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L Introduction du sujet

Jusqu’a la fin des années 1950 la rougeole a été méconnue comme probléme de santé
publique en Afrique et n’a fait I’objet des premiers travaux spécifiques en Afrique qu’au cours
des années 1960 (8; 15; 25; 31; 41; 53; 54; 58). Cependant la rougeole reste une affection
préoccupante (28). ‘

Bien que ses spécificités en milieu urbain et rural aient éié étudiées (1; 2;3; 4; 5; 26; 29; 56;

100) et que des recherches vaccinales aient été menées récemment (6; 20; 27, 28; 39; 55; 61,
62), les travaux sur les aspects économiques et sociaux demeurent insuffisants.

I1. Objectifs de Iétude

1. Déterminer le profil socio-économique et évaluer la connaissance et les comportements d’une
population accompagnant un enfant soigné pour rougeole et présentant des complications.

2. Faire des recommandations en terme de santé publique pour renforcer la lutte contre la
rougeole.
1. Méthodologie

[l s’agit d’une étude prospectivé transversale, semi-qualitative, réalisée au CHU de Fann
(Clinique Maladies infectieuses et Service de Pédiatrie.

Lafiche d’enquéte comprenait :
1) des paramétres sur I’enfant malade,
2) des renseignements fournis par les parents ou I’entourage.

Ont été inclus tous les enfants hospitalisés ou consultant_pour rougeole du ler mars au 30
Juin 1996.

IV. Résultats

Les caractéristiques socio-démographiques de I’échantillon — enfants malades et parents
accompagnants —sont présentées par les tableaux suivants 2.

a - L’enfant malade

Latranche d’dge de 13 a 24 mois est la plus représentée, soit 26 %, ensuite vient la tranche
5 a 10 ans. Plus de la moitié des enfants ont fait leur rougeole apres 1’dge de 9 mois qui est
préconisé par I’OMS pour la vaccination contre la rougeole.

L’4ge précoce de survenue de la maladie s’explique par des facteurs économiques et
démographiques, mais aussi par des pratiques sociales des Africains qui ne pensent pas
toujours a isoler le malade. La cordialité et les rapports de bon voisinage favorisent les visites
qui sont des occasions de contracter la maladie ou de la propager.

1 Cette étude est en grande partie un résumé substantiel de la Thése de Médecine soutenue le 20 janvier 1996 par
Maty Diagne, dont le titre est :

Les aspects socio-comportementaux de la rougeole a Dakar, Dakar, Université Cheikh Anta Diop, Faculté de
Médecine : 104 p.

2 Le lecteur voudra se référer aux tableaux qui sont regroupés 2 la fin du texte, aprés la bibliographie.



Il n’y a pas de différences notables selon le sexe avec un sex-ratio de 0,92 qui est voisin de
celui trouvé par Ba avec 0,97 (9). Cela a déja été observé a Dakar (26; 46; 47) et 4 Niakhar au
Sénégal (55).

Plus de la moitié des malades proviennent du département de Dakar (62%), el un tiers de
Pikine (34%), ce qui scrait probablement 1ié & la décentralisation des structures sanitaires. Ainsi
beaucoup de cas de rougeole survenant dans fa banlieue sont vus au niveau des dispensaires
périphériques ct seuls les cas compliqués parviennent dans les hdpitaux du départcment dc
Dakar.

Dans 1’étude, les Wolofs sont majoritaires (30%). Selon Diop (18) la répartition de la
population de Dakar selon 1’ethnie se caractérise par une prépondérance des Wolofs (53,8%),
également dominants sur le plan national (42,7%). Cela est li€ a la forte représentation a Dakar
de ce groupe ethnique, dans lequel on recense aussi les Lébous.

Le taux relativement élevé des Séreres correspond a ‘une population ayant effcctuée un
exode rural. En effet pendant la saison séche les femmes séréres vont dans les grandes villes ot
clles font des travaux ménagers. Asscz fréquemment, elles aménent leurs enfants avee clles.
Ces derniers sont généralement des sujets indemnes de rougeole et non vaccinés qui se
retrouvent de fagon relativement rapide dans un milicu ol sévit fa virose sous forme endémique.

