

IT1.4. Méthodes de prévention du paludisme

Seulement 9% des personnes interrogées ont pu citer une méthode de prévention du

paludisme (tableau XIV). Les sources d'information, comme lc montre le tableau XV, étaient

variées,

Tableau XIV: Répartition des répondants selon la (les) méthode(s) de prévention du

paludisme connue(s).

Méthode Effectif Pourcentage
médicaments pris régulierement 8 2.0

pulvérisation d'insecticides 9 22

hygiéne péridomestique pour éliminer 7 1.7

les gites larvaires

autre 6 1.5

moustiquaire + hygiéne péridomestique 1 0.3

moustiquaire + médicaments 2 0.5

moustiquaire + pulvérisation + hygiéne 1 0.3

péridomestique

moustiquaire + médicaments  + 1 0.3

pulvérisation

moustiquaire * +  pulvérisation  + 1 0.3

médicament + hygiéne péridomestique

aucune : 363 91

TOTAL 399 100
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Tableau XVII: Répartition des enfants de moins de 5 ans par classes d'age et par

sexe en effectif et en pourcentage.

Classe d‘ﬁgf: 0-5 6-11 12-23 | 24-47 | 48-59 | TOTAL
en mois

Sexe

masculin 28 31 60 119 51 289
.7) (10.7) 20.8) 41.2) (17.6) (100)

féminin 22 35 58 S0 35 240
9.2) (14.6) (24.1) (37.5) (14.6) (100)

TOTAL 50 66 118 209 86 529
9.4) (12.5) (22.3) (39.5) (16.3) (100)

Tableau XVIII: Répartition des répondants selon l'apport liquidien en cas de

diarrhée.
Attitude | Effectif Pourcentage
arrét des liquides 1 0.3
diminution des liquides 72 22.6
pas de modification 115 36.0
augmcntatioﬁ des liquides 109 34.2
non précisé 22 6.9
TOTAL 319 100
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Tableau XIX: Répartition des répondants selon I'apport alimentaire en cas de

diarrhée.
Attitude Effectif Pourcentage
amrét de l'alimentation ’ 41 12.8
arrét de l'allaitement 15 4.7
pas de modification 199 624
augmentation de l'allaitement 45 14.1
non précisé 19 6.0
TOTAL 319 100

Tableau XX: Répartition des répondants selon 'appréciation de la gravité d'une

infection respiratoire aigue.

Critére d'appréciation Effectif Pourcentage
tirage sous-costal 49 15.4
tousse beaucoup 145 45.4
[ aucun 125 392
TOTAL 319 100

"II1.6. _Planning familial

Dans la majorité des ménages ot le répondant était la mére ou le chef de ménage (91%),

ce dernier a déclaré n'utiliser aucune méthode contraceptive (tableau XXI).

Tableau XXI: Répartition des répondants mére ou homme chef de ménage selon la

méthode contraceptive utilisée.

Méthodes Effectif Pourcentage
aucune 333 91.0
pilule 10 2.7
préservatif 1 0.3
autre 22 6.0
TOTAL 366 100
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ITL.7. Statut viiccinal des enfants de moins de S ans

Dans notre échantillon un peu plus du quart des enfants (27.2%) sont vaccinés contre la

rougeole et 28% ont requ les trois doses des vaccins DTCogq + Polio oral (tableau XXII).

Les enfants complétement vaccinés représentent une faible proportion (tableau XXIII).

Seulement un enfant sur 17 était complétement vacciné a son premier anniversaire au moment

de I'enquéte (figure 8).

L'ignorance de la nécessité de la vaccination (48.6%) apparait comme le premier motif
de non-vaccination (tableau XXIV). Le tableau XXV ct la figure 9 représentent

respectivement les causes de non~vaccination par enfant et par mére.

Tableau XXII: Couverture vaccinale par classe d'age et par antigéne en nombre et

en pourcentage.

Classe d'age en 0-11 12-23 24-59 TOTAL
mois| o116 n=118 n=295 n=529
Couverture

carte 44 66 168 278
(37.9) (55.9) (56.9) (52.6)

BCG 40 48 119 207
(34.5) (40.7) (40.3) (39.1)

DTC + P1 28 53 - 145 226
(24.1) (44.9) (49.2) (42.7)

DTC + P2 26 45 119 190
(22.4) (38.1) (40.3) (35.9)

DTC + P3 19 34 95 148
(16.4) (28.8) (32.2) (28.0)

Rougeole 7 27 110 144
(6) (22.9) (37.3) (27.2)

Figvre jaune 4 24 69 97
3.4) (20.3) (23.4) (18.3)
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Tableau XXIII: Niveau de statut vaccinal des enfants de moins de S ans.

Classe d'age en 0-11 12-23 24 -59 TOTAL
mois ‘
Situation vaccinale
compléte 4 20 58 82
3.4) (16.9) (19.7) (15.5)
particlle 40 41 112 193
A (34.5) 34.7) (38.0) (36.5)
aucune vaccination 72 57 125 254
(62.1) (48.3) (42.49) (48.0)
TOTAL 116 118 295 529
(100) (100) (100) (100)

L’utilisation du PEV, donnée par DTC + P1, était égale a 42.7%.

Les taux d'abandon de la vaccination étaicnt entre DTC + P1 ct rougeole de 36.3% et

cntre DTC + Pl et DTC + P3 de 34.4%.

EN\;: -n
65%

* ECV = Enfant completement vacciné
** EPV = Enfant partiellement vacciné
*** ENV = Enfant non vacciné

Figure 8: Répartition des enfants de 12 mois selon leur statut vaccinal.
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Tableau XXIV: Répartition des causes de non vaccination.

Causes Effectif Pourcentage
ignorance de la nécessité 212 48.6
probléme financier 100 229
probléme logistique 10 2.3
peur de la vaccination 10 2.3
ignorance + probléme financier 84 19.3
ignorance + probléme logistique 9 2.1
prcbiéme financier + probléme 7 1.6
logistique

ignorance + probléme financier + 4 0.9
probléme logistique

TOTAL 436* 100

* 82 enfants sont complétement vaccinés. Pour 11 enfants, les meres n'ont pas donné de

réponse.
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Tableau XXV: Répartition des causes de non vaccination selon le niveau scolaire de

la mere.
Niveau| analphabéte primaire | secondaire ou| TOTAL
Causes supérieur

ignorance de la nécessité 147 40 3 190
(46.8) (53.3) (27.3) (47.5)

peur de la vaccination 8 0 0 8
| 2.5 (2.0)

probléme financier 68 17 5 90
(21.7) (22.7) (45.4) (22.5)

probleéme logistique 8 0 1 9
(2.5) 9.1) 2.3)

ignorance + probléme 69 14 2 85
financier (22.0) (18.7) (18.2) (21.3)
ignorance + probléme 7 1 0 8
logistique 2.2) (13) 2)
probleme logistique + 4 2 0 6
probléme financier (1.3) 2.7 (1.5)
ignorance + probléme 3 1 0 4
i(i)ng;it;izc + probleme (1.0) (1.3) (1.0)
TOTAL 314 _ 75 i1 400*
(100) (100) (100) (100)

* Pour 36 enfants, le répondant n'était pas la merc.
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Figure 9: Pourcentage des meéres par causes de non vaccination sclon le niveau scolaire.

