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INTRODUCTION

Certaines maladies infectieuses, que 1’on croyait en voie de disparition, reviennent
en force et gagnent de nouvelles zones (1). Parmi elles, quatre retiennent une

attention particuliére:

219 millions de cas de paludisme dans le monde en 2017 dont la plupart des cas

(200 millions ou 92 %) ont été enregistrés dans la région Afrique (2).

En 2016, 10,4 millions de personnes ont contracté la tuberculose et 1,7 millions

en sont mortes (dont 0,4 million ayant aussi le VIH) (3).
En 2017, 25,7 millions de personnes vivaient avec le VIH en Afrique (4).

L’hépatite tue bien plus que les trois affections citées plus haut ; le nombre de
personnes atteintes d’une infection chronique est en hausse soit 257 millions

pour les hépatites B en 2015 (5).

Le Centre Hospitalier et Universitaire (CHU) du Point G est le centre de référence
de 3™ niveau. De ce fait, il recoit bien un nombre important de patients référés

dans le service de maladies infectieuses qu’il abrite en son sein.

Dans la pratique, en cours d’hospitalisation, un proche du patient ’accompagne
en restant a ses cOtés et 1’aidant dans ses besoins. L’ignorance du mode de
transmission et la méconnaissance des mesures de protections des maladies
peuvent conduire a des attitudes et pratiques négatives par rapport a la prévention
de ces affections. Ces défauts observés a I’hopital peuvent étre extrapolés a la vie
quotidienne de I’entourage de ces patients. Les maladies infectieuses €tant toutes
transmissibles, ont des mesures préventives qui concernent aussi 1’entourage.
Leur implication dans les processus de prévention au niveau communautaire est
tres importante mais souvent négligée. Les proches issus de la population
génerale, peuvent se trouver un jour au chevet d'un patient a 1’hdpital, sans pour

autant avoir ni la formation, ni les compétences requises, a l’instar des



professionnels de la santé, pour accompagner de fagon sécurisée un patient dans
un établissement hospitalier. De toute évidence, plusieurs études ont éte réalisées
sur les connaissances, attitudes et pratiques des populations par rapport au
paludisme (6), la tuberculose (7) le VIH (8) et I’hépatite B (9) dans certains pays
de la sous-région et au Mali ,mais aucune n’a été faite sur les accompagnants en
milieu hospitalier au Mali. Malgré ces efforts, ces maladies continuent de faire
de nouvelles victimes chaque année. C'est pourquoi, la prévention contre celles-
ci ne peut étre envisagée sans une meilleure compréhension des connaissances,
attitudes et pratiques des populations. A fortiori celles qui se voient parfois confier
des taches qui normalement relévent du domaine des professionnels de la santé et
qui sont de nature a exposer aux risques nosocomiales particulierement ceux lies

a ces maladies meurtrieres du continent.

De ce fait, les accompagnants sont-ils informes des différents risques auxquelles

ils sont exposés ?

Au vue de I’observation ci-dessus, il nous est donc paru nécessaire de mener une
étude en milieu hospitalier sur les connaissances, attitudes et pratiques des
accompagnants par rapport a la prévention du paludisme, de la tuberculose, de
I’infection au VIH et I’hépatite B dans le service de maladies infectieuses du point
G. Et surtout que les usagers de I’hopital peuvent représenter un échantillon de la
population, cette étude pourrait étre un reflet de la situation dans la population

générale.

Peut-&tre qu’une bonne connaissance, attitude et pratique des accompagnants par
rapport a la prévention du paludisme, de la tuberculose, de I’hépatite B et de
I’infection au VIH diminueront le taux de mortalit¢ due a ces différentes

affections.
OBJECTIFS

Objectif général:



Contribuer a la prévention du paludisme, de la tuberculose, de 1’hépatite B et de

I’infection au VIH en milieu hospitalier au Mali a travers 1’étude des

connaissances, attitudes et pratiques des accompagnants des patients.

Objectifs spécifiques:

1.

Décrire le profil sociodémographique des accompagnants des patients

hospitalisés au service des maladies Infectieuses du CHU du Point G.

Décrire le niveau de connaissance des accompagnants des patients
hospitalisés au service des maladies Infectieuses du CHU du Point G, sur

le paludisme, la tuberculose, 1’hépatite B et I’infection au VIH.

Déterminer les attitudes et pratiques des accompagnants des patients
hospitalisés au service des maladies Infectieuses du CHU du Point G par
rapport a la prévention du paludisme, de la tuberculose, de I’hépatite B et
de I'infection au VIH.

Répertorier les moyens de prévention disponibles aupres des patients
hospitalises au service des maladies Infectieuses du CHU du Point G, par
rapport a la prévention du paludisme, de la tuberculose, de 1’hépatite B et

de I’infection au VIH.

Identifier les facteurs influencant les connaissances, attitudes et pratiques
des accompagnants des patients hospitalisés au service des maladies
Infectieuses du CHU du Point G, par rapport a la prévention du paludisme,

de la tuberculose, de I’hépatite B et de I’infection au VIH.



I. GENERALITE

1. Rappels
1.1 Paludisme

a. Définition (10)
Le paludisme (palus = marais) ou malaria (= mauvais air) est une infection des
érythrocytes due a un hématozoaire du genre Plasmodium transmis par un
moustique femelle du genre Anophéles. La majorité des cas surviennent en

Afrique sub-saharienne.

b. Agents causals
Cing espéces plasmodiales sont les agents du paludisme humain :
Plasmodium falciparum est la principale espece qui tue et peut resister aux
antipaludiques. Plasmodium vivax est la deuxiéme espéce rencontrée surtout en
Asie et Amérique Latine. Plasmodium ovale (en Afrique) et Plasmodium
malariae ne posent pas de probleme majeur de santé publique. Plasmodium

knowlesi, espéce simienne, joue un rdle marginal en Malaisie et en Indonésie.

c. Vecteurs
En Afrique subsaharienne, la transmission est due a trois espéces principales
d’anopheles : A. gambiae, A. funestus et A. arabiensis. D’autres espeéces sont
rencontrées sur les autres continents. Le niveau de transmission peut varier d’une

a mille piqQres infectantes par homme et par an .

d. Cycles
Le cycle des plasmodiae comprend 4 étapes :
» le développement parasitaire chez 1’homme depuis la migration des
sporozoites vers le foie jusqu'aux gametocytes en passant par le cycle

érythrocytaire schizogonique ou asexug,

> la transmission « homme - moustique » avec 1’ingestion par le moustique

des gametocytes,



> le développement sporogonique chez le moustique depuis les gamétocytes
dans I’estomac jusqu’aux sporozoites dans les glandes salivaires,
> la transmission « moustique - homme » avec I’injection par le moustique a
I'nomme des sporozoites.
e. Mode de contamination
Elle nécessite des conditions climatiques, telles que le régime des précipitations,
la température et I'hnumidité (température > 18°C pour P. falciparum et > 16°C
pour P. vivax) et d'altitude (< 1500 m en Afrique). D’ou la notion de stabilité du
paludisme :
- paludisme instable : transmission breve, vie de I’anophele breve, peu de

prémunition, forte mortalité a tout age,

- paludisme stable : transmission prolongée, circulation anophelienne
pérenne, anophele anthropophile et a espérance de vie longue, prémunition
rapide, mais mortalité infantile importante. Le paludisme stable existe dans
toute I’ Afrique intertropicale, sauf dans le centre des grandes villes, a une
altitude superieure a 1500 m et dans des zones de transmission faible
(Sahel) (2).

Le mode de transmission le plus fréquent est la piqlire d’un moustique, I’anophele
femelle. La phase sanguine du cycle rend possible d’autres modes de
contamination : transmission congénitale, transfusionnelle, par greffe d’organe ou
transmission accidentelle chez des personnels de santé manipulant du sang

contaminé (11).

1.2 Tuberculose

a. Definition
La tuberculose est une infection bactérienne chronique, causée par les
mycobactéries  aérobies  acidorésistantes du  complexe tuberculeux

(principalement M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum); elle se caractérise par



la formation de granulomes au sein des tissus infectés et par une réaction de

sensibilisation de type cellulaire (12).

b. Agents causals
<~ Tres résistant : virulent un mois dans les crachats desséchés et plusieurs

mois sur les surfaces et dans la terre.
<~ Sensible a la chaleur humide (121°C pendant au moins 15 minutes).

< Trés résistant aux désinfectants : le glutaraldéhyde, I’hypochlorite de
sodium, 1’éthanol a 70°, I’acide peracétique sont bactéricides mais avec des

temps de contact plus longs qu’avec les autres bactéries (13).



c. Mode de contamination
Le systeme respiratoire constitue la porte d’entrée principale de I’infection
tuberculeuse chez 1’homme. L’inhalation d’aérosols contenant des bactéries
tuberculeuses est le seul mode d’infection significatif sur le plan épidémiologique.
La dissémination des bactéries tuberculeuses survient lorsque le sujet tousse,
éternue, parle ou chante. Les germes sont véhiculés par les gouttelettes provenant
des secrétions respiratoires. Une partie de ces gouttelettes se vaporise rapidement
dans I’air ambiant et forment des «droplet nuclei» d’un diamétre de 1-5 um. Ce
sont ces ¢léments qui jouent le role décisif dans la transmission de 1’infection car
ils restent longtemps en suspension dans 1’air et peuvent parvenir aux alvéoles en
raison de leur petite taille. Les gouttes de plus grande taille sédimentent
rapidement ou sont évacuces des voies respiratoires par leur systeme d’épuration

; elles constituent ainsi un moindre risque infectieux (12).