On retrouve 54% de cas index conire 46% de cas secondaires. 11 n’y a pas de différence
significative entre cas index et cas secondaires comme 1’a noté Sarr (57). Cela a été noté aussi
par des travaux antéricurs (26, 46; 63). Ces cas secondaires s’expliquent par les conditions
d’hébergement trés exigués en ville ol on assiste dans certains quartiers & un entassement des
gens dans des chambres ot des conditions satisfaisantes d’hygiéne ne sont pas remplies.

L’élat vaccinal contre la rougeole est peu satisfaisant. Seul 20% de notre population a été
vaccinée contre la rougeole contre 76% non-vaccinés. 4% des enfants avaient un état vaccinal
non précisé. :

La survenue de la rougeole chez les 10 malades vaccinés pose le probleme de la
séroconversion. Rey a montré, dans une étude de 1968 (53), qu’en zone suburbaine comme
Pikine la séroconversion aprés campagne de vaccination n’a atteint que 60%. Cette question de
la séroconversion amene certains auteurs a envisager le rappel de la vaccination (59).

Par ailleurs, parmi les enfants non vaccinés, 5 n’avaient pas encore atteint 1’age de 9 mois
pour la vaccination contre la rougeole. Des études ont montré que S & 10% des enfants
contractent la rougeole avant I’dge de 9 mois (36; 42). Cela pose le probleme de 1’dge de la
vaccination (14; 16). :

Huit des 10 malades vaccinés n’ont pas respecté le calendrier vaccinal pour des raisons
diverses et variées.

La forme compliquée a é1é retrouvée chez 33 malades soit'66%. En 1948, Laporte disait : la
mort des rougeoleux est toujours e fait des complications, les broncho-pneumopathies étant
responsables de 90% des déces, ce qui a été conlirmé en grande partie par les études en Afrique
(35).

En Afrique tropicale la gravité de la maladie découle de facteurs épidémiologiques qui
rendent trés fréquentes et dramatiques les complications.
Le caractere endémique de la rougeole urbaine est entretenu par :

* le niveau socio-économique défavorable avec, comme corollaires, les mauvaises
conditions d’habitat, la vie sociale et les brassages importants des populations.

* I’accroissement de la population et son renouvellement rapide en sujets neufs réceptifs.

b - Les accompagnants
La prise en charge de plus de moitié des enfants est assurée par la mere soit 37 parmi les 50

accompagnants. Dans le reste des cas, il s’agit d’une personne qui a suivi ’enfant depuis son
jeune age, notamment une personne a qui I’enfant a été confié comme il arrive souvent au




Sénégal. On note une forte représentation des grands-parents parmi les personnes qui prennent
en charge ’enfant.

On constate que la prise en charge des enfants est exclusivement assurée par les femmes :
48 soit 96 % surtout entre 25 et 35 ans. Cela s’explique par le fait que, lorsque la maladie
[rappe I’enlant, la mere, esscnticlle au déroulement normal de la vie familiale, consacre
désormais son temps et son énergic & son petit malade. Les péres s’efforcent de trouver de
I’argent nécessaire & 1’achat des médicaments et participent parfois, selon notre enquéte, a
I’amélioration de la santé de I’enfant durant la maladie.

Le has niveau socio-économique des parents, se traduisant par la pauvreté et la promiscuité,
joue un role important dans I’endémicité et la gravité de ceite maladie.

Ba a trouvé dans sa thése que 38% de ses malades vivent dans des conditions sociales
modestes o fa promiscuité et le manque d’hygiéne {avorisent la gravité de ta maladie (10; 37,
46). Cependant il est généralement admis (23; 38) qu’au niveau socio-économique plus faible
correspond une morbidité plus élevée, comme I’ont souligné les études d’ Armengaud (8) Rey
(54), Frament (25), Ngom (46) a Dakar.

Dans notre étude, 36 enfants, soit 72% des cas de rougeoleux, ont des parents n’ayant
aucune profession, donc aucune source de revenus. Cela reflete la pauvreté qui sévit a Dakar et
son impact sur la santé des enfants. Cette réalité a é1é mise en exergue par I’'OMS (50) qui
“déclare que la pauvreté constitue « un obstacle majeur a P’acces aux soins appropriés. Elle crée
un cercle vicieux ou se cotoient : ignorance, faiblesse du revenu, travail excessif de la femme
(activités ménageres el économiques) ». .