111.8. Etat nutritionnel des enfants de moins de 5 ans

Les fne:;urcs anthropométriques ont pu étrc obtenues pour 519 enfants répartis en 285
gargons et 234 filles. L'age moyen des gargons était égal a 27.98 = 1.84 mois ct leur age
médian éga’ a 30 mois. L'dge moyen des filles était égal a 25.94 = 2.03 mois ct leur age
médian égal a 24 mois. L'écart réduit sur la différence des moyennes était égal a 1.46 (< 1.96).

Au risque de 5%, la différence entre les deux moyennes n'est pas statistiquement significative.

Au seuil retenu, .'€tude n'a pas mis en évidence de différence de I'¢tat nutritionnel entre
les sexes (p> 0.87 pour' P/T ct p> 0.91 pour T/A) ou entre les classes d'age (p> 0.61 pour P/T et
p # 0.2 pour T/A). La tranche d'dge des 12-23 mois comptent le plus de malnutris. Les
résultats sont présentés par indice (tablcau XXVI a XXXI pour P/T ct XXXII & XXXVII pour
T/A) et par seuil (tableau XXVI a4 XXVIII et XXX a XXXIV pour -2ET, XXIX a XXXI pour
80% et XXXV a XXXVII pour 90%).

L'examen des distributions Zscore du P/T (figure 10) et Zscore du T/A (figure 11) a
permis d'estimer lcs prévalences normalisées respectives.

Ensuite ['état nutritionnel a été analysé en fonction de quelques paramétres socio-

démographiques (tablcau XXXVIIl a XLI).

Sclon la classification de Waterlow, le taux global de malnutrition cst de 45.3% (tablcau

XLII et figure 12).
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I11.8.1. Estimation de I'état nutritionnel selon I'indice P/T et I'écart type(ET)

Tableau XX VI: Distribution de I'échantillon selon I'indice P/T

P/T Effectif Pourcentage
< -2ET 63 12.1
>=-2ET 456 87.9
TOTAL 519 100

Tableau XX VII: Distribution de I'échantillon selon I'indice P/T et le sexe

Sexe | filles garcons TOTAL
P/T
< =2ET 29 34 63
’ (12.4) (11.9) (12.1)
>= -2ET 205 251 456
, ‘ (87.6) (88.1) (87.9)
TOTJAL 234 285 519
' (100) (100) (100)
CHI2=0.03 p>0.87 Différence non significative

Tableau XX VIII: Distribution de ’échantillon selon I'indice P/T et I'dge

Classe d'age| 0-5 | 6-11 12-23 | 24-47 | 48-59 |TOTAL

P/T

<-2ET 4 9 18 25 7 63
9.3) (13.6) (15.3) (12.0) (8.3) (12.1)

>= -2ET 39 57 100 183 77 456
(90.7) (86.4) (84.7) (88.0) (9L.7) (87.9)

TOTAL 43 66 118 208 84 519
(100) (100) (100) (100) (100) (100)

CHI2=268 ddl=4 p> 0.61 Différence non significative.

114




I11.8.2. Estimation de 1'état nutritionnel selon I'indice P/T et le pourcentage

de la médiane

Tableau XXIX: Distribution de I'échantillon

P/T Effectif Pourcentage
< 80% 44 8.5
>= 80% 475 91.5
TOTAL 519 100

Tableau XXX: Iv)istribution de I'échantillon selon I'indice P/T et le sexe

filles gargons TOTAL
P/T
< 80% 21 23 44
| 9.0) 8.1) (8.5)
>= 80% 213 262 475
(91.0) 91.9) (91.5)
TOTAL 234 285 519
(100) (100) (100)

Tableau XXXI: Distribution de I'échantillon selon l'indice P/T et 1'dge

Classe d'age{ 0-5 6-11 | 12-23 | 24-47 | 48-59 |TOTAL

P/T

< 80% 6 8 11 15 4 44
(14.0) (12.1) (9.3) 7.1 (4.8) (8.5)

>= 80% 37 58 107 193 80 475
(86.0) (87.9) (90.7) (92.8) (95.2) (91.5)

TOTAL 43 66 118 208 84 519
(100) (100) (100) (100) (100) (100)
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I11.8.3. Estimation de 1'état nutritionnel selon l'indice T/A et I'ET

Tableau XXXII: Distribution de I'échantillon

T/A Effectif Pourcentage
< -2ET 185 35.6
>= -2ET 334 64.4
TOTAL 519 100

Tableau XXXIII: Distribution de I'échantillon selon P'indice T/A et le sexe

Sexe | filles garqons TOTAL
T/A
< ~2ET 84 101 185
’ (35.9) (35.4) (35.6)
>= -2ET 150 184 334
(64.1) (64.6) (64.3)
TOTAL 234 285 519
(100) (100) (100)
CHI2=0.01 p> 091

Différence non significative.

Tableau XXXIV: Distribution de I'échantillon selon I'indice T/A et I'dge

Classe d'age] 0-5 6-11 12-23 | 24-47 | 48-59 |TOTAL

T/A

< -2ET 9 22 51 72 31 185
(21.0) (33.3) 43.2) (34.6) (36.9) (35.6)

>=-2ET 34 44 67 136 53 334
(79.0) (66.7) (56.8) (65.4) (63.1) (64.3)

TOTAL 43 66 118 208 84 519
(100) (100) (100) (100) (100) (100)

CHI2 =732 =4 p=0.2 Différence non significative.
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[11.8.4. Estimation de I'état nutritionnel selon I'indice T/A et le pourcentage

de la médiane

Tableau XXXV: Distribution de I'échantillon

T/A Effectif Pourcentage
< 90% 125 24.1
>= 90% 394 75.9
TOTAL 519 100

Tableau XXXVI: Distribution de I'échantillon selon I'indice T/A et le sexe

filles garcons TOTAL
TA
<90% 51 74 125
21.8) (26.0) 24.1)
>= 9C%T 183 211 394
(78.2) (74.0) (75.9)
TOTAL 234 285 519
(100) (100) (100)

Tableau XXXVII: Distribution de I'échantillon selon I'indice T/A et I'age

Classe d'age (’) -5 6-11 12-23 | 24-47 | 48-59 |TOTAL

T/A

<90% 8 12 36 48 21 125
(18.6) (18.2) (30.5) (23.1) (25.0) (24.1)