1.3 Infectiona VIH
a. Définition

L’infection par le virus se traduit par une détérioration progressive du systéme
immunitaire, entrainant une «immunodéficience». Le systéme immunitaire est
considéré comme déficient lorsqu’il ne peut plus remplir son role, qui est de lutter
contre I’infection et la maladie. Les infections associées a une immunodéficience
sévere sont baptisées «infections opportunistes» car elles profitent de la faiblesse
du systeme immunitaire ; le terme de sida s’applique aux stades les plus avancés
de I’infection a VIH, définis par la survenue de I’'une ou de plusieurs des vingt

infections opportunistes ou cancers liés au VIH (14).

b. Agents causals
Le virus de 'immunodéficience humaine (VIH) infecte les cellules du systeme
immunitaire, les détruit ou les rend inefficaces. On distingue deux types viraux
majeurs, les VIH-1 et VIH-2, résultats de deux transmissions zoonotiques

differentes. Le virus simien du chimpanzeé et le VIH-1 présentent 80 a 90%



d'homologie. Les virus simiens du macaque et du Sooty mangabey sont proches
du VIH-2 avec lesquels ils partagent 80% d'homologie des séquences
nucléotidiques. Les virus VIH-1 sont des virus tres variables, classés en trois
groupes :

- M pour Major qui représentent presque toutes les souches circulantes et

divisés en 9 sous-types (de Aa K) ;

- N pour Nouveau ou Non O Non M sont trouvés en Afrique centrale et plus

spécialement au Cameroun ou ils représentent 2% des VIH-1 ;

- O pour Quitlier (14).

c. Mode de contamination
Les liquides contaminants d’une personne infectée par le VIH sont :
— lesang
— les secrétions sexuelles : sperme, liquide séminal, secrétions vaginales

— le lait maternel

Les portes d’entrée du VIH sont : les muqueuses qui tapissent le rectum, le vagin,

la bouche et le gland ; la peau uniquement si elle est 1ésée (plaie, égratignure).

Les trois modes de contamination sont :
— la transmission par voie sexuelle (plus de 90% en Afrique), lors des

rapports sexuels non protégés avec une personne infectée ;

— la transmission par voie sanguine, par exposition au sang par une personne
infectée (injections de drogues, transfusion sanguine ,utilisations de

matériels souillés, AES) ;

— la transmission de la mere a [’enfant, en ’absence de mise en ceuvre de
mesures de prévention efficaces, une femme enceinte et séropositive risque
de transmettre le virus a son enfant dans 30 a 40 % des cas. La transmission

peut survenir au cours de la grossesse (5-10 %), durant le travail et



I’accouchement (10-20 %) et apres I’accouchement par le biais du lait
maternel (5-10 %). Le risque de transmission est influencé de facgon

importante par la charge virale plasmatique de la meére.

d. Facteurs de risque de I’infection
Le VIH ne peut survivre trés longtemps a ’air libre ou sur des objets inanimés
en dehors du corps humain. Il y’a risque de transmission lorsque : un liquide d’une
personne infectée contient une quantité importante de virus pour étre contaminant
et trouve une porte d’entrée a travers laquelle il peut pénétrer dans le corps d’une
autre personne, la multiplication des partenaires sexuelles, I’infection a VIH-
1(plus virulent que le VIH-2), les rapports sexuels au moments des regles, absence

de circoncision chez I’homme .

Le VIH n’est pas transmissible par voie respiratoire, par simple contact social, par
I’alimentation ou par I’eau, par les insectes, ni en embrassant ou serrant la main

d’une personne infectée (15).

1.4 Hépatite B

a. Définition et agent causal
L’ hépatite B est une affection virale contagieuse due au virus de I’hépatite B
(VHB) et qui touche le foie. Le VHB est un virus a ADN caractérisé par une
variabilité génétique. Il existe 8 génotypes du VHB, de A a G, dont la distribution
géographique varie : génotypes A, D, E en Afrique ; B et C en Asie ; Aet D en
Europe. Les génotypes D sont plus souvent associés a la sélection des mutants

pré-C et les génotypes A sont plus sensibles a I’action de I’interféron.

Le VHB possede trois protéines qui sont autant d'antigenes :

e ['antigéne HBs (AgHBS) : protéine de surface du virus,

e l'antigene HBc (AgHBC) : protéine de I'enveloppe interne (core) du virus,



I'antigéne HBe (AgHBe) : protéine interne au core. Seuls I'AgHBs et
I'AgHBe peuvent se doser dans le sang. La recherche des particules virales
(ADN VHB) n'est utilisée que pour le suivi de I'hépatite chronique.
Quelques semaines aprés la contamination, apparaissent simultanément
dans le sang I'AgHBe, I'AgHBc (non mesuré), I'AgHBs puis I'ADN viral.
Ce qui signifie que le VHB reste présent et se réplique, tant que les
détections dans le sang d'un de ses antigénes (AgHBe ou AgHBS) ou de son
ADN, sont positives (16).

b. Mode de contamination

L'hépatite B est trés contagieuse, 10 fois plus que I'népatite C et 100 fois plus

que le VIH/Sida. Les liquides contaminants d’une personne infectée par le VHB

sont :

sperme et sécrétions vaginales

sang contamine ;

le lait maternel ;

la salive : au début de I'infection, le virus est présent dans la salive
(17)

Il existe quatre modes principaux de transmission du VHB :

les relations sexuelles non protégées : I’infection par le VHB fait partie

des infections sexuellement transmissibles (IST) ;

le contact direct ou indirect avec du sang infecté : risques professionnels
et nosocomiaux (piqdre, contact des muqueuses avec du matériel souillé
insuffisamment décontaminé) ; usage de drogues par voie intraveineuse
ou per-nasale ; actes avec effractions cutanees (piercing, tatouage) en

I’absence de reégles strictes d’hygiénes ;

la transmission de la mére a ’enfant essentiellement au moment de

I’accouchement si la mére est porteuse chronique du VHB ;
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les contacts étroits avec 1’entourage des personnes vivant avec un sujet
infecté (essentiellement intra-familiaux), le plus souvent par excoriations
cutanées ou par I’intermédiaire d’objets de toilette piquants ou coupants

(rasoir, brosse a dents, coupe-ongles, etc (18).

c. Facteurs de risque de I’infection

Le virus de I'hépatite B peut survivre a I'extérieur du corps pendant au moins 7

jours. Pendant ce temps, il peut toujours causer une infection s’il pénétre dans le

corps d’une personne qui n’est pas protégée par le vaccin (19) . En revanche,

I'eau, les aliments, le partage des couverts, l'utilisation de toilettes communes,

les contacts physiques (bises, poignée de mains, massages, etc.), ne sont pas

contagieux. Les personnes a risque sont :

1.5

les personnes au systéme immunitaire affaibli : chimiothérapie contre le
cancer, dialyse, VIH/sida ;

les personnes ayant bénéficié d'une transfusion sanguine avant 1992 ;
les personnes ayant des relations sexuelles non protégées avec plusieurs
partenaires ;

les personnes nées ou ayant vecu longtemps dans des pays etrangers ou
les hépatites virales sont fréquentes ;

les usagers de drogue qui partagent leur matériel avec d'autres ;

les personnels de santé ;

contacts familiaux des personnes infectées par le VHB chronique (17).

La connaissance, ’attitude et la pratique

La connaissance : Action, fait de comprendre, de connaitre les propriétés, les

caractéristiques, les traits spécifiques de quelque chose (20)

L’attitude : Maniére d'étre qui manifeste certains sentiments ; comportement

(21)

11



La pratique : Qui s'intéresse ou est relatif a I'application d'une discipline, d'une
connaissance, ou qui vise directement a I'action concrete, par opposition a la
théorie (22)

12



2. Situation epidemiologique actuelle

2.1L e Paludisme

a. Situation dans le monde et en Afrique
Au niveau mondial, le nombre de cas de paludisme est estimé a 219 millions en
2017 (intervalle de confiance [IC] de 95 % : 203-262 millions), contre 239
millions en 2010 (IC de 95 % : 219-285 millions) et 217 millions en 2016 (IC de
95 % : 200-259 millions).

Meéme si les estimations du nombre de cas de paludisme pour 2017 sont en baisse
de 20 millions par rapport a 2010, les données pour la période 2015-2017 mettent
en évidence I’absence de progres significatifs par rapport a cet indicateur durant

ce laps de temps.

La plupart des cas (200 millions ou 92 %) ont eteé enregistrés dans la région
Afrique de I’OMS, loin devant la région Asie du Sud-Est (5 %) et la région

Méditerranée orientale (2 %).