Au cours d’une flambée de rougeole en Bulgarie, les auteurs (7) ont constaté que dans les
populations urbaines déshéntées, les personnes économiquement défavorisées peuvent former
de larges poches de réceptivité ol le surpeuplement facilite la transmission de la maladie et ol la
non-utilisation ou la non-prestation des services de santé se traduisent par une couverture
réduite. La protection des enfants de ce groupe revét une importance majeure dans la lutte contre
la rougeole.

Selon Okyere (48) : « les gens tombent malades parce qu’ils sont pauvres, ils deviennent
encore plus pauvres parce qu’ils sont malades et leur état s’aggrave & mesure que leur pauvreté
augmente ». Cela pourrait expliquer la grande disparité qui existe quant a |’acces aux soins de
santé entre les femmes des pays en développement (49) et celles des pays nantis.

La majeure partie des cas de rougeole a é1é trouvé chez les enfants dont les parents n’avaient
aucune instruction, soit 72% des parents.

Diop (18) montre que, dans la région de Dakar, seulement 1,3 % des femmes ont un niveau
d’instruction supérieur, 34 % un niveau équivalent & I’école primaire et pius de ia moitié des
femmes n’a pas fréquenté 1’école.

Cet analphabétisme serait a I’origine des grands problémes posés par la rougeole dans la

région de Dakar. Les barrieres relatives a ’acces des femmes a I’éducation constituent une
donnée primordiale devant &tre prise en compte par toute politique de santé.
Nous rejoignons Farho (22) qui disait dés 1982 que I’analphabétisme vient en premiére position
des difficultés dans I’accessibilité des soins : « & mon sens 1’analphabétisme fera toujours
échouer les elforts d’amélioration de la santé et maintiendra les populations dans des conditions
désespérantes ».

I_es conclusions d’une enquéte menée dans le cadre d’un projet de développement sanitaire
au Bénin (52) corroborent ce point de vue. En effet, cetie étude met en relief la corrélation qui
existe entre le mveau d’instruction des femmes et la non-utilisauon des soins de santé : ainsi
plus le niveau d’1instruction est bas, plus est fatble la iréquentauon des services de santé (11).

Les ménages polygames sont majoritaires, ce qui explique un trés grand nombre d’enfants
dans la famille, lequel est lui-m&me source plus importante de contamination de la maladic.

A Bandim, Aaby (4), trouve que le taux de létalité de la rougeole était plus bas dans les
familles monogames que dans les familles polygames, et que la fréquence des cas secondaires y
est plus faible.

Brass a moniré dans ses études au Kenya et en Tanzanie (12) que la polygamie est le plus
souvent associée a une plus forte mortalité infantile et juvénile.



Le niveau d’équipement des parents est trés faible : 19 parmi les 50 n’avaient que de 1’eau
dans leur ménage. Seules 8 familles sont bien équipées.

Quant au nombre de chambres dans la famille, on a noté 24 familles qui vivaient dans une
seule chambre avec un nombre d’enfants en charge variant de 1 2 4.

Cela reflete les conditions difficiles d’habitat des populations a Dakar, qui jouent ainsi un
role considérable dans le maintien et la gravité de la rougeole.

Des études menées aussi bien & Copenhague qu’en Guinée-Bissau ont montré que la |étalité
de la rougeole est plus grande quand les logements sont étroits (1; 2; 17; 54; 64). Quand
plusieurs enfants dorment ensemble, le risque d’exposition intense est évidemment beaucoup
plus grand.

Mc Gregor en 1964 avait montré que 1’un des taux de 1étalité les plus élevés était observé
chez les Mandingues en Gambie ol traditionnellement toutes les femmes et tous leurs enfants
dorment ensemble (41).

Des études épidémiologiques anciennes ont souvent mis 1’accent sur le fait que la rougeole
était particulierement grave dans les familles pauvres, mal logées, vivant dans de petits
appartements surpeuplés ou dans la promiscuité d’asiles (13; 17; 30; 51).