>=90% 35 54 82 160 63 394
(81.4) (81.8) (69.5) (76.9) (75.0) (75.9)

TOTAL 43 66 118 208 84 519
(100) (100) (100) (100) (100) (100)
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IT1.8.5.Estimation de I'état nutritionnel par la méthode de la prévalence

normalisée

...........
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Figure 10: Chevauchement des distributions du Zscore P/T de notre échantillon et de la

population de référence

CHI2 =312.7 ddl=9 p<<< 0.005

La différence entre les distributions du Zscore de notre ¢chantillon et de la population de
référence est statistiquement significative (p < 0.05)

Zscoie moyen de la population observée = -0.41,

Ecart type de la distribution observée = 1.39,
Prévalence normalisée = 17.8%
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Figure 11: Chevauchement des distributions du Zscore T/A de notre échantillon et de la

population de référence

CHI 2 =3092.2 ddl =9 p<<< 0.005

La différence entre les distributions du Zscore de notre échantillon et de la population de
référence est statistiquement significative (p < 0.05)

Zscore moyen de la population observée = ~1.51

Ecart type de la distribution observée = 1.76
Prévalence normalisée = 45.7%
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I11.8.5.Analyse de I'état nutritionnel en fonction de quelques parametres
| f socio~démographiques
[11.8.6.1 Le niveau scolaire de la mére

L'étude a mis en évidence une relation (p<0.05) entre le niveau scolaire de 1a mére et la
malnutrition chronique (tableau XXXIX) mais pas avec la malnutrition aigué (tableau
XXXVIID.

Tableau XXX VIII: Répartition des enfants selon l'indice P/T et le niveau scolaire de

la mere.
Niveau scolaire | analphabéte primaire sccondairc | TOTAL
P/T
< -2ET 48 12 1 61
| (13.2) (13.3) (5.9 (13)
>= -2ET 316 78 16 410
(86.8) (86.7) (94.1) (87.0)
TOTAL 364 90 17 471+
(100) (100) (100) (100)

* Pour 48 enfants, le répondant n'était pas la mére.

CHI 2=0.78 ddl =2 p>0.67 Différence non significative.

Tableau XXXIX: Répartition des enfants selon I'indice T/A et le niveau scolaire de

la mére
Niveau scolaire| analphablte primairc sccondaire | TOTAL
T/A
< -2ET 146 2 1 169
(40.1) (24.4) (5.9) (35.9)
>=-2ET 218 68 16 302
(59.9) (75.6) 94.1) 64.1)
TOTAL 364 90 17 471*
(100) (100) (100) (100)
CHIZ2=14.0 ddl =2 p<0.01 Différence significative.




111.8.6.2 Le nombre d'enfants de moins de cinq ans dans le ménage

L'étede n'a pas mis en évidence de relation entre le nombre d'enfants de moins de S ans

et ['état nutritionnel de ces enfants (tableau XL et XL1I).

Tableau XL: Répartition des enfants selon l'indice P/T et le nombre d'enfants de

moins de 5 ans dans le ménage

Nombre 1 2 3 4 5 TOTAL
d'enfants
P/T
<=2ET 19 19 17 8 0 63
(10.7) (10.7) (17.7) (13.8) (12.1)
>= -2ET 158 159 79 50 10 456
(89.3) (89.3) (82.3) (86.2) (100) (87.9)
TOTAL 177 178 96 58 10 519
(100) (100) (100) (100) (100) (100)
CHI2=5.12 ddl =4 p> 0.40 Différence non significative.

Tableau XLI: Répartition des enfants selon l'indice T/A et le nombre d'enfants de

moins de 5 ans dans le ménage

Nombre 1 2 3 4 5 TOTAL
d'enfants
T/A
<-2ET 64 60 40 18 3 185
(36.2) (33.7 (41.7) (31.0) (30.0) (35.6)
>= =2ET 113 118 56 40 7 334
(63.8) (66.3) (58.3) (69.0) (70.0) (64.4)
TOTAL 177 178 96 58 10 519
(100) (100) (100) (100) (100) (100)
CHI2=429 ddi = 4 p>0.13 Différence non significative.




I11.8.7. Classification de Waterlow

Tabieau XLII: Répartition des enfants selon l'indice T/A et I'indice P/T

P/T < -2ET >=-2ET TOTAL
T/A
< -2ET 13 172 185
2.5) (33.2) (35.6)
>= -2ET 50 284 334
(9.6) (54.7) (64.4)
TOTAL 63 456 519
(12.1) (87.9) (100)
60.0 54.7
50.0
40.0 ¢
© 332
7§ 30.0 +
B 20.0 +
10.0 +
25
0.0
normal retard é¢manciation é¢manciation
statural + retard
statural

Figure 12: Pourcentage des états nutritionnels selon la classification de Waterlow




IV. DISCUSSION

IV.1. Aspects méthodologigues

Compte tenu du mode de recueil des données ct de la taille de 'échantillon il peut cxister

certaines limites dans l'interprétation des informations obtenues.

Des contraintes de logistique ont restreint ['étude a un nombre limité de villages tirés au
sort parmi ceuX composant le canton DOHOUN. Mais il faut noter que la population de ce

canton est assez homogene sur le plan socioculturel.

L'abord de l'interrogatoire par la question n*0 (voir anncxe) a donné lieu a une réticence
de certains répondants a décliner leur identité. Il faut reconnaitre que cette question ne rassure
pas le répondant quant a la protection de sa vie privée et au respect du secret professionnel qui
constituent les préoccupations constantes de toute recherche en épidémiologic [115]. La
variable nom du répondant aurait pu étre remplacée par l'dge du répondant. L'Age est une
variable plus intéressante pour unc analyse stratifiée des réponses et un suivi de I'évolution de
la situation. Le respect de l'anonymat peut étre obtenu pour plusieurs types d'enquétes
épidémiologiques [116]. Dans notre cas, il nous aurait fallu procéder 4 un quadrillage du

village avec identification de chaque ménage.

Il ne nous a pas été possible d'apprécicr avec précision l'influence de l'incontournable
recours aux interprétes sur la qualité des réponses mais celle~ci doit étre minimisée par la

volonté des répondants d'exprimer lcur opinion.

IV.2. Caractéristiques socio—démographiques des ménages

Avec 399 ménages composés de 3398 personnes, nous obtecnons un nombre moyen de
personnes par ménag: de 8.5. Ce nombre moyen cst supérieur a celui observé lors du dernier
recensement de la population en 1988 [108], mais il est identique a celui rapporté par Angbo a
Bouaflé [117].