Les 10 pays ou le paludisme sevit le plus en Afrique ont rapporté une hausse du
nombre de cas en 2017 par rapport a 2016. Parmi ces pays, le Nigéria, Madagascar
et la Républiqgue démocratiqgue du Congo auraient enregistré les plus fortes
augmentations, toutes estimées a plus d’un demi-million de cas. A I’inverse,
I’Inde a declaré 3 millions de cas en moins durant la méme période, soit une baisse
de 24 % par rapport a 2016.

Au niveau mondial, I’incidence du paludisme a reculé entre 2010 et 2017, passant
de 72 cas pour 1 000 habitants exposés au risque de paludisme a 59 pour 1 000.
Meéme si ces chiffres représentent une baisse de 18 % sur la période, le nombre de
cas pour 1 000 habitants exposés au risque de paludisme a stagné a 59 ces 3
derniéres années. Les variations du climat se traduisent par un changement du

régime des précipitations ce qui a un impact important sur 1’épidémiologie (23).

b. Situation du paludisme au Mali
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Au Mali, le paludisme est la premiere cause de consultation, d’hospitalisation et
de mortalité dans les formations sanitaires. En 2015, le Mali a notifié 1 520 047
cas confirmés de paludisme dans les régions du Nord contre 252 265 cas en 2014,
soit 6 fois plus. Des flambées épidémiques de paludisme sont souvent observées
dans certaines localités notamment aux franges du Sahara. La prévalence de
paludisme est de 60 % dans la région Mopti, de 42 % dans la région de Sikasso et
de 35 % dans la région de Koulikoro (24).
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2.2VIH

a. Situation dans le monde et en Afrique
Avec plus de 35 millions de mort a ce jour ,le VIH continue de réprésenter un
probleme de santé publique .En 2017, on comptait dans le monde environ
36,9millions de personnes vivant avec le VIH dont 1,8millions d’enfants ; 21,7
milions de personnes était sous traitement antiretroviral dans la méme année. La
région Africaine de I’OMS, ou 25,7 millions de personnes vivaient avec le VIH
en 2017, est la région la plus touchée. Elle concentre également plus des deux-

tiers des nouvelles infections par ce virus survenant dans le monde. (25)

b. Situation du VIH au Mali
En 2016, le Mali a enregistré 5900 (3800 a 8600) nouvelles infections a VIH et
6100 (4800 - 7500) déces liés au VIH. Il y’a eu 110 000 (89 000 a 130 000)
personnes qui vivaient avec le VIH dont 35% (25% a 44%) avaient recu un
taitement ARV. Parmi les femmes enceintes vivantes avec le VIH, 35% (28% a
42%) avaient acces a leur traitement ou a une prophylaxie afin de prévenir la
transmission du VIH a leurs enfants. Envion 1600 (1100 - 2300) ont été
nouvellement infectés par le VIH en raison de la transmission mere-enfant. Parmi
les personnes vivantes avec le VIH, environ 9% (7% a 11%) avaient une charge

virale indétectable (26).

2.3Tuberculose
a. Situation dans le monde et en Afrique

La tuberculose est I’une des 10 premicres causes de mortalité dans le monde.

En 2016, 10,4 millions de personnes ont contracté cette maladie et 1,7 million en
sont mortes (dont 0,4 million ayant aussi le VIH). Plus de 95% des décés dus a la

tuberculose surviennent dans les pays a revenu faible ou intermédiaire.

Sept pays totalisent 64% des cas, avec 1’Inde en téte, suivie de I’'Indonésie, de la

Chine, des Philippines ,du Nigéria, du Pakistan et de I’ Afrique du Sud.
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L’OMS estime a 600 000 le nombre de nouveaux cas présentant une résistance a
la rifampicine — le médicament de premiére intention le plus efficace — dont 490

000 sont des cas de tuberculose multirésistante.

On estime que le diagnostic et le traitement de la tuberculose ont permis de sauver
53 millions de vies entre 2000 et 2016.

En 2016, on estime que 1 million d’enfants ont développé la tuberculose et 250

000 en sont morts (a I’exclusion de ceux ayant le VIH).

Le tabagisme représente 8% des cas de tuberculose dans le monde (3).

b. Situation au Mali
En 2017, sur les 6605 cas de tuberculose toutes formes confondues notifiés par
les CDT, la répartition a été la suivante :
— 64% des cas de TB nouveaux cas diagnostiqués étaient des formes
pulmonaires avec confirmation bactériologique soit 4200 cas contre 63%
en 2016 soit 4407cas ;

— 12% étaient des formes pulmonaires cliniques soit 779 cas et ; 18% des

formes extra-pulmonaires soit 1189 cas ;

— 6% de cas de retraitement (rechute, échec, reprise) soit respectivement 220,
116 et 101 cas (27).

2.4Hépatite B

a. Situation dans le monde
On estime que deux milliards de personnes sont infectées par le VHB, que 277
millions vivent avec une infection a VHB et que 887 000 sont décédées dus
principalement a des complications (notamment la cirrhose et le carcinome
hépatocellulaire) en 2015 . L hépatite a causé 1,34 million de décés en 2015, soit
un nombre comparable a celui des déces dus a la tuberculose et supérieur aux

déces causés par I’infection a VIH/Sida. Le nombre de personnes atteintes d une
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infection chronique est en hausse soit 328 millions dont 257 millions pour les
hépatites B en 2015 (16). Les niveaux d’hépatite B varient grandement selon les
Régions de I’OMS, le fardeau étant le plus lourd dans la région Africaine et dans
la région du Pacifique occidental soit 6,1% de la population (60 millions) dans la

région Africaine. (5).

On distingue schématiquement trois zones d’endémicité :
— zone de haute endémie (> 8% des sujets sont chroniquement infectés) :
Asie du sud-est (dont Chine, Corée, Indonésie, Philippines), Afrique
subsaharienne, bassin de I’Amazonie, iles du Pacifique Sud et Ouest, et de

la Caraibe (Haiti et république dominicaine).

— zone de moyenne endémie (2% a 7% des sujets sont chroniquement
infectés) : Europe de 1’est et du sud, Moyen-Orient, Amérique du Sud,

Europe de I’est, Russie, Asie centrale, Japon.

— zone de basse endémie (< 2% des sujets sont chroniquement infectés) :

Europe du nord et de I’ouest, Amérique du nord (dont Mexique), Australie

et Nouvelle-Zélande (28).

Epidémiologie de I’infection par le VHB .Développement et santé .2012 ;

Prévalence de I'AgHBs
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Figure 1 : Distribution géographique de la prévalence du Virus de I’Hépatite B
en 2012 (29)

b. Situation au Mali

Au Mali, la prévalence de l’infection est déterminée a travers des études
parcellaires. Le taux de prévalence de I’hépatite virale B est estimé entre 15% et
17% d’apres plusieurs études qui ont concerné des populations restreintes a risque
comme les donneurs de sang, le personnel de laboratoire d’analyses biomédicales.
Ainsi en 2014, chez les patients dépistés a 1’hdpital Gabriel Touré, la prévalence
etait estimée a 18,3% avec un taux de couverture vaccinale de 25,7% des enfants
selon EDSM Ill. La fréequence de la transmission verticale est courante chez les

femmes asymptomatiques qui ignorent leur état de porteur (30).

3. Les risques de transmission hospitalieres et mesures de prévention
3.1Modes de transmission dans les établissements sanitaires
Il existe trois principaux modes de transmission des infections dans les

établissements sanitaires :
La transmission par contact qui constitue le mode le plus fréquent :

— la transmission directe implique le transfert des microorganismes
directement d’une personne infectée a une autre, au moyen du toucher
(avec les staphylocoques ou les fievres hémorragiques virales par exemple)
ou lorsque le sang ou autres fluides corporels passent d’une personne
infectée a une personne saine par le biais des membranes muqueuses ou des
coupures sur le corps (le VIH ou I’hépatite C).

— la transmission indirecte implique qu’un objet ou une personne (parfois

appelé un vecteur) serve de moyen de transfert des microorganismes d’une
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personne infectée a une personne saine, notamment sur les mains (ex. le
staphylocoque, le Clostridium difficile, ou encore les fievres
hémorragiques virales), sur des instruments ou autres outils employés au
cours des procédures cliniques (ex. ’hépatite B, le VIH, le tétanos ou le
pseudomonas), dans la nourriture (ex. salmonelle ou hépatite A) ou dans

I’eau (ex. le choléra ou le shigella).

La transmission par gouttelettes qui est techniqguement une forme de transmission
par le contact et correspond au transfert des gouttelettes qui sortent de la bouche
ou du nez d’une personne infectée lorsqu’elle tousse, ou éternue ou parle au cours
de certaines procédures médicales (tels que I’intubation ou 1’aspiration). Ces
gouttelettes entrent directement dans les muqueuses de la personne exposée (ex.
dans le nez ou la bouche). La grippe et le SRAS sont des exemples d’infections
transmises par les gouttelettes. La transmission par les gouttelettes est possible
quand les deux personnes sont étroitement rapprochées 1’une de I’autre, a

approximativement un metre d’€cart.