Causes de la maladie

Plusieurs causes ont été évoquées. Dans notre série, 17 parents, soit 34%, incriminent
I’association microbes et mauvais-esprits. Dix parents évoquent 1’association mauvais-esprits et
sort jeté. Seuls 12 parents soit 24% ont évoqué la cause microbienne. Parmi les autres causes la
mouche a été incriminée, car elle véhiculerait la maladie en se posant sur les macules du petit
malade, puis sur un enfant sain.

Ces différentes réponses sur les causes de la maladie sont liées aux croyances et aux valeurs
africaines en rapport avec la vie, la maladie ou la mort de la personne.

Selon Fainzang (21), la cause premiere de la maladie, dont I’identification ressortil a
I’étiologie variable, dépend du contexte particulier dans lequel elle apparait, de 1’individu qu’elle
concerne, de I’histoire personnelle du malade et de celle de son entourage, du type de relations
qu’il a pu nouer et des comportements qu’il a pu avoir dans 1’ensemble du groupe social ou
avec les puissances surnaturelles. L’étiologie variable a un caractere strictement conjoncturel.

Kerharo (34) percoit la maladie comme un tout dans lequel on retrouve I’homme quels que
soient sa race, son pays, sa culture, sa religion etc... et qui peut &tre victime de tous les maux
compromettant son bien-étre : « s’il est un domaine dans lequel les hommes de tous les temps
et de toutes les races ont, dans tous les pays a 1’origine de leur histoire, fait intervenir le sacré,
le mystique, la religion, ¢’est bicn celui de 'art médical né de I’inquiétude humaine en préscnee

“de la maladie et de la mort ».

Mavinga et coll (40), soulignent que la cause de la maladie est la malédiction par un mauvais
sort ou un mauvais esprit : un sorcier, fréquemment un des membres anciens de la famille,
exerce une certaine puissance magique sur d'autres membres et peut déclencher toutes espcces
de malaises, de maladies.

La maladie est vécue comme un ensorcellement, ou méme comme si certains organes
intérieurs étaient “mangés” par le sorcier. Le regard suffit a transmettre la maladie, la distance
ne compte pas ; les processus psychiques y jouent donc un rdle. '

On constate ainsi une dualité des explications : d’une part les connaissances venant du
milieu des agents de la santé et d’autre part les connaissances tirées de la culture et des traditions
africaines.

Connaissance sur les signes de la maladie et des moyens de prévention
Généralement les parents reconnaissent les signes de la maladie. 1.’ association : forte fiévre

+ rhume + conjonctivite a été retrouvé dans 24% des cas et 1’association forte fievre + boutons
sur le corps chez 28% des parents.




Les principales sources d’information sur les signes de la maladie étaient le grand parent
avec 36% et le personnel médical avec 28%. Il faut donc noter I’influence des grand-parents
face a cette maladie, mais aussi celle des agents de santé.

On remarque ainsi que la connaissance empirique des méres dont les enfants ont une
rougeole sévére est parfois trés correcte et peut étre comparée a la connaissance théorique
médicale.

Le diagnostic d’une rougeole compliquée est posé dans 30% par I’apparition de convulsions
et dans 20% par la persistance d’une forte fievre.

Cependant I’interprétation des causes de gravité de maladie se fait autour de I’absence de
vaccination, retard de consultation et des causes maléfiques (40% de réponses). On note
néanmoins une nette prédominance des causes maléfiques dans les réponses.

En ce qui concerne la prévention de la maladie, 58% des parents reconnaissent la
vaccination comme moyen de prévention.

D’autres évoquent le port de gris-gris : cette idée a été évoquée par Ndiaye (77) : la
prévention de la rougeole consiste a attacher sur le corps de I’enfant, une amulette confectionnée
a I’aide des graines rouges du fruit de jujubier. Il précise que I’amulette comportant la racine du
végétal protege le porteur de toute agression. Le pouvoir du végétal serait de “créer des ténébres
profondes” autour du protégé. Pendant les épidémies, les enfants portent une amuleltle
composée de la racine de noonaan et de ronier. Le noonaan, plante herbacée, est choisi pour ses
vertus. Un proverbe sérere spécifie qu’un vautour ne se posera jamais sur I’arbre. Le sorcier
pouvant étre assimilé a un vautour, le végétal assure une protection anti-sorcellaire.