La grande majorité des répondants (84.7%) étaient des meres. Ceci s'explique par le
choix délibérévd‘intefrvicwcr prioritairement cclles—ci. Nous avons observé un pourcentage
élevé d'analphabétes {80.0%) parmi les méres enquétées. Ce chiffre est conforme aux données
d'alphabétisation des femmes en milieu rural (20.5%) rapportéces par le demier recensement de

la population [108].



L'enquéte démographique et de santé Céte d'Ivoire 1994 (EDSCI, 1994) rapporte un taux
global national d'analphabétisme de 60.4% [118].

L'indifférence des ménages face a la fécondité se traduit par une forte proportion de non-

utilisation de la contraception(91%). LEDSCI 1994 rapporte un taux global national de 83.5%

chez les femmes [118].

L'utilisation de la contraception modeme serait plus €levée chez les hommes du fait de la
plus large utilisation des préservatifs chez ces deriers [118]. Avec 2.8% des méres qui

utilisent la pilule, nous retrouvons le pourcentage national (2.5%) [118].

La mortalité infanto-juvénile a 150%o0 est jugée élevée [118]. On sait par ailleurs qu'il
existe une relation entre l'intervalle intergénésique ct la parité d'unc part, ct la santé de l'enfant
d'autre part [104]. La promotion de la planification familiale au scin des ménages et
l'utilisation des méthodes contraceptives pourraient aider a contréler la mortalité infanto-

juvénile [20].

1V.3. Caractéristiques sanitaires des ménages

1V.3.1. Utilisation des services de santé

L'utilisation des services de sant¢ est cn général faible ct vari¢e. Dans les 2/5 des
ménages enquétés (41.3%), les répondants déclarent n'avoir recouru a aucun soin la dernicre

fois qu'un membre du ‘nénage a été malade.

Lorsqu'un recours est obscrvé, il se fait majoritairement dans les services de santé
officiels (59%). Nous observons un pourcentage de 34.3 de recours au service de santé officiel

lorsqu'apparait la maladie.

Le rezours au guérisseur reste significatif (22.6% des recours). Les recours multiples

s'échelonnent 2 10.2%.

L'étude de l'assistance prénatale fait apparaitre que 78.7% des méres ont bénéficié d'au
moins une consultation prénatale dans un service de santé officicl. Ce chiffre contraste avee la

forte proportion d'accouchement a domicile ¢n présence d'une accoucheuse traditionnelle

(70.3%).



Nos observations s'accordent avec celles de 'EDSCI 1994 [118]: 75.6% de soins

prénatals par un médecin, une infirmiére ou une sage femme et 29% d'accouchements assistés

par un médecin, une infirmiére ou une sage femme en milieu rural.

Nous n'avons pas retrouvé d'accouchement a domicile assisté par un personnel de santé

qualifié.

La nette démarcation entre |'assistance prénatale et 'assistance a l'accouchement appelle
deux réflexions: soii les femmes enceintes se rendent a la consultation prénatale par formalité
soit c'est la rareté des moyens de transport cui les oblige 4 accoucher & domicile. L'examen de
la couverture vaccinale par le BCG nous renscignera sur l'observance des soins postnatals et
obstétricaux dans un service de sant¢ officiel. Si nous obtcnons un taux de couverture proche
de celui de l'assistance prénatale, ceci nous confortera dans l'idée que les meres sont
conscientes de l*impiortance d'unc assistance a l'accouchement par un personnel qualifié. Nous
pensons en effet que la couverture par le BCG chez les nourrissons peut donner une idée du
recours au service de santé officiel aprés un accouchement a domicile. Et donc si le recours se

fait aprés I'accouchement, c'est certainement pour un probléme de déplacement.
IV.3.2.Prévention contre le paludisme

La grande majorité des personnes interrogées (91%) nc connaissent aucune méthode de
prévention du paludisme. Or le paludisme cst une cause importantc de morbidité et de
mortalité chez les enfants et les adultes tant au plan national qu'au plan local ou il a occupé la
premitre place des déclarations de morbidité avec 18012 cas cntre Janvier et Octobre 1994
[119]. Pour apprécier l'importance de la prévention du paludisme, il convient de calculer les
colits financiers, économigues et sociaux de cette maladie [120]. En 1993 les coiits directs et

indirects de la maladie ont été estimés a 1,8 milliard de dollars dans la seule Afrique [26].

Parmi les personnes ayant cité¢ unc ou plusicurs méthodes, un tiers a évoqué la

chimioprophylaxie qui n'est plus recommandée par I'OMS pour la prophylaxie de massc[73].

Tous les répondants qui connaissent la moustiquaire, connaissent également au moins
une autre méthode. Malgré le faible cffectif de notre échantillon, nous sommes tenté de dire
que les parents et voisins ont contribué autant que le personnel de santé & ¢duquer ct informer

les répondants de notre enquéte sur les méthodes de prévention du paludisme.



IV.3.3.Prise en charge des enfants de moins de cinq ans malades

Sur 'ensemble des deux formes de pathologies, nous avons jugé la prise en charge par
les méres dangereuse dans 26.5% des cas, passive dans 47.9% des cas et satisfaisante dans
21.2% des cas. La prise en charge satisfaisante correspond & l'association augmentation des
liquides et des aliments au cours d'un épisode diarrhéique ct appréciation de la gravité d'une
IRA par le tirage sous—costal. La prise en charge dangercusc correspond a diminution des
liquides et des aliments et ignorance d'un critére de gravité d'une IRA. Pour la prise en charge

passive, il n'y a pas modification du comportement a 'occasion d'un épisode diarrhéique et la

toux est énoncée comne critére de gravité d'une IRA.

Le nombre moy:zn d'enfants de moins de 5 ans par ménage (1.66) suggére un espacement
moyen des naissances d'au moins dcux ans. Mais il faut tenir compte des mortalités périnatale

ct infanto~juvénile.
L'4ge moyen de ces enfants lcs situe dans lcur deuxi¢me année.

Au cours de notre enquéte, 34.2% des répondants ont déclaré augmenter la quantité de
liquides a offrir 2 un enfant diarrhéique. L'EDSCI 1994 rapporte que 9.3% des cnfants
diarrhéiques ont été traités par SRO ou cau salée sucrée ¢n milicu rural [118]. Ces chiffres nous
font penser que la plupart de nos répondants se contentent de donner de I'cau simple. Nous

n'avons pas recherché la connaissance ct l'utilisation des sachcts de SRO.

La supplémentation alimentaire a l'occasion d'un épisode diarrhéique n'est pas pratiquée
par 79.9% des répondants. Ceci exposc les enfants a une malnutrition chronique en raison de la
fréquence de diarrhée [118] et de ses cffets néfastes sur I'état nutritionnel des erfants de moins

de S ans.