La transmission par voie aérienne survient lorsque certains microorganismes sont
transportés par les courants d’air, y sont retenus pendant des périodes prolongées,
et sont éparpillés sur de longues distances (ex. la tuberculose, la rougeole ou la
varicelle), de telle sorte que les personnes qui n’ont pas été en contact direct avec

une personne infectée courent néanmoins toujours le risque d’étre infectées.

Il y’a par contre 1a transmission par le vecteur quand les animaux invertébrés
transferent les microorganismes (ex. les moustiques transmettant le paludisme ou
la fievre jaune). Si votre établissement se trouve dans une zone qui comporte des
infections transmissibles par des vecteurs, il est impératif que vous preniez des
mesures visant a réduire les risques sur vos clients, notamment en utilisant des

moustiquaires. (31)

Les risques transmission en milieu hospitalier du paludisme pour les

accompagnants et leurs mesures de prévention
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Le paludisme peut étre considéré comme un risque intra-hospitalier a cause de la
présence importante de moustiques dans 1’hopital, la forte concentration de sujets
porteurs du plasmodium et surtout 1I’absence de moustiquaires.
La transmission du paludisme a I’hopital correspond a une transmission a
I’intérieur des maisons, mais le risque de transmission est plus important a cause
de la plus forte concentration des cas index a 1’hdpital comparativement a la
communaute.
Les mesures de lutte contre la transmission du paludisme regroupent :
e La lutte contre le Plasmodium : il s’agit de la chimioprophylaxie qui
s’applique aujourd’hui dans des cas particuliers (femme enceinte, migrant
non immun) ne correspondant pas a la transmission nosocomiale du

paludisme.

e La lutte anti larvaire qui se passe par 1’assainissement au niveau des gites

soit par leur supression, soit par leur traitement par des larvicides.

e [a lutte contre I’ Anophele adulte qui consiste essentiellement a I’aspersion
intradomiciliaire d’insecticide, utilisée en Afrique pour lutter contre les
vecteurs du paludisme endophiles et anthropophiles comme An. funestus et

An. Gambiae.

e La réduction du contact homme-vecteur qui consiste a établir une barriére

(physique et/ou chimique) entre I’homme et le moustique.

Parmi ces mesures, 1’assainissement, la pulvérisation intradomiciliaire a effet
rémanent et les moustiquaires imprégnés d’insecticides sont applicables a
I’Hopital. En effet, un nombre important de vecteurs du paludisme piquent la nuit
a I’intérieur des habitations, puis se posent sur les surfaces proches aprés la piqare.
En revanche, les gites larvaires varient considérablement d’une espece
d’anopheles a 1’autre et la lutte insecticide anti larvaire concerne des zones

géographiques plus étendues.
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» Les pulvérisations intradomiciliaires d’insecticides a effet rémanent PID

IIs ont un double effet :

— effet 1étal par lequel les anopheles qui piquent a I’intérieur de la maison

sont tués en quelques instants en se posant sur les murs pour digérer leur
repas de sang. L’effet 1¢étal casse la dynamique des transmissions futures et
effet répulsif: La PID réduit fortement le nombre d’anophéles qui entrent
dans la maison et donc le nombre de piqdres. Elles n’offrent qu’une
protection personnelle partielle. Certains anophéles rentrent malgré tout
dans les habitations traitées et sont capables de piquer. Par conséquent,
I’utilisation simultanée de la moustiquaire reste conseillée.

Lorsque le niveau de transmission est trop elevé, une baisse de la
transmission n’entrainera pas de recul sensible de 1’incidence des accés
palustres. Le choix de I’insecticide doit tenir compte de la sensibilité des
vecteurs locaux et de la durée de la rémanence du produit par rapport a celle

de la saison de transmission.

Les insecticides :

Les pyréthrinoides sont les insecticides les plus adaptés en raison de leur bonne

rémanence (une campagne tous les 6 ou méme 12 mois peut suffire) et leur faible

toxicité. Leur variété permet d’effectuer une rotation entre les insecticides utilisés,

ce qui est un bon moyen de limiter I’apparition des résistances.

Les autres classes homologuées par ’OMS pour la PID sont :

les carbamates (a partir de 1950)
les organophosphoreés (a partir de 1940

les organochlorés.

L’OMS recommande d’utiliser les autres classes d’insecticides en PID, car les

pyréthrinoides sont les molécules d’imprégnation des MILDA.
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IIs se présentent sous forme de diffuseurs et bombes insecticides : plus commodes
que la moustiquaire, ils peuvent efficacement la remplacer a condition d’étre

rigoureusement utilisés dans une chambre fermée.

Il existe aussi des sprays répulsifs pour la peau et les vétements. Ils constituent la

seule mesure de protection contre les piqlres a I’extérieur une fois la nuit tombée.

La cible principale de ces insecticides est le systeme nerveux des insectes. En
effet, prés de 90% des insecticides utilisés sont neurotoxiques. Ils agissent sur les
canaux ioniques voltage-dépendants, a 1’origine de I’activité nerveuse, ou sur les
récepteurs ionotropes, altérant la transmission synaptique, relais de 1’information

nerveuse chez le moustique. (32) (33) (34)

> La reésistance aux insecticides :

Les moyens par lesquels les insectes survivent a I’exposition de I’insecticide qui
sont classés comme métabolique, mutation de 3 cibles, réduction de la pénétration
et comportementale. Ces résistances peuvent étre dues a la détoxification du
produit par des enzymes ou a une mutation sur le site ciblé : le canal du sodium
pour le DDT et les pyréthrinoides (kdr) ou I’acétylcholinestérase pour les
organophosphorés et les carbamates. Malgré les limites du rapport en termes de
données, il indique que les mécanismes de résistance métaboligue et les mutations
de cibles étaient souvent détectés dans les zones ou ils ont été testés.

Entre 2010 et 2016, la médiane de la fréquence de la résistance aux pyréthrinoides
s’est significativement accrue chez An. funestus s.l. et modérément chez An.
gambiae s.I. Il y avait globalement de faibles variations des médianes des

fréguences de résistance aux organochlorés, organophosphorés et carbamates(35).

> Les moustiquaires imprégnées d’insecticide (MI1)
Les moustiquaires sont utilisées depuis longtemps comme barriére physique pour
se protéger des piqlres de moustiques. La mise au point d’insecticides répulsifs

et létaux ayant un effet rémanent prolongé et une tres faible toxicité pour les

22



mammiferes a donné 1’idée de traiter les moustiquaires pour ajouter 1’action
insecticide a la protection mécanique. Cette association empéche le moustique de
se gorger au travers de la moustiquaire et d’y pénétrer. L'imprégnation augmente

I'efficacité d'une moustiquaire méme ci celle-ci est déchirée.

Selon RBM une Ml est (1) une moustiquaire qui a été imprégnée industriellement
par le fabricant et qui ne nécessite pas de traitement supplémentaire (MILD) ou
(2) une moustiquaire préimprégnée obtenue il y a moins de 12 mois, ou (3) une

moustiquaire qui a été trempeée dans un insecticide il y a moins de 12 mois.

Au Mali, du fait que les insecticides pour tremper les moustiquaires ne sont pas
disponibles, la définition des MII utilisée est limitée a : (1) une moustiquaire qui
a été imprégnée industriellement par le fabricant et qui ne nécessite pas de
traitement supplémentaire (MILD) ou (2) une moustiquaire préimprégnée obtenue

il y a moins de 12 mois(36).

Deux effets liés a 1’utilisation de la moustiquaire doivent cependant étre
soulignés :

I’effet protecteur semble étre au moins aussi grand pour lacommunauté que pour
I’individu. Les données entomologiques confirment la perte d’une grande partie
des bénéfices si on privilégie la protection individuelle par rapport a une
distribution généralisée des MII. Des etudes laissent penser que la distribution

généralisée des MII a toute la communauté est rentable.

Dans les régions de transmission permanente intense, il se pose 1’hypothése que
les effets d’un endiguement partiel de la transmission pourraient interférer avec
le processus naturel qui établit et maintient des niveaux élevés d’immunité a un
certain 4ge. On ne fera que retarder la survenue de la morbidité et des déces a un
age plus tardif, sans pour autant avoir une véritable réduction générale de la
charge de morbidité. La survenue des acces palustres pourrait méme avoir des

conséquences plus serieuses s’ils se produisent a un age ou la gravité des atteintes
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cerébrales est plus courante. Ces discussions sont basées sur ce qui se passe dans

les zones de transmission naturelle faible.

3.2Les risques de transmission en milieu hospitalier de la tuberculose
pour les accompagnants et leurs mesures de prévention

Le systéme respiratoire constitue la porte d’entrée principale de I’infection

tuberculeuse chez I’homme. L’inhalation d’aérosols contenant des bactéries

tuberculeuses est le seul mode d’infection significatif sur le plan épidémiologique.

