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CHAPITRE 17

Quel est le role du couple « mere-enfant »
dans la transmission du trachome ?
Comment réduire ou éviter ce mode de

contamination ?

Sheila WEST

De fagon générale, les modes précis de transmission entre individus n’ont pas été
totalement ¢élucidés. La contamination peut étre directe, d’enfant a enfant, par contact
digito-oculaire, de mere a enfant ou d’enfant a mere lors des soins d’un enfant qui
présente un trachome actif avec ou sans sécrétions extra-oculaires. Elle peut aussi €tre
indirecte par des habits ou des serviettes ayant servi a essuyer le visage d’un enfant. Les
femmes semblent avoir davantage de risque que les hommes de présenter des signes de
trachome, en particulier des trichiasis et des opacités cornéennes (Mabey et al., 1992 ;
Bailey et al., 1989 ; West et al., 1991Tielsch et al., 1988). Cela est attribué a leur
contact proche et relativement continu avec les jeunes enfants qui représentent le
principal réservoir de I’infection. On a pu démontrer qu’il y avait une association entre
le soin des enfants et la fréquence du trachome actif chez les femmes (Congdon ef al.,
1993). Plusieurs autres études ont confirmé que les méres d’enfants trachomateux ont
plus de risques d’avoir elles-mémes un trachome actif que les femmes qui ne prennent
pas soin des enfants ou que celles dont les enfants n’ont pas le trachome (Taylor ef al.,
1985 ; Taylor, 1958).
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Le role de la transmission de la mére a I’enfant apparait moins bien établi. Les
femmes présentant un trachome actif sont capables, théoriquement, de transmettre
l'infection aux enfants (Schachter er al, 1999 ; Solomon et al., 2003). Cela a été
démontré au Mali ou les enfants élevés par des femmes trachomateuses présentent
davantage de risque d’étre trachomateux (OR=2,86), la prévalence du trachome actif
chez les enfants augmentant avec 1’age de la mere (Schémann et al., 2002).

Un autre phénoméne, qui n’a pas encore trouvé d’explication satisfaisante’,
mérite d’étre noté : c’est celui des femmes qui présentent une infection trachomateuse a
caractére chronique représentant alors une source d’infection pour les autres (Smith et
al., 2001). On peut expliquer cela par 1’échec du traitement appliqué aux seuls enfants
qui présentaient un trachome actif (Bailey ez al., 1993) alors que cette technique s’est
révélée suffisante ailleurs (Gaynor et al., 2003). Il est cependant difficile de conclure
puisque, dans les deux études citées, le statut de la mére quant au trachome n’était pas
connu.

On pense que le trachome est une maladie de la famille aussi bien que de la
communauté. Les programmes qui veulent réduire la transmission entre les enfants et
les femmes qui en prennent soin doivent traiter ces deux populations. Cela entrainera le
bénéfice additionnel de traiter les infections persistantes des femmes, qu’elles soient ou
non source de transmission.
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