Les IRA sont rnal connues par les répondants de notre enquéte. Sculement 15.4% ont
énoncé un critére just;: de gravité c'est-a-dire le tirage sous—costal [62]. 45.4% des répondants
évoquent abusivement la gravité; ce qui nous fait penser a une proportion équivalente de
sollicitation excessivi: des services de santé. En effet, la toux n'est pas un critére de gravité

d'une IRA et peut étre prise en charge a domicile [62]. 39.2% des répondants n'ont déclaré

aucun critére d'appréciation de la gravité d'une IRA.

Il est a noter par ailleurs qu'un travail prospectif mené en 1992 dans les centres de
protection materelle et infantile d'Abidjan avait conclu a unc inadéquation de la prise en

charge thérapeutique dans les IRA de l'enfant [121}.

Dans une autre étude a Yopougon, une équipe [122] avait rapporté que les méeres
pourraient identifier le tirage sous—costal par comparaison a la respiration du margouillat ou du
poisscn machoiron. Nous n'avons pas rctrouvé ces comparaisons au cours de notre enquéte; les

répondants ont exprimé le tirage sous~costal par "ga tire".
IV.3.4. Hygiéne et assainissement

Les conditions d'approvisionnement en cau de consommation et d'évacuation des excréta
et des ordures ménagéres nc garantissent pas l'hygi¢ne individuclle et collective et
I'assainissement du milieu. Au cours de notre cnquéte, nous avons observé que 22.1% des
ménages utilisent exclusivement I'cau de pompe ou I'cau fournie par adduction. Il est a noter
également la variation des sources d'approvisionnement d'un village a l'autre ct les modalités

de l'utilisation des pompes de I'hydraulique villageoise.

La majorité des ménages sur 'ensemble des cing villages (54.1%) ne disposent pas de
latrines. Lorsque les latrines existent, clles sont mal localisées, souvent mal cntretenues et
I'utilisation n'en est pas correcte. Ces observations nous suggérent d'encourager la construction
et l'utilisation des fosses septiques avec épuration biologique (W~C) 13 ot cela est possible
[61). La divagation des animaux domestiques ct leur acces facile aux dépoOts d'ordures

ménagéres rendent précaires les conditions d'assainissement.



Cette insuffisance d'approvisionnement cn cau saine ct des mesures d'assainissement de
base expose les populations aux risques liés au péril fécal et aux maladies hydriques. Cette
situation est retrouv€e dans la plupart des zones rurales [108]. Elle a une incidence
considérable sur la santé des enfants par le biais des maladies diarthéiques mal traitées (les
méeres ont des attitudes non adaptées) ct leur retentissement sur I'état nutritionnel. Les adultes

non plus ne sont pas épargnés. En 1994, la commune de Bouaké a souffert d'une épidémie de

Choléra qui a enregistré 602 cas ct fait 37 morts.

1V.4. Caractéristiques sanitaires des enfants de moins de cing ans

IV.4.1. Couverture vaccinale

Le taux de couverture vaccinale par lc PEV est faible; seulement 15.5% des enfants de 0

a 59 mois sont complétement vaccings.

L'EDSCI 1994 [118] a rapporté des taux de couverture vaccinale en milicu rural de 27%
pour la fiévre jaune et 29.1% pour l'ensemble des autres vaccins du PEV. Mais leur
méthodologie différe de la notre en cc sens qu'en l'absence de document les informations
étaient recueillies a partir des réponscs données par la mére. Notre méthodologie se justifie par
le motif que si un programme de rattrapage €tait mis en place, les enfants n'ayant pas de carte
ou de camet de vaccination devraient bénéficier de ce programme sauf pour le BCG ou il est

possible de vérifier la réalité du vaccin par la cicatrice post-vaccinale.

La possession de la carte ou du camet de vaccination est la plus ¢tendue; 52.6% des

cnfants de 0 3 59 mois. Les taux de couverture vaccinale par antigéne sont tous inféricurs a

50%.

La faible couverture par te BCG (39.1%) pour tous les enfants de 0 a 539 mois ct 34.5%
pour les enfants de 0 & 11 mois contraste avee la possession dec la carte ou du carnct de
vaccination ct l'engoucment a la consultation prénatale. Ceci nous suggere unc faible
utilisation des services de santé officicls conime l'avait indiqué la faible proportion des méres
dont le demicr enfant cst né dans un scrvice de santé officicl (18.8%). Mais pour étre
affirmatif, il nous aurait fallu tenir compte des fausses couches ct des mortalités périnatale et
infanto-juvénile. Car les fausses couches ct la mortalité périnatale peuvent expliquer que le
nombre d'enfants & vacciner ait diminué par rapport aux consultations prénatales. La mortalité
infanto—juvénile expliquerait une diminution du nombre des enfants entre la vaccination ct la

date de notre enqucte.
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La couverture vaccinale observée au cours de notre enquéte se caractérise par un premier
contact faible: 42.7% pour le DTC + Poliol. Ce premier contact est suivi d'une mauvaise

assiduité aux séances; ce qui aboutit a des taux d'abandon allant de 34.4% 4 36.3%.

La couverture vaccinale pour la rougeole est trés faible: 27.2% des enfants de 0 3 59

mois. Nous sommes loin du minimum de 80% pour éviter unc épidémic.

La faible couverture vaccinale pour la ficvre jaune (18.3%) cxpose les enfants de notre

¢chantillon a d'éventuelles épidémies.

Les déterminants de non vaccination font apparaitre l'ignorance de la nécessité de faire

vacciner son enfant en premiére position puis les problémes financiers.

Comme a Yamoussoukro {123], l'analphabétisme est retrouvé mais il semble que les
méres analphabétes n'ont pas €té les plus nombreuses a évoquer l'ignorance comme motif de
non vaccination: 62.6% pour les meres du niveau cours primaire contre 45.8% pour les meres
analphabetes. Les méres de niveau sccondaire ignorent moins la nécessité de la vaccination

comme cela apparait dans 'EDSCI 1994 [118].

Dans une région rurale du sud de I'Inde [124] il avait également été montré unc
corrélation positive significative de la couverture vaccinale avec le niveau d'éducation de la

mére.

Les autres déterminants sont moins fréquents ct; la peur de la vaccination a été évoquée

seulement par les meres analphabctes.
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1V.4.2. Etat nutritionnel des enfants de moins de cing ans

La malnutrition est tres répanduc parmi les enfants de notre échantillon puisque le taux

global selon la classification de Waterlow a été estimé 2 45.3%.

En adoptant comme seuil ~2ET de la moyenne, nous avons observé unc prévalence de la
malnutrition aigué de 12.1%. Ce taux cst supéricur a celui observé par Tranchant (0.96%) a
Korhogo (125], par Delolme (9%) a Katiola dans la tranche d'dge de 12 3 47 mois [126], par

Diarmra (2.8 %) a Dabakala dans la m¢me tranche d'dge [127] et au taux national (8%) [40].