La transmission peut se faire a I’hépital comme dans la communauté. Elle dépend

essentiellement de deux aspects :

Le type de contact entre le cas index et son entourage
Le risque d'infection au contact d'un cas contagieux dépend de la combinaison de
trois facteurs : le confinement, la proximité et la durée du contact.

e Le confinement est le premier facteur a évaluer ; c¢’est le volume du lieu
de contact (réel ou virtuel en cas de ventilation) : plus il est faible, plus la
concentration est grande. Les autres facteurs a prendre en compte est le
caractere fermé du lieu et son aération. Dans une collectivite, il est
recommandé de procéder a I’évaluation des locaux, en tenant compte des
pieces fréquentées par le malade contagieux, de la circulation de 1’air entre

les pieces (pressions et ventilation, recyclage ou non de l'air...).

e La proximité correspond a la distance physique habituelle de rencontre du

cas index et du sujet contact, par exemple la distance de conversation.

e La promiscuité est une notion qui renvoie a la fois a celle de confinement
et de proximité, elle est définie par le nombre de personnes habitant la
méme piece.

e Ladurée de contact doit étre considérée pendant la période de contagiosité

du cas index. Cette période est de deux mois a compter du debut des

symptdmes (toux), mais si celui-ci est inconnu, on I’estime en géneéral aux
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trois mois précédant la date du diagnostic. Le cas échéant, elle doit tenir
compte du cumul des temps d'exposition. Le seuil de 8 heures consécutives
correspond a la durée d'exposition définie par I'OMS, au-dela de laquelle le
risque d'infection augmente significativement dans les transports aériens
pour les passagers au contact d'un malade. La durée minimale cumulée a
considérer en pratique sera fonction des autres facteurs de confinement et
de proximité. Cependant, on rappelle qu'il n'existe pas de seuil de temps
minimal en dessous duquel le risque d'infection n'existe pas. Le risque
d'infection existe pour une durée de contact méme breve et croit avec la
durée totale d'exposition, au point que les patients ayant un examen
microscopique (EM) négatif contaminent autant de sujets que les malades

a EM positif si la durée est tres prolongée.

Sachant que la moitié des microgouttelettes infectantes reste en suspension dans
I’air 30 minutes environ aprés une toux, Ces notions permettent de classer les
contacts en trois catégories :
- contact étroit : il s’agit des personnes habitant sous le méme toit ou des
personnes partageant la méme piéce pendant de nombreuses heures par jour
- contact régulier : il s’agit des personnes partageant regulierement le méme
lieu fermé ;
- contact occasionnel : il s’agit des personnes partageant occasionnellement

le méme lieu fermé.

» Facteurs de risque de la personne exposée
e Les facteurs favorisants sont :
- I’age : ce sont les enfants de moins de 5 ans, les adolescents, les personnes

ageées de plus de 65 ans.

- la dépression immunitaire (lymphocytes CD4) : il s’agit de 1’utilisation des

traitements immunosuppresseurs, de I’infection a VIH.
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- les autres facteurs sont : le diabéte, 1’alcoolisme, la malnutrition, le
tabagisme, la silicose, I’insuffisance rénale, la gastrectomie, les désordres
hématologiques, le carcinome de la téte et du cou, la perte de poids de plus

de 10 % par rapport au poids idéal, I’anastomose jéjuno-iléale.

e Les facteurs protecteurs sont :

- lavaccination par le BCG : I’efficacité protectrice du BCG a été estimée a
50% pour toutes formes de tuberculose et supérieure a 80% pour les formes
graves de ’enfant (miliaire et méningite). L’efficacité diminue a distance
de la vaccination. La durée de la protection est genéralement estimee a 15

ans.

L’infection tuberculeuse antérieure protége partiellement contre les
conséquences d’une réinfection ultérieure (mais il y a une persistance du

risque de faire une tuberculose par réactivation endogéne

Pour déterminer le niveau de risque de contamination, on peut

arbitrairement opposer schématiqguement 3 types de secteurs :

- le secteur a risque faible : ¢’est un secteur accueillant au maximum un
patient bacillifere chaque année. Les recommandations sont les mémes
qu'en population générale ;

- le secteur a risque intermédiaire : c’est un secteur accueillant deux a
quatre patients bacilliferes chaque année ;

- le secteur a risque élevé : c’est un secteur accueillant au moins cing
patients bacilliferes chaque année. Pour les personnes des secteurs a risque

élevé, les expositions potentielles peuvent étre tres fréquentes.

> Prévention de la transmission de la tuberculose au sein de I’hopital
Le personnel et le visiteur en contact avec un patient suspect ou atteint de

pathologie a transmission respiratoire « Air » portent un appareil de protection
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respiratoire (avant I’entrée dans la chambre):1e port du masque (Le personnel ou
visiteur : APR FFP2 , le patient : masque chirurgical).
Tout personnel ou visiteur nouvellement intégré doit recevoir une information sur
le port d’un APR :

e Un APR type masque FFP2 est recommande

e L’APR est mis en place avant I’entrée dans la chambre

e L’APR est porté dans la chambre, méme en I’absence du patient

e A chaque utilisation, I’étanchéité de I’ APR doit étre évaluée (fit check) (37)

3.3Les risques de transmission en milieu hospitalier du VIH pour les
accompagnants et leurs mesures de préventions.

Bien que le VIH puisse étre retrouve dans divers liquides biologiques, seuls le
sang et les liquides biologiques contenant visiblement du sang et provenant de
patients dont la charge virale est élevée ont été jusqu’alors impliqués dans la
transmission de ce virus en milieu de soins. Il n’y a possibilité de contamination
par le VIH que lors d’un contact direct avec les liquides biologiques a travers une
effraction cutanée (pigdre, coupure, peau abimée) ou lors d’un contact de ces
liquides avec une muqueuse (ceil, nez, bouche). Les personnes en contact avec les
liquides biologiques, et principalement avec le sang, doivent donc se prémunir de
ce risque de contamination dans les situations de soins ou de manipulation de
produits biologiques, mais aussi lors des contacts avec des objets souillés. Ce
risque concerne dans la littérature 1’exposition des patients et des soignants. |l
n’est pas étudié pour les accompagnants. Cependant, étant donné que chez les
soignants, ce risque est plus élevé chez le personnel en charge des soins du patient
et que les accompagnants dans notre contexte sont amenés a prendre soin des
patients, il est aisé d’estimer le risque auquel ils s’exposent en fonction des actes

qu’ils posent.

De ce fait, les régles d’hygiéne générale doivent étre appliquer par ceux qui sont

en contact avec les liquides biologiques humains ou non :
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le lavage des mains entre chaque malade et apres chaque contact avec du

sang ou des liquides biologiques,

le changement de vétement : si elle est souillée avec du sang ou des liquides

biologiques ;

le pansement occlusif sur les plaies ouvertes des mains méme s'il s'agit de

petites plaies ;

le port de gants de protection dans les situations ou I'on peut prévoir un
contact direct avec le sang du patient ou ses liquides biologiques, qu'il soit
connu comme étant séropositif ou non. Il est indispensable en cas de

manceuvres trés sanglantes.

le port de masque et de lunettes s'il existe un risque de projection de sang

ou de liquides biologiques ;

Il faut prendre toutes les précautions nécessaires pour éviter de se blesser
avec le materiel d'injections ou les instruments (ne pas recapuchonner les

aiguilles) ;

Il faut désinfecter le matériel de soins ou les instruments utilisés, par
trempage dans un désinfectant avant toute action de nettoyage ou de

rincage ;

en cas de blessure ou d'exposition d'une muqueuse au sang ou aux liquides
biologiques, il faut procéder immediatement a un ringage suivi d'une

désinfection (alcool a 70° ou désinfectant).

Le VIH est sensible a différents procédés chimiques qui peuvent étre utilisés pour

désinfecter du matériel, des surfaces ou une plaie cutanée.

Un des meilleurs produits chimiques d’inactivation est le soluté de Dakin ou I’eau

de Javel (solution d’hypochlorite de sodium), fraichement préparée a 1/10e

(c’est-a-dire un volume d’eau de Javel a 12° chlorométriques pour neuf volumes
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d’eau). Elle peut étre utilisée sur les surfaces et les sols. Il faut respecter la date
de péremption de 1’eau de Javel concentrée pour en garantir les propriétés

désinfectantes.

L’alcool a 70° peut étre utilisé pour désinfecter la peau, des dérivés du formol
(glutaraldéhyde par exemple) pour le materiel et les surfaces, des derivés iodés

pour la peau et les mugueuses.

Aussi sensibles aux procedés physiques:la chaleur constitue le seul moyen
physique d’inactivation du VIH (par exemple 56° C pendant 30 minutes ou
ebullition pendant 15 minutes). Elle peut étre utilisée pour la désinfection du

matériel, du linge et de la vaisselle.

Le froid, la congélation, les ultraviolets, les rayons X, les rayons gamma ne sont

pas efficaces (38).

La prophylaxie post-exposition : en cas d’exposition a des liquides biologiques,
il faut donner les premiers soins recommandés le plus rapidement possible a la
personne exposée afin de restreindre son temps de contact avec les liquides
biologiques, ce qui permettra peut-&tre de réduire le risque de transmission d’une
infection. A ce stade, il importe que cette personne retire ses vétements souillés,

qui pourront simplement étre lavés.

Dans les situations d’exposition percutanée (piqire, coupure, égratignure), il faut :
- nettoyer la plaie avec de ’eau et du savon. Eviter de brosser et d’utiliser
une solution corrosive ou irritante (contenant de 1’eau de Javel ou de
I’alcool), laquelle pourrait causer une irritation ou une brilure qui auront

pour effet d’augmenter la perméabilité des vaisseaux sanguins.
- rincer la région touchée avec de 1’eau ou du sérum physiologique.