Connaissance des maladies du PEV et du calendrier vaccinal

Dans notre étude, 60% des parents interrogés connaissent I’existence d’au moins une des
maladies du PEV. Cependant I’identification de ces principales maladies pose un réel probleéme.
Aucun des parents ne connait la totalité des maladies du PEV. Cela traduit snmplement le
manque d’information et le taux €levé d’analphabétisme retrouvé chez ces parents.

Le calendrier vaccinal est aussi trés mal connu. Seuls 8 parmi les parents instruits soit 16%
sont informés de I’ age exact de la vaccination contre la rougeole et 18 parents soit 36% ne se
souviennent pas de I’dge de la vaccination au BCG. Cela est confirmé par I’EDS II (44) qui
montre que I'instruction de la meére est en étroite corrélation avec la couverture vaccinale : 89%
des enfants des méeres ayant une instruction secondaire ou plus ont regu tous les vaccins contre
65% pour ceux des méres ayant une instruction primaire et 44% pour ceux des meéres n’ayant
aucune instruction.

Attitudes a prendre devant un malade rougeoleux

32 accompagnants, soit 64%, ont évoqué des attitudes a éviter au cours de la rougeole.
Ainsi dix parents, soit 20%, évitent de laver avec de I’eau et d’envelopper leur enfant avec un
linge humide. 28% ne donnent ni a boire ni & manger, et 25% privent leur enfants de viande
durant la maladie. Cette privation de viande s’accompagne pour certains de celle du lait, des
poissons et des ceufs.

En 1986 Fassin (24) dans son étude sur les pratiques rurales et urbaines de la rougeole chez
les femmes Haapulareen du Sénégal montre que les femmes administrent du pain de singe dans
68% des cas ; du gawdi (feuilles de gommier rouge) dans 46% de cas; du miel (application
cutanée et ophtalmique) dans 40% de cas et du vinaigre (frictions du corps) dans 22% de cas.
Dans cette méme étude 42% des femmes respectent les interdits alimentaires; 80% des femmes
proscrivent les bains et 82% maintiennent I’enfant au chaud durant toute la maladie.

Malheureusement ces attitudes néfastes retentissent sur |’état nutritionnel de 1’enfant qui était
déja précaire. Ces comportements entrafnent un déséquilibre nutritionnel au moment ou
I’organisme en a le plus besoin, provoquent un entretien de la fievre et la survenue de
surinfections. .



Cependant, il faut noter que la maladie trés meurtridre avait engendré toute une série
d’interdits qui étaient considérés dans la coutume comme des facteurs de risque de la maladic.
Aussi, il existait un schéma curatif qui consistait a faire prendre aux malades un quart de litrc
d’une décoction de feuilles et de racines trois {ois par jour. La méme solution est utilisée pour
les bains de I’enfant mais seulement quelques jours aprés la desquamation (32; 33) pendant le
traitcment, il y a quelques régles a respecter scrupuleusement ;

e ’enlant ne doit manger ni viande, ni poisson, ni préparation & base d’huile jusqu’a la

guérison totale ;
* il doit étre couvert a longueur de journée.

Seck (60) décrit dans sa these le traitement traditionnel qui consiste & enduire tout le corps
du malade d’une macération de “bouy” (fruit de baobab, encore appelé “pain de singe”). On
pratique également des instillations oculaires de cette méme macération, plusieurs fois par jour.
Cependant 18 parents ont évoqué des attitudes modernes qui permettent une guérison de la
maladie : laver I’enfant, I’envelopper dans un linge humide, donner & manger et a boire, donner
de la viande.

Pour I’ensemble de ces attitudes & éviter ou & prescrire, les principales sources
d’informations ont été :

— les grands-parents qui maintiennent leurs pratiques anciennes et qui gardent un réel
pouvoir dans la famille, sur les décisions de certains ordres ; '

— le personnel de santé au cours des programmes d’information et d’éducation pour la
santé.