Mais ces taux étaient cxprimés en pourcentage de la médiane avec comme seuil 80%.
L'utilisation de l'expression des indices nutritionnels en écart type permet une analyse plus
sensible de la situation nutritionnelle [128]. En cffet l'expression en pourcentage de la médiane
nous donne au seuil de 80% une prévalence de la malnutrition aigué de 8.5% proche du taux

national.

La valeur de la prévalence normalisée indique une prévalence de malnutrition aigué de
17.8%. La prévalence normalisée cst obtenue par comparaison statistique des deux
distributions observée et de référence. Elle ne tient pas compte du choix d'un point seuil. Cette
méthode de calcul est plus sensible que I'cstimation de la proportion d'individus au-dessous
d'un seuil donné de la population de référence lorsque le seuil choisi est en—-dega de -1.5 ET

(112].

La dispersion des distributions Zscore a €té trouvée plus ¢tendue dans notre population
(1.39 pour P/T ¢t 1.75 pour T/A) que dans la population de référence. Ceci nous suggere une

répartition hétérogéne de la malnutrition dans notre ¢chantillon {128].

Ce qui explique que la prévalence normalisée de la malnutrition aigué¢ n'indique pas une
situation nutritionnel e grave {112}. Alors qu'avec 12.1% d'enfants ayant un P/T < -2ET, la

situation nutritionnelle est jugée sévere [128].

Nous n'avons pas trouvé de différence statistiquement significative de la malnutrition
aigué entre les classzs d'age ni cntre les sexes, contrairement a Diarra ct al. {127]. Cette

divergence s'expliquerait probablement par les différences culturclles entre nos échantillons.
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Nous n'avons pas non plus trouvé de différence statistiquement significative de la
malnutrition aigué entre les différents niveaux scolaires des mércs ni cntre les différents

nombres d'enfants de moins de cing ans dans le ménage.

Ceci nous laisse penser que les facteurs de malnutrition aigué doivent étrc

principalement les disponibilités alimentaires ct les pratiques diététiques.

La malnutrition chronique est trés répanduc (35.8%) ct touche indifféremment les filles
et les garcons de toutes les tranches d'dge. Ceci laisse supposer un début trés précoce du
processus morbide, bien avant la naissance {129} ct des facteurs cnvironnementaux et

familiaux défavorables.

Nous avons trouvé unc relation entre la malnutrition chronique et le niveau scolaire de la
mére (p <0.01); les enfants des méres analphabetes étant les plus a risque de malnutrition
chronique. Ce facteur pourrait résulter d'unc meillcure prise cn charge par les méres scolarisées

des problemes de santé affectant 1'état nutritionnel de l'enfant au long cours.
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L'enquéte d'évaluation de la situation sanitaire a révélé unc situation sanitaire
préoccupante dans le canton DOHOUN.

Dans cette communauté ou la majorit¢ des méres est analphabéte, |'utilisation des

services de santé officiels est faible.

L'eau de surface est la principale eau de consommation. L'élimination des excréta et des

ordures ménageres n'obéit pas aux régles d'hygiene et d'assainissement.

Pour une ¢ndémie majeure comme le paludisme, la quasi totalité des ménages ne connait
pas de métiode de privention. Les méres ne savent pas reconnaitre unc infection respiratoire
grave dans la plupart des ménages. Leurs pratiques sont inapropriées en cas de diarrhée de
I'enfant pour ce qui est des apports liquidien ct alimentaire. L'adoption de la contraception n'est

pas répandue dans ccs ménages.

La couverture vaccinale des enfants de moins de cing ans est insuffisante pour prévenir
des épidémies. Le motif de non vaccination le plus souvent évoqué par les méres cst
l'ignorance de la nécessité de faire vacciner lcs enfants. Malgré un premier contact moyen avec

le programme élargi de vaccination, l'assiduité aux séances de vaccination est passable.

L'état nutritionnel des enfants de moins de cing ans indique unc situation nutritionnelle
séveére avec un taux de prévalence de malnutrition aigué de 12.1%. La malnutrition chronique

cst aussi répandue parmi ces enfants.

Ces informations serviront de base dans la suite du diagnostic communautaire. Déja on
peut imaginer que les actions sanitaires scront fondées sur la stratégic des soins de santé

primaires.

L ESTIMATION DES BESOINS

Au terme de notre étude, il apparait la justesse et la pertinence des huit ¢léments sur
lesquels reposent les soins de santé primaires {1]. L'éducation pour la sant¢ ne signific pas qu'il
faut transformer toute la population cn personnel de santé. Son enjeu cst de modifier les
habitudes de vie afin de fairc acquérir aux individus des réflexes compatibles avee la

conservation et la promotion de la sant¢.
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La prévention de la malnutrition, la surveillance de ['état nutritionnel et la vaccination

des enfants de moins de cinq ans devraient constituer une part importante des activités

sanitaires.

Il appartient aux services de santé d'initier et de garantir la réussite de programmes en
vue d'améliorer la santé des populations ct par conséquent favoriser le développement. Car
pour qui cela est-il un échec si un enfant n'cst pas complétement vacciné a son premier
anniversaire ? La mére qui ignore la nécessité de la vaccination ou le personnel de santé dont
I'activité est entre autres de vacciner l'enfant. Pour qui cela est-il une perte qu'un enfant n'ait
pas grandi dans des conditions propices a son plein développement physique, psychique et
intellectuel ? Ce futur adulte qui cst inconscient dec scs carences ou la nation qui doit

comptabiliser d'autant plus de manque a gagner en ressources humaines.

Pour mener a2 bien cetic lourde mission, les services de santé doivent étre cfficacement

organises et gérés.

II. LESACTIONS A MENER

La planification, le financement, la réalisation ct I'évaluation des actions sanitaires seront

réparties entre les niveaux local, régional, national ¢t international.

11.1.  Leniveaulocal

Les actions sanitaires de cc niveau incombent au district ct aux communautcs
villageoises. Ellcs porteront essenticllement sur deux points: la misc cn ocuvre des activitcs ct

I'évaluation.
[1.1.1. Favoriser la participation communautaire

Clest l'un des fondements des soins de santé primaires. L'adhésion de la communauté a
un programme doit s¢ traduire par sa participation cffective 4 la planification, & la réalisation

des activités et a ['évaluation de ce programme.

Pour ce faire, il nous apparait utilc de préparer la communauté cn mettant en place des

structurcs.



I pourrait s'agir de:

- former et encadrer des agents de santé¢ communautaircs (ASC) ct des accouchcuses
traditionnelles {130, 131]. LASC est une personne prisc dans la communauté et formée pour

travailler au sein de la communauté cn liaison étroite avec le systéme de soins de santé [131].