- en fonction du type d’exposition et de certaines circonstances de celle-ci,

faire une chimioprophylaxie : * (ténofovir 300 mg/emtricitabine 200 mg) 1
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comprimé par jour et (raltégravir 400 mg) 1 comprimé deux fois par jour

ou (raltégravir 600 mg) 2 comprimés une fois par jour pendant 28 jours.

NB: la pertinence d’administrer un traitement antirétroviral contre le VIH
(idéalement, dans les deux heures suivant I’événement) ; . Il n’y a pas d’indication

de prescrire la thérapie antirétrovirale plus de 72 heures apres 1’exposition.(39)
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3.4Les risques de transmission en milieu hospitalier de I’hépatite B pour
les accompagnants et leurs mesures de prévention

L’existence d'une transmission nosocomiale du virus de 1’hépatite B (VHB) est
fortement suspectée. Cependant les données de la littérature sont peu nombreuses
et ne permettent pas de quantifier avec exactitude le risque passé et le risque
résiduel d'infection par le VHB liés aux actes médicaux invasifs. Cependant, les
caractéristiques de ce virus font que ce risque est tres probable et doivent rendre
attentif les professionnels de santé au strict respect des régles universelles
d'hygiene. La contagiosité du virus de I'népatite B est liée a sa présence dans la
plupart des liquides biologiques des sujets infectés. On retrouve des quantités
importantes de particules virales dans la circulation sanguine, les sécrétions
sexuelles. Le virus se retrouve également dans des proportions similaires dans la
salive des malades infectés. On peut retrouver aussi de I'ADN viral dans les urines,
le lait maternel et dans une moindre mesure dans les larmes, la sueur et les selles.
Cependant, seul le sang et ses dérivés : la salive, le sperme et les sécrétions
vaginales ont éte impliqués dans la transmission, qui peut survenir apres
exposition percutanée (intraveineuse, intramusculaire, sous-cutang, intra-
dermique) ou muqueuse. Si cette transmission peut se faire de patients a
professionnels de santé et vis versa, de patients a patients ,il n’est pas sans savoir

que les accompagnants s’occupant du malade sont éventuellement exposés.

Le virus de I'népatite B est géneralement résistant a I'éther, a I'alcool a 90° et a la
congelation pendant plusieurs années. La simple irradiation aux ultraviolets ne
détruit pas le virus lorsqu'il se trouve dans le plasma ou le sérum. Seul le couplage
des ultraviolets a la béta propiolactone est efficace. Pour la décontamination de
matériels ou objets contaminés, on pourra utiliser un traitement thermique : la
chaleur séche en poupinelle pendant une heure a 170 °C ou la chaleur humide en
autoclave (15 minutes a 121 °C ou 20 minutes a 98 °C) permet d'inactiver le

pouvoir infectieux du virus. Des moyens chimiques peuvent étre employes,
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comme l'utilisation d'eau de Javel a 10 % pendant 2 heures, de l'oxyde de
bethylene a 5 % pendant 30 minutes ou la glutaraldéhyde pendant 2 heures.(40)
La prophylaxie post-exposition (PPE)

Quant a la PPE anti-VHB, elle consiste en 1’administration d’immunoglobulines
ou d’un vaccin contre 1’hépatite B, ou des deux, selon I’état immunitaire de la
personne exposée. Il faut évaluer rapidement la pertinence d’une PPE contre
I’hépatite B, et ce, de préférence dans les 48 heures aprés le contact (bien que le
délai puisse aller jusqu’a 14 jours suite a une exposition sexuelle). Suite a une
exposition sanguine : les utilisateurs de drogues par injection qui partagent du
matériel, les personnes qui se piquent accidentellement avec une aiguille souillée
trouvée a la traine peuvent aussi avoir recours a la PPE. C’est le personnel médical
qui évaluera le risque possible d’infection auVHB et la pertinence de te prescrire
la PPE ou les suivis sanguins. Suite a I’évaluation médicale, la PPE sera
recommandée si tu n’as jamais fait I’hépatite B ou regu la vaccination complete

ou n’as pas développ¢ assez d’anticorps contre le virus.

Si tu as déja complété ta vaccination contre I’hépatite B en conformité avec le
Programme d’immunisation, tu es considéré comme protége. Si tu n’en es pas
certain, un professionnel de la santé peut faire un dosage de tes anticorps contre
le VHB afin de déterminer ton statut. Si les tests demontrent que ton niveau
d’anticorps est assez ¢leve, tu n’auras pas besoin d’une PPE contre le VHB. Dans
le cas contraire, une PPE te sera proposée. Des immunoglobulines pourraient étre
administrées et on t’offrira le vaccin contre le VHB. Le nombre de doses variera

selon ton statut vaccinal.

La prévention
Pour prévenir I’hépatite B, deux types d’action sont a développer : la vaccination

et I’application de mesures de réduction des risques de transmission.(18).
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Les vaccins contre I’hépatite B sont composés de I’AgHBs (antigene [Ag] viral
d’enveloppe), obtenu par recombinaison génétique et adsorbé sur I’aluminium. Ils
peuvent étre utilisés seuls (vaccins monovalents) ou combinés, en particulier pour
la vaccination du nourrisson. Un titre d’anticorps (Ac) anti-HBs > 10 U/l aprés
vaccination est considéré comme protecteur et, a contrario, un titre post-vaccinal
d’Ac anti-HBs < 10 Ul/l définit I’absence de réponse. Le schéma vaccinal
standard comporte deux injections intramusculaires espacées d’un mois et un
rappel entre 6 et 12 mois plus tard. Un titre d’Ac anti-HBs > 10 Ul/l, mesuré 4 a
8 semaines aprés la troisieme injection, est obtenu chez plus de 90 % des

personnes vaccinees.(41)

L’accompagnant

Dans notre contexte médical, Selon Walter HESBEEN, courant de « I’humanisme
soignant » : « C'est celui qui fait un bout de chemin avec l'autre en difficulté de
santé. Un mouvement qui porte vers l'autre pour aller a sa rencontre sur le chemin
qui est le sien. Accompagner c'est respecter la personne dans ce qu'elle a a vivre,
c'est reconnaitre son existence en tant que telle avec ses différences. [
Accompagner c'est respecter ses conditions de vie, son entourage, son
environnement, sa spiritualité, son engagement ou non engagement; il s'agit
surtout de comprendre et de trouver du sens a cet accompagnement quelgue soit
la situation de la personne » (42). Tel est le role des agents de soins préalablement
formés. Mais de nos jours, force est de constater I’implication des membres de la
famille ou méme un proche sans lien de parenté. Ils peuvent étre efficaces et faire
preuve de ressources favorisant le changement et la remise du patient dans son
stade de croissance d’apres le point de vue d'une soignante ; pour elle, les patients
ne peuvent étre extirpés de leur milieu familial. Les separer ne les protege ni ne
les guérit(43). Aussi la volonté d’intégration des familles aux soins a été unanime
soit 100 % de oui pour les patients, les familles et 90 % pour les soignants dans

une etude(44). lls sont pour le malade un appui aux soins et psychoaffectif, une
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aide logistique ainsi qu’un apport financier signifi¢ par Seydou KANTE dans sa
these sur « I’accompagnement des patients chirurgicaux a 1’hdpital du Point-G»
(45). Cela pourrait se justifie au Mali malgreé le fort ratio du personnel de santé
par habitants : un (1) infirmier pour 4331 habitants au Mali (46) alors que I’OMS

recommande un (1) infirmier pour 5000 habitants (47) par :

— La solidarité africaine qui trouve un cadre d’expression en toute occasion
heureuse ou malheureuse; ainsi le malade et le praticien ayant la méme

vision socioculturelle environnement et du mal (45).

On leur retrouve méme une formalisation légale au Mali ou le reglement intérieur

du CHU du point-G le cite dans son article 39 comme responsable du malade (48).
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Il. MALADES ET METHODES

1. Cadre d’étude

Le service de Maladies Infectieuses du CHU point G a servi de cadre pour la
réalisation de ce travail. Il est situé dans la commune 111 du district de Bamako au
sein du Centre Hospitalier Universitaire du Point G qui a la triple mission de soins
médicaux, de formation et de recherche. En effet, ce service constitue une
référence en matiere de prise en charge de toutes les pathologies infectieuses et
un service de niveau trois de prise en charge dans la pyramide sanitaire du Mali.
Il faut rappeler que le service de Maladies Infectieuses est 1’unique référence en

matiere de prise en charge des pathologies infectieuses dans le pays.