Raisons de vaccination ou de non-vaccination

Parmi les 10 malades vaccinés, les raisons ayant motivé I’acte de vaccination étaient variées.
Les femmes étaient motivées, soit par les campagnes de vaccinations, soit par la perception des
allocations familiales ou par les média. Cependant 1’étude a souligné une faible motivation pour
la vaccination des enfants au niveau de la région de Dakar.

Plusieurs raisons de non-vaccination ont été évoquées par les parents : facteurs individuels
liés le plus souvent a des problemes économiques ; inaccessibilité des structures de soins : plus
le poste de santé est éloigné moins les parents sont motivés pour la vaccination.

Des auteurs ont montré (45) dans une étude de cas en zone rurale au Sénégal que [’évolution
de I’effort vaccinal s’avere différent selon la situation géographique des villages : depuis la
campagne nationale d’accélération de 1987, I'effort s’est maintenu dans les villages les plus
proches du poste de-santé. Par contre, il s’cst rapidement dégradé dans les villages éloignés.

. Le fait que 10 parents incriminent une qualité non satisfaisantc des services conlirme la
mauvaisc qualité de I’accueil dans les centres de soins de la région de Dakar. Cette situation
diminue considérablement la couverture vaccinale des enfants.

D’autres ont évoqué I'inefficacité de la vaccination. Ces derniers correspondent aux parcnts
qui pensent que jusqu’a nos jours, la rougeole reste un malade inéluctable.

Itinéraires thérapeutiques

Selon I’étude, environ 60% des parents ont eu comme premier recours les structures
sanitaires et 40% les tradipraticiens. On note donc bien la forte fréquentation des tradipraticiens.

Dans les villes et campagnes, les populations intellectuelles et paysannes, les instruits et les
analphabetes conservent des croyances et des représentations regues des ancétres. Et chacun,
pour des raisons plus ou moins avoudes, recourt aux tradipraticiens qui sont les détenteurs de
ce savoir. Ainsi, malgré les performances de la médecine moderne, la médecine traditionnellc
occupe une place importante dans la vie des populations.

Engelhard note en 1988 que « Les pratiques médicales traditionnelles cotoient toujours la
médecine moderne sans que les gouvernements dégagent des idées tres claires sur les limites de
leur coexistence ou de leurs interférences possibles » (19).

Il est aussi a considérer que dans 34% des cas, c’est le grand-parent qui décide du recours
thérapeutique. ‘
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Dans les pays du Sud, les malades jouissent trés peu du droit de décision sur le choix du
lieu de leurs soins et surtout de leur traitant, a cause des influences sociales en famille et I’avis
des anciens est difficilement contournable, réfutable de peur de se désolidariser ou de se voir
rejeté par la famille ou par la société.

Trés peu sont ceux qui échappent & ces contraintes socioculturelles, quel que soit leur
niveau de vie et d’instruction.

34 % des parents ont re¢u des informations sur les recours thérapeutiques par les grands-
parents et 22 % par le personnel de santé. Parmi les 38 malades non vaccinés, 11 ne I’ont pas
é1é & cause de facteurs individuels liés & la négligence des parents, a la perte du carnet de vacci-
nation, au manque d’argent ou de temps matériel et a I’ignorance de [’age de vaccination. 10 nc
I’ont pas été du fait de I’inaccessibilité des structures de-soins et 10 du fait de la qualité non
satisfaisante des services.

V. Commentaires

» Les malades viennent de Dakar (62%) et Pikine (34%), ont regu un ou plusieurs vaccins ;
20% seulement seraient vaccinés contre la rougeole.

« [Is sont en majorité pris en charge par des femmes sans aucune source de revenus (72%), dont
le niveau d’instruction est bas.

» Certains interdits ont été identifiés : éviter de laver I’enfant, de le couvrir avec un linge chaud,
ne pas donner a boire ni & manger, proscrire la viande, les oeufs, le poisson et le lait.

* Le premier recours thérapeutique a été soit le tradipraticien (40% des cas), soit le dispensaire
(44%).