- constituer des comités auxquels seront assignées certaines missions: comité de l'eau,

comité de santé, comité de protection de la petite enfance.

Les ASC pourraient participer aux campagnes d'¢ducation pour la santé puis en assurer la
continuité. Ils assisteraicnt les méres dans la prise en charge des enfants malades. Ils aideraient
a la mise en oeuvre des mesures de prévention des grandes endémies. Les ASC constitueraient

ainsi un canal pour promouvoir la participation communautaire.

Les accoucheuses traditionnelles devraient encourager les femmes enccintes a suivre les

soins prénatals et obstétricaux que nécessite lcur ¢tat.

Les comités de l'eau scraient chargés dec l'cntreticn des pompes de [hydraulique
villageoise. Ils conseilleraient les ménages sur les conditions saincs de transport ct de stockage
de l'eau. Ils aideraient enfin 2 sensibiliser leur communauté sur les maladics hydriques,

I'hygiene et I'assainissement.

Les comités de santé auraient a charge de garantir la participation de lecur communauté a
toutes lcs actions de luttc contre la maladic. Ils cncourageraient les activités socio-
économiques qui ont un impact sur la santé telles que l'agriculture, ['élevage |, I'éducation,

l'alphabétisation des adultes, le planning familial, ctc..

Les comités de protection de la petite enfance devraient promouvoir les bienfaits de la
vaccination et de bonnes conditions de nutrition y compris l'allaitement matemel. Ils
animeraient les activités 2 base communautaire de dépistage et de prise en charge des cnfants

malnutris. Ils veillcraient également au sort des enfants dans leur communauté.

La pérennité de ces structures doit faire l'objet de réflexions et de précautions d'une
importance toute particuliere [132]. La présence des ASC ct de ces comités ne doit pas étre

I'occasion pour le personnel de santé de sc décharger.



L'ASC occupe une position délicate tant pour lui-méme que pour la santé publique. Il
doit étre un homme ou une femme d'Age mir, stables, de bonne moralité, disponibles et
acceptés par sa communauté. Il doit savoir rester ct assumer scs fonctions d'auxiliaire de santé.

Il pourrait aspirer & une rcconnaissance ct & une satisfaction matériclle en rctour de ses

prestations.

I1.1.2. Instituer I'évaluation

C'est au niveau du district que doit étre entreprise une évaluation formative réguliére.

L'évaluation n'est pas un travail supplémentaire, c'est une méthode de travail.

Les effets bénéfiques de I'évaluation [133] profitent & tous: personnel de santé ct

communauté.

Les indicatcurs choisis scront simples ct faciles 4 manier pour permettre une

participation cffective de la communauté.

11.2. Le niveau régional

Une direction régionale regroupe un cnsemble de districts. Elle doit leur apporter un

appui technique par la planification ct la supervision des évaluations.

Elle doit organiser ct soutenir le systéme d'orientation-recours dans la prise en charge

des affections nécessitant une technologic plus spécialisée.

11.3. Les niveaux national et international

Les directions nationales, les instituts spécialisés ct le ministére de la santé doivent
assurer la coordination ct le financement [20] des activités ainsi que la formation du personnel.

lls doivent permettre la confrontation des résultats ct les échanges d'expérience.

Le Ministére de la famille et de la promotion de la femme, initiateur du projet, devrait
encourager l'alphabétisation des femmes ct leur regroupement cn coopérative. Ii devrait
également sensibiliser les femmes et les ménages a étre assidus aux activités de promotion

socio-sanitaire cntreprises a leur intention.
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ANNEXE




MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE
ET DES AFFAIRES SOCIALES

DIRECTION DE LA SANTE COMMUNAUTAIRE

BASE DE SANTE RURALE DE BOUAKE

ENGUETE EVALUATION
DE LA
SITUATION SANITAIRE
DANS LE CANTON DOHOUN

PREFECTURE PP TP TRt
SOUS PREFECTURE | e
VILLAGE PO PO
ENQUETEURS o O
DATE DEBUT ENQUETE ..o, e e
DATE FIN ENQUETE @ i e



EVALUATION DE LA SITUATION SANITAIRE (AKANZAKRO ET SA REGION)

N° d’ordre

Répondant (nom)

Mére

Autre I
1. Qui a-t-on consulté la derniére fois qu’un

membre du ménage est tombé malade (coché ceux qui

ont été consultés pour la derniére fois)

Personne n’a été consulté

Médecin

IDE - S.F.

Guérisseur

Agent de Santé Communautaire {ASC)

Parent

Autre {préciser)

Ne sait pas/pas de réponse ]

2. De quel type d’approvisionnement en eau dispose
le ménage (cochez les réponses données)

Réservoir d’eau de pluie sur place

Puits pour le ménayge

Puits public

Autre source {préciser)

Pas de réponse




N° d’ordre

3. Quel genre d’installation sanitaire
utilisez-vous ?

Latrine pour le ménage

Latrine communale

Brousse

Autre (préciser)

e et ettt
B e e AR et

|

4. Quelles méthodes de prévention du paludisme
connaissez-vous ? |

Moustiquaire de lit

Médicaments antipaludiques donnés réguliérement

Pulvérisations cont'e les moustiques

Elimination des gites larvaires

Autre (préciser)

Ne sait pas

e e e et rterd

=" A A A g
5. De qui tenez-vous ces connaissances ou
informations sur le paludisme

Personnel de santé .

ASC

Assistant d’assainissement

Parents ou voisins

Media

Autre (préciser)

N2



ﬁ—-—-

N° d’'ordre

6. Y a-t-il des enfants de moins de 5 ans
vivant actuellemen: dans le ménage?

Qui

Non

Ne sait pas

Si réponse n'est pas oui, passez a la question 10

== sss=

7.8} Quand I'un de vos enfants a la diarrhée, que
faites-vous en ce qui concerne {"apport de
liquides ? (cochez une réponse)

Vous arrétez de dorner des liquides

Vous diminuez la quantité de liquides

Vous augmentez la quantité de liquides

Vous ne changez pas la quantité

Ne sais pas/pas de réponse réguliérement

7.b) Quand I'un de vos enfants a la diarrhée que
faites-vous en ce qui concerne !'alimentation :

Vous arrétez |'allaitement chez I’enfant qui téte

Vous arrétez de donner a manger a I'enfant

Vous augmentez la fréquence de tétée
pour i'enfant au sein

Vous ne changez pas I'alimentation de V'enfant

Ne sais pas / Pas de réponse

7.¢) Quand un enfant tousse ou respire difficilement
Comment savez-vous que son état est grave
Cochez une réponse

Quand il a la respiration de margouillat
ou du poisson machoiron

Quand il tousse beaucoup

Ne sait pas / Pas de réponse




N° d’ordre

8. Y a-t-il des enfaats de moins de 2 ans vivant

actuellement dans le ménage (cochez une réponse)?