Présentation du Service des maladies infectieuses :
+» Ressources humaines en 2018 :

Elles se répartissent en fonctionnaires, contractuels et personnel d’appui (dans le

cadre du Fonds Mondial).

v Les fonctionnaires de I’Etat :

- Deux Professeurs titulaires des Maladies Infectieuses et Tropicales,
- Trois Maitres assistants infectiologues

- Deux Médecins infectiologues Chargeés de recherche

- Deux infectiologues praticiens hospitaliers

- Trois techniciens supérieurs de santé dont le major

v’ Les contractuels du CHU du Point G
- Une hotesse faisant office de secrétaire
- Une aide-soignante

- Quatre techniciens de surface

v Personnel d’appui recrutés par le Fond Mondial
- Deux médecins géneralistes

- Une infirmiere
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- Un médecin opérateur de saisie

- Un psychologue
En plus de ce personnel il y’a 4 médecins en 2°™ année de spécialisation et 2
médecins en 1% année de spécialisation de Maladies Infectieuses et Tropicales,
dix étudiants en thése (faisant fonction d’interne) et des étudiants stagiaires de la

faculté¢ de médecine et d’odontostomatologie (FMOS).

2. Population et Méthode

2.1Type d’étude

Nous avions effectué une enquéte transversale a visee descriptive et analytique.

2.2Période d’étude
L'étude a éte faite sur une période de 5 mois allant du 19 Septembre 2018 au 19
Février 2019 .

2.3Population d’étude
L’étude a porté sur les accompagnants des patients hospitalisés au sein du service

des maladies Infectieuses du Point G

R~ Critére d’inclusion

e Etre un accompagnant

e Avoir passe au moins 48 heures de sejour en hospitalisation auprés du
malade

e FEtre consentant

R Criteres de non inclusion
e [Les accompagnants non consentants a la participation a I’enquéte,
e Les accompagnants de patients ayant eu moins de 48 heures de séjour

hospitalier.
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2.4Echantillonnage

La taille de notre échantillon a été estime par la méthode du quota proportionnel.
Capacité du SMIT CHU point G: 33 lits  taille de notre échantillon: N
Capacité du SMIT CHU Fann: 55 lits taille de I’étude de Fann (49): 250

N = 250 x 33= 150 sujets
55

2.5Technique d’étude

Elle a été faite en deux parties (questionnaire et grille d’évaluation) et a comporté

des informations sur le patient : numéro du dossier et diagnostic..

> Le questionnaire utilisé comportait les variables suivantes :

Sociodémographiques de 1’accompagnant : age, sexe, niveau d’instruction,
profession, provenance, situation matrimoniale, réligion, ethnie, lien avec
le patient ;

Connaissances sur le mode transmission du paludisme, de la tuberculose,

de I’hépatite B et de I’infection par le VIH ;

Connaissances sur la prévention du paludisme, de la tuberculose, I’hépatite
BetduVIH;

Source des connaissances : il a été question de faire un inventaire complet,
pour chacune des maladies, des sources ou I’accompagnant a pu avoir des

informations lui procurant les connaissances qu’il a actuellement ;

Questions sur les attitudes adoptées devant des situations particuliéres a
risque, en ce qui concerne la prévention du paludisme, de la tuberculose,
I’hépatite B et du VIH ;

Questions sur les pratiques faites pour la prévention du paludisme, de la
tuberculose, I’hépatite B et du VIH.
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» La grille d’observation comportait les points suivants :
- disponibilité des moyens de protection ;

- modalités d’utilisation des moyens de protection.

2.6 Définitions opérationnelles

» Nosologie

Pour les pathologies étudiées, nous avons utilisé les termes employés par la

populations suite a une bréve préenquéte a savoir :

v

v
v
v

Sags Sago Nidje pour tuberculose
Sumaya pour Paludisme

Bien Dimi pour Hépatite B

Sida Banan pour VIH Sida

> Les criteres de jugement

e Le niveau de connaissances :

Il est jugé « bon » » si les réponses vraies était superieur ou égale a 50% des
réponses justes.

Il est jugé « mauvais » si les réponses vraies était inferieur a 50% des reponses
justes.

e Le niveau d’instruction :

« Bon » pour ceux qui ont fait des études supérieures et secondaires

« Mauvais » pour ceux qui ont fait des études primaires, analphabétes et

coraniques.

2.7 Saisie et analyses des données

Les donnees ont éte recueillies de fagon prospective par nous-mémes enquéteurs:

e Administration du questionnaire pour évaluer le niveau de connaissances
des accompagnants sur la prévention du paludisme, de la tuberculose,
I’hépatite B et de I’infection par le VIH. Nous les avons interroger sur leurs

attitudes et pratiques vis-a-vis de la prévention de ces maladies a 1’hopital.
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e Remplissage de la grille d’évaluation a partir de 1’observation au cours de
I’hospitalisation de fagon inopinée pour Vérifier la présence des moyens de

prévention auprés des accompagnants.

Les tests statistiques utilisés : le test de Khi Carré a été utilisé pour comparer les

proportions pour les variables qualitatives avec un seuil de significativité p<0,05.

2.8Aspects ethiques :
Un consentement éclairé des sujets a été obtenu avant la participation a 1’étude.
Le choix d’administrer le questionnaire aux accompagnants de tous les malades
sans distinction de diagnostic et de travailler sur les quatre maladies a viser a
empécher toute relation entre la pathologie du patient et I’enquéte, évitant ainsi la
stigmatisation. Le bénéfice majeur de 1’étude a été d’améliorer la prévention
contre le paludisme, la tuberculose, I'hépatite B et l'infection par le VIH en
apportant des informations correctes aux accompagnants immeédiatement apres
I’enquéte et identifiant les points a renforcer dans les connaissances des

accompagnants lors des séances d’IEC organisées dans le service.
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I1l. RESULTATS

1. Données générales
Pendant la durée de 1’étude, nous avons interviewé 150 accompagnants des

patients ayant été hospitalisés depuis plus de 48heures.

2. Profil sociodémographique des accompagnants
o L’age des accompagnants

Tableau | : répartition des accompagnants selon la tranche d’age

Classe d’age Fréquence Pourcentage (%)
Moins de 25 ans 30 20
25-39 ans 61 40,7
40-54 ans 40 26,7
Plus de 55 ans 19 12,6
Total 150 100,0

L’age moyen est de 39,61 £ 13,36 ans. Le sujet le plus jeune de notre série a 17

ans et le plus agé 73 ans

& Le sexe des accompagnants

Tableau |1 : répartition des accompagnants selon le sexe

Sexe Fréquence Pourcentage (%)
Feminin 79 52,7
Masculin 71 47,3
Total 150 100,0

La majorité des accompagnants était de sexe feminin (52,7%).
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& Le groupe socioprofessionnel des accompagnants

Tableau I11 : répartition des accompagnants selon le groupe socioprofessionnel

Groupe socioprofessionnel Fréguence Pourcentage (%0)
Commercant (e) 56 37,3
Ménageére 30 20
Ouvrier-artisan 17 11,3
Cultivateur 14 9,3
Eleve-etudiant (e) 10 6,7
Sans profession 7 4,7
Juriste-administratif 4 2,7
Enseignant (e) 4 2,7
Autres* 8 53
Total 150 100,0

* : Militaire (2), Transporteur (3), Eleveur (3)
Les commercants représentaient le groupe socio professionnel dominant (37,3%)

suivi de celui des ménageres (20%).

& Le niveau d’instruction des accompagnants

Tableau 1V : répartition des accompagnants selon la scolarisation

la scolarisation Fréquence Pourcentage (%)
Primaire 57 38,0
Analphabéte 34 22,7
Coranique 25 16,7
Secondaire 24 16,0
Supérieur 10 6,6
Total 150 100,0

Les accompagnants avait fréquenté a majorité 1’école conventionnelle et atteint le
niveau primaire ( 38%). lls étaient analphabetes dans 22,7% des cas ou avaient

fréquenté 1’école coranique dans 16,7 % des cas.
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& Le statut matrimonial des accompagnants

Tableau V : répartition des accompagnants selon le statut matrimonial

Statut matrimonial Fréquence Pourcentage (%)
Marié (e) monogame 67 44,7
Marié (e) polygame 45 30,0
Célibataire 29 19,3
Veuf (ve) 8 5,3
Divorcé (e) 1 0,7
Total 150 100,0

La plupart des accompagnants étaient mariés (74,7%) avec 30% sous le régime

polygamique.