» Seulement 24% des accompagnants connaissent |’étiologie microbienne de la rougeole.

Il s’avere donc que la rougeole reste un probleme de santé publique grave en milieu urbam
comme en milieu rural. Deux raisons importantes sont a souligner :

« les conditions économiques — I’habitat en parliculier — sont précaires et la moitié des
familles vivent dans une seule chambre.

* ’impact des campagnes en faveur du PEV et pour I’éducation reste limité méme en ville.

VI. Conclusion

Au dela de ses aspects cliniques, diagnostiques et thérapeutiques, la rougeole est fortement
liée a des comportements sociaux et a certaines croyances qui méritent plus d’attention.

De études sociologiques et anthropologiques ont accordé une place de choix a cette maladie,
ou elles mettent en évidence les facteurs sociaux et les représentations en rapport avec cette
derniére.

Une meilleure prévention et prise en charge des cas de rougeole devrait passer par :
e un reléevement des conditions socio-économiques en luttant particuliérement contre
I’ignorance, la pauvreté ;
« une consolidation des PEV en renforgant leur impact par une meilleure information ;
» une bonne éducation des meres par des messages plus adaptés et accessibles ;
* une meilleure accessibilité aux instruments de soins.

Des efforts considérables devraient étre consentis pour la prise en charge des cas de
rougeole et la prévention. Cependant |’un des principes de I’éducation pour la santé est de
s’informer avant d’agir, ¢’est-a-dire de savoir ce que croient ct font des gens avant de leur
imposer de nouvelles conceptlons et de nouvelles pratiques. C’est a ce prix qu’on peut aider a
diminuer la gravité liée a la rougeole.
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Tableaux

Répartition des cas de rougeole selon l'dge

Classe d’age Fréquence absolue Fréquence relative
8-12 mois 7 14 %
13-24 mois 13 26 %
25-36 mois 5 10 %
37-48 mois 5 \10 %
49- 60 mois 6 12 %
5-10 ans 10 20 %
>10 ans 4 8 %
Total 50 100 %

Répartition selon la forme clinique

Forme clinique

Fréquence absolue

Fréquence relative

34 %

Simple 17
Grave 33 66 %
Total 50 100 %
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Répartition des cas selon la profession du parent

Profession Fréquence absolue Fréquence relalive
Sans profession 36 72 %
Enseignant 1 02 %
Commercant 7 14 %
Paysan S| 2%
Employé 5 10 %

Total 50 ‘100 %

Les cas de rougeole ont été essentiellement retrouvés dans les couches les plus deshéritées
de la population avec 36 parents soit 72 % n'ayant pas de profession.

Répartition des cas selon le niveau d'instruction du parent

Instruction du parent Fréquence absolue Fréquence relative
Primaire 3 6 %
Secondaire 5 10 %
Université 1 2%
Ecole coranique 24 48 %
Aucun 17 34 %

Total 50 100 %

La majeure partie des cas de rougeole a été trouvé chez les enfants dont les parents n'avaient
aucune instruction c’est-a-dire 17 parents soit 34 % ou chez les parents qui n'ont été qu'a I'école

coranique a 'dge trés jeune, soit 24 parents parnii les 50.
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Répartition des cas selon le statut matrimonial du parent

Statut matrimonial Fréquence absolue Fréquence relative
Célibataire 2 4%
Monogame 18 36 %
Polygame 29 58 %
Divorcé 1 2%

Total 50 100 %

Nous avons noté une prédominance de ménages polygames chez les parents de nos malades

avec 29 cas soit 58 %.

Répartition des cas selon le type d'habitat

[Tabitat Fréquence absolue Fréquence relative
Dur 37 74 %
Baraque 13 26 %

1

37 parents soit 74 % vivent dans des constructions en dur et 13 dans des baraques. 19 soit
38 % n’ont que de ’eau dans la concession, et 7 ménages soit 14% n’ont aucun équipement.