Oui

Non

Ne sait pas

Si la réponse n'est pas oui, ou si le répondant
n'est pas la mére, passez & la question 10

o e e e e et

9. Qui vous a examiné lorsque vous étiez enceinte du
plus jeune enfant? (cochez toutes les bonnes
réponses par ordre)

Médecin

Infirmiére/infirmier/Sage-Femme

Accoucheuse traditionnelle

Guérisseur

Autre (préciser)

Personne

Ne sait pas/pas de réponse

Qu est né votre plus jeune enfant

Haopital

Centre de santé ’

Domicile avec aide de la Sage-femme

Domicile avec {'aide d'une AT

Autre (préciser)

Pas de réponse




N° d’ordre

10. Le répondant est-il la mére ou un homme, chef
du ménage ? {cochez une réponse)

Mére

Homme cnef de ménage

Autre

Si au'tre, passez a la question 12
WM

11. Utilisez-vous une méthode d'espacement des
naissances? (cette question est délicate et peut étre
posée en privée) (cochez une réponse} oui | | non |_}|
Si oui la (es) quelie (s} ?

Pilule

Préservatif

Autre (préciser}

N'utilise rien

Pas de réponse

12. Quel est votre niveau scolaire ?

Primaire

Secondaire ou supérieur

Analphabéte

L1



e e e

NOM DE L'ENFANT

N® Ménage

Date de naissance ol
Date

BCG ‘ )
Cicatrice
Qui / Non

Carte de Oui

Vaccination
Non

DTCH Date

P1 Date

DTC2 Date

P2 Date

DTC3 Date

P3 Date

ROUGEOQLE Date

FIEVRE JAUNE Date
Compléte

SITUATION )

VACCINALE Partielle
Présence

Si vaccinations partielles ou pas de vaccination. Cochez la ou les raisons ci-aprés




N° d’ordre

Ignorance de la nécessité de
la vaccination

Ignorance de la nécessité de
revenir pour la 2é ou 3é dose

Ignorance du lieu et/ou de
vaccination

Peur des réactions
secondaires

Idées fausses au sujet des
contre indications

Remise a plus tard

Scepticisme quant aux
vaccinations

Rumedrs

Lieu de vaccinations
trop éloigné

Heure de vaccination
incommode

Vaccinateur absent

Vaccin non disponible

Mére trop occupée:

Probléme familial

Enfant malade, pas amené

Enfant malade amené,
mais pas vacciné

Long délai d’attente

Manque de moyens financiers

Poids

Taille




ETUDE DES POINTS D'EAU

- NATURE : Puits | !
Pompe T E
Marigot | |
Source | i

- EMPLACEMENT: - dans le village ! |

- en dehors du village { !
- distance du village T

- POINTS A VERIFIER

1 - Y-a-t-il une plateforme imperméahle empéchant toute infiltration d’eau de
SUI A 2 L

2 - ExXiste-t-il UNe ClOtUIe 7 o i e

3 -  Y-a-t-il une margelle empéchant les utilisateurs d’entrer en contact avec l'eau
U PUILS 7 i i

4 - Les cordes et les seaux sont-ils installés en permanence ? .....................
5 - L'eau du puits est-elle chlor@e 7 ..o

6 -  Y-a-t-il des rejets liquides ou des latrines & proximité (20 m)

7 - Les parois du puits sont-elies garnies d'un revétement étanche sur une

ProfonNdeur de B MetreS. .o i e
8 - Le puits a-t-il une fermeture 7 ... .
9 - La source est-elle aménageée 7 ... i

10 - Le marigotest-ilaménagé pour empécherle contactavec!eau?.....................



ETUDE DE LA GESTION
DES ORDURES MENAGERES

Gestion en Commun
(lieu Commun de dépbt) Qui | | Non | |

Lieu de dépdt par rapport aux habitations ! :

Lieu de dépb6* par rapport aux points d'eau

Incinération Qui | | Non | |

Exploitées comme fumier ? Qui | | Non | |

i



RESUME

§ .

La mise en ocuvre d'activités de santé doit étre précédée d'unc appréciation correcte de la situation

sanitaire ct socioculturelle de la populatipn cible.

Afin de micux orienter ‘cs actions sanitaires et de disposer d'indicateurs d'évaluation, unc enquéte
ranvversale d'évaluation de la situation sanitaire a été cntreprise auprés des ménages du canton

DOHOUN.

Les informations ont ¢t¢ recucillics 3 aide d'un questionnaire en version adaptée et testée sur le terrain
du questionnaire confectionné par I'Organisation Mondiale de la Santé pour 'évaluation des soins de

santdé primaires.

¢ recours aux services de santé officiels la dernitre fois qu'un membre, du ménage avait ét¢ malade a
¢té diclaré dans 34.3% des ménages. Dans 41.3% des ménages aucun recours n'a été observé. Si la
consultation prénatale a été retrouvée chez 78.7% des meres, l'accouchement a cu licu dans 70.3% des

«ds uu dumicile avee P'aide d'une accoucheuse traditionnelle.

L'eau de surface est la seule source d'cau de consommation dans 56.1% des ménages. Sculement 44.9%

des ménages disposent de latrines.

Dans 91% des ménages aucune méthode de prévention du paludisme n'est connue. A 'occasion d'un
¢pisode diarrhéique chez un enfant I'augmentation des apports liquidiens est pratiquée dans 34.2% dcs

cas ct celle des apports alimentaires dans 14.1% des cas.

- Dans 39.2% des ménages aucun critére n'a été cité pour apprécier la gravité d'une infection respiratoire

aigué. La pratique de la contraception n'a pas ét¢ retrouvée dans 91% des ménages.
g pratiq P p 14

La couverture vaccinale pour les sept antigénes du programme élargi de vaccination était estimée 2
15.5% des enfants de moins de cinq ans et a8 6% des enfants de douze mois. L'ignorance de la nécessité

de la vaccination a ét¢ évoquée dans 48.6% des cas comme motif de non vaccination.

La prévalence globale de la malnutrition chez les enfants de moins de cing ans a ¢té ¢valuée a4 45.3%
selon la classification de Waterlow. La malnutrition aigué touche 12.1% des enfants. Il n'existe pas de

différence entre les classes d'age (p > 0.61) ni entre les sexes (p > 0.87).

Cette étude a révélé la nécessité de renforcer les actions sanitaires & I'endroit des enfants, des femmes,

des ménages et finalement des communautés. Ces actions pourraient étre fondées sur la stratégie des

soins de santé primaires et les méthodes d'Information-Education-Communication.

Mots ciés: Canton DOHOUN, Situation sanitaire, Enfants de moins de cing ans.