& La provenance des accompagnants

Tableau VI : répartition des accompagnants selon la provenance

Residence Fréquence Pourcentage (%)
Commune | 18 12,0
Commune Il 16 10,7
Commune Il 3 2,0
Bamako Commune IV 18 12,0
Commune V 23 15,3
Commune VI 30 20,0
Commune VII 19 12,7
Autres Régions* 19 12,7
Hors Mali 4 2,7
Total 150 100,0

*Région de Kayes(2) ; Région de Koulikoro (7) ; Région de Mopti (9) ; Région
de Sikasso(1)

Notre échantillon était constitué majoritairement d’une population résidant dans

la ville de Bamako (84,7%). Ceux qui résidaient dans les régions étaient de 12,7%.
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& La relation entre les accompagnants et leur patient

Tableau VII : répartition des accompagnants selon la relation avec le patient

Relation avec le patient Fréquence Pourcentage (%)
Frére/soeur 44 29,3
Conjoint (e) 28 18,3
Fils/fille 22 14,7
Pere/mere 20 13,7
Oncle/tante 11 7,3
Neveu/niece 9 6,0
Beau-frere/belle-soeur 6 4,0
Cousin (e) 5 3,3
Ami (e) 2 1,3
Employe 2 1,3
Beau-pere/belle-meére 1 0,7
Total 150 100,0

Les accompagnants étaient dans la majorité des cas des membres de la fratrie
(29,3%) suivie des conjoints (18,3%). L’accompagnant du patient était Ses

descendances dans (13,7%) des cas.
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3. Niveau de connaissances
3.1Le paludisme
& La connaissance sur le mode de transmission du paludisme

Tableau V111 : répartition des accompagnants selon leurs connaissances sur le
mode de transmission du paludisme

Connaissance sur le mode de Oui Non Ne sais pas
transmission du paludisme n % n % n %
Transmission par le Moustique 135 90 5 3,3 10 6,7
Transmission par le sang 124 82,7 5 3,3 21 14
Transmission par Mere-Nné 102 68 23 15,3 25 16,7
Transmission par les urines 85 56,7 27 18 38 25,3
Transmission par le lait maternel 81 54 38 25,3 31 20,7
Transmission par les crachats 61 40,7 44 29,3 45 30
Transmission par la salive 61 40,7 48 32 41 27,3
Transmission par le pus 60 40 35 23,4 55 36,6
l;i@ﬂ;‘;}ii'o” par les objets 58 387 63 42 29 193
Transmission par les selles 54 36 44 29,3 52 34,7
'CI'L:?;nsérg.ission par les suintements 49 327 38 25 3 63 42
Transmission par la sueur 43 28,7 52 34,7 55 36,7
Transmission par le tousseur 43 32,7 75 50 32 21,3
Transmission par les larmes 32 21,3 61 40,7 57 38

Quatre-vingt-dix pourcent des accompagnants savaient que le paludisme se
transmettait par piqlre de moustique. Cependant, ils avaient d’autres
connaissances erronées dont la plus fréquente était la transmission par les urines
56,7%.
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& Le niveau de connaissance sur le mode de transmission du paludisme

Tableau I1X : répartition des accompagnants au niveau de connaissances sur le
mode de transmission du paludisme

Niveau de connaissance sur le mode

: 0
de transmission du paludisme Fréquence  Pourcentage (%)

Bon 65 43,3
Mauvais 85 56,7
Total 150 100,0

La majorité des accompagnants (56,7%) avait un mauvais niveau de

connaissances sur le mode de transmission du paludisme.

& Les connaissances sur les moyens de prévention contre le paludisme

Tableau X : répartition des accompagnants selon leurs connaissances sur les
moyens de prévention contre le paludisme

Connaissance les moyens de Oui Non
prévention contre le paludisme n % n %
Protection par les M| 113 75,3 37 24,7

Protection par I’assainissement de

I’environnement 40 26,7 110 733
Eviter les aliments gras 40 26,7 110 73,3
Protection par insecticides 27 18 123 82

Protection divine 5 3,3 145 96,7
Médicaments traditionnels 5 3,3 145 96,7
Isolement du malade 3 2 147 98

Protection par la chimioprophylaxie 1 0,7 149 99,3

Plus de la moitié des accompagnants reconnaissent les moustiquaires imprégnées
d’insecticide (75,3%) comme principaux moyens de prévention contre le
paludisme et seulement 26,7% citent 1’assainissement de I’environnement. Par

contre 40% pensent prevenir le paludisme en evitant les aliments gras.

46



Le niveau de connaissance sur les moyens de prévention contre le

paludisme
Tableau XI : répartition des accompagnants selon le niveau de connaissances

sur les moyens de prévention contre le paludisme

Niveau de connaissance sur les Fréquenc Pourcentage
moyens de prévention du paludisme e (%)
Bon 51 34
Mauvais 99 66
Total 150 100,0

La plupart des accompagnants (66%) avait un mauvais niveau de connaissance
sur les moyens de prévention du paludisme.
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3.3La tuberculose

< Les connaissances sur le mode de transmission de la tuberculose

Tableau XI1 : répartition des accompagnants selon leurs connaissances du mode
de transmission de la tuberculose

Connaissance sur le mode de Oui Non Ne sais pas

transmission de la tuberculose n % n % n %

Transmission par la toux
105 70 20 13,3 25 16,7

(crachat)

Transmission par la salive 99 66 18 12 33 22
Transmission directe par sang 83 55,3 22 14,7 45 30
Transmission par Mere-Nné 77 51,3 32 21,3 41 27,3

Transmission par les objets tranc. 68 45,3 43 28,7 39 26
Transmission par le lait maternel 62 41,3 38 25,3 50 33,3

Transmission par sécrétion

59 37,3 37 247 57 38
sexuelle

Transmission par les rapports
59 39,3 45 30 46 30,7

sexuels

Transmission par la sueur 58 38,7 38 25,3 54 36
Transmission par urine 58 38,7 33 22 59 39,3
Transmission par le pus 51 34 36 24 63 42
Transmission par les selles 50 33,3 36 24 64 42,7
Transmission par moustique 49 32,7 57 38 43 28,7
Transmission par larme 37 24,7 52 34,7 61 40,7

La plupart des accompagnants (70%) savaient que la tuberculose se transmettait
par les crachats. Cependant, ils avaient d’autres connaissances erronées
notamment celle de la transmission par le sang (55,3 %) et la mere a son Nné
(51,3%).
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< Le niveau de connaissance du mode de transmission de la tuberculose

Tableau X111 : répartition des accompagnants selon le niveau de connaissances
sur le mode de transmission de la tuberculose

Niveau de connaissance sur le mode

de transmission de la tuberculose Fréquence Pourcentage (%0)
Bonne 43 28,7
Mauvaise 107 71,3
Total 150 100,0

La majorité des accompagnants (71,3%) ont une mauvaise connaissance sur le
mode de transmission de la tuberculose.
& Connaissance sur les moyens de prévention contre la tuberculose

Tableau X1V : répartition des accompagnants selon leurs cconnaissances sur les
moyens de prévention contre la tuberculose

Connaissance les moyens de Oui Non

prevention contre la tuberculose n % n %
Limitation des visites 36 24 114 76
Ports des bavettes 22 14,7 128 85,3
Ne pas manger ni boire les restes 5 3,3 145 96,7
Confiance en DIEU 3 2 147 98
Eviter les liquides biologiques 3 2 147 98
Utilisation des méd.traditionnels 2 0,1 148 99,9
Assainissement de 1’environnement 2 0,1 149 99,3
Ports de préservatifs 2 0,1 149 99,3
Ne pas fumer 1 0,7 149 99,3
Protection de la bouche en toussant 0 0 150 100
Aération de la chambre 0 0 150 100
Vaccination par le BCG 0 0 150 100
Chimioprophylaxie des contacts 0 0 150 100
Aucune reponse 81 54 69 46

Plus de 90% des accompagnants n’avaient pas de notions sur la prévention contre
la tuberculose. Par contre 24% et 22% reconnaissaient respectivement la nécessité
de limiter les visites et le port de bavettes. Aussi 0,1% avaient une connaissance
erronée par le port de préservatif.
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Le niveau de connaissance des moyens de prévention contre la tuberculose
Tableau XV : répartition des accompagnants selon le niveau de connaissance

sur les moyens de prévention contre la tuberculose

Niveau de connaissance sur les

moyens de prévention contre la Fréquence Pourcentage (%)
tuberculose

Bon 61 40,7
Mauvais 89 59,3
Total 150 100,0

Le niveau de connaissances sur les moyens de prévention de la tuberculose était
mauvais chez 59,3% des accompagnants.
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3.4L infection par le VIH
< Les connaissances sur le mode de transmission du VIH

Tableau XVI : répartition des accompagnants selon la connaissance du mode de
transmission du VIH

Connaissance sur le mode de Oui Non Ne sais pas
transmission du VIH n % n % n %

Transmission par voie sexuelle 129 86 7 4,7 14 9,3
Transmission directe par sang 123 82 4 2,7 23 15,3

Transmission par objets 116 77.3 91 14 13 8.7

tranchants

Transmission par Mere-Nné 107 71,3 21 14 13 8,7

Transmission par le lait maternel 86 57,3 29 19,3 35 23,3
Transmission par moustique 67 44,7 54 36 29 19,3
Transmission par les urines 63 42 39 26 48 32

Transmission par le pus 63 42 31 20,7 56 37,3
Transmission par la salive 58 38,7 51 34 41 27,3
Transmission par crachat 51 34 54 36 45 30

Transmission par les selles 48 32 49 32,7 53 35,3
Transmission par les suintements 48 32 33 22 69 46

Transmission par la toux 42 28 71 47,3 37 24,7
Transmission par la sueur 42 28 59 39,3 49 32,7
Transmission par les larmes 30 20 64 42,7 56 37,3

La majorité des accompagnants (86%) savaient que le VIH se transmettait par
voie sexuelle, 82% par voie sanguine, 71,3 % de la mére a I’enfant. Les
connaissances erronées sur la transmission du VIH par les salives, les urines, le
pus étaient observées chez prés de 40% des accompagnants. La transmission par

la piqlre de moustique était la plus fréquente des méconnaissances (44,7%).
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@ Le niveau de connaissance sur le mode de transmission du VIH