Connaissance de la cause de la maladie

Causes Fréquence absolue Fréquence relative
Microbes 12 24 %
Microbes + Mauvais esprits 17 34 %
Mauvais esprits + sort jeté 10 20 %
Volonté divine 8 16 %
Autres 3 4 6 %
Total 50 100 %

17 parents de nos malades, soit 34%, ont retenu comme causes de la maladie 1’association
microbes et mauvais esprits. Seuls 24 % sont informés de la cause exacte la maladie c’est-a-dire la
cause microbienne. Pour 6 % des parents la rougeole est une maladie inéluctable du jeune enfant
qui est déclenchée par la poussiére ou le changement de climat.
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Signes de gravité de la maladie

Signes de gravité Fréquence absolue Fréquence relative
Laryngite 5 10 %
Convulsions 15 30 %
Diarrhée 6 12 %
Figvre persistante 10 20 %
Bronchite 5 10 %
Gingivite persistante 4 | 8 %
Dénutrition 2 4 %
Autres 3 6 %

Total 50 100 %

Pour 15 parents soit 30 %, une rougeole grave se manifeste par I’apparition de convulsions et
pour 10 parents soit 20 %, la gravité est liée par la persistance la figvre.

Sources d'information sur les signes de la maladie

Sources d'information Fréquence absolue Fréquence relative
Personnel de santé 14 28 %
Causerie 7 14 %
Lecture 2 4 %

Média 5 10 %
Grand-Parents 18 36 %
Voisine 2 4%
Autres 2 4%

Total 50 100 %

18 parents soit 36 % ont eu comme sources d’informations les grand-parents et 14 parents soit 28

% ont ét¢ informés par le personnel de santé sur les signes de la rougeole.
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Interprétations des causes de gravité de la maladie

Causes de gravité Fréquence absolue Fréquence relative
Enfant non-vacciné 10 20 %

"| Retard de consultation 12 24 %
Tabous 3 6 %
Cause maléfiques 20 40 %
Terrain sevrage-dénutrition 3 6 %
Ne sait pas 2 4%
Total .50 100 %

10 parmi les 50 incriminent I’absence de vaccination comme cause dc gravité. Pour 20

parents soit 40 %, les causes maléfiques aggravent la maladie.

Informations sur la prévention de la rougeole

Prévention rougeole Fréquence absolue Fréquence relative
Oui 36 72 %
Non 13 26 %
Ne sait pas 1 2%
Total 50 100 %

36 parents soit 72 % sont informés sur les moyens de prévention de la rougeole.

Connaissance des moyens de prévention

Moyens de prévention Fréquence absolue Fréquence relative
Vaccination 29 58 %
Ne sait pas 13 26 %
Autres 8 16 %
Total 50 100 %

Pour 29 parents soit 58 %, la prévention de la rougeole se fait par la vaccination. 26 % des parents

ne connaissent pas les moyens de prévention, 16 % des parents évoquent comme moyens :

mesures d’hygiéne et le port de gris-gris.
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Raisons de non-vaccination

Raison de non-vaccination

Fréquence absolue

Fréquence relative

Facteurs individuels liés 11 29 %
aux parents et a l'enfant
Inaccessibilité des 10 26,3 %
structures de soins
Inefficacité de la vaccination 7 18,4 %
Qualité des services 10 26,3 %
non satisfaisants

38 100 %

Total

Premier recours thérapeutique

Itinéraire thérapeutique

Fréquence absolue

Fréquence relative

40 %

Tradipraticien 20

Dispensaire 22 44 %

Hopital 8 16 %
50 100 %

Total

Sources d'information sur les recours thérapeutiques

Sources d'information

Fréquence absolue

Fréquence relative

4

Ecole 8%

Grand-parents 17 34 %
Voisine 7 14 %
Média 10 20 %
Personnel santé 11 22 %
Autres 1 2%

Total 50 100 %

34 % des parents ont regu des informations sur les recours thérapeutiques par les grands-parents
et 22 % par le personnel de santé. Parmi les 38 malades non vaccinés, 11 ne I'ont pas été a cause
de facteurs individuels liés a la négligence des parents, a la perte du carnet de vacci-nation, au
manque d’argent ou de lemps matériel et a 'ignorance de I'adge de vaccination. 10 ne I'ont pas
été du fait de I'inaccessibilité des structures de soins et 10 du fait de la qualité non satisfaisante

des services.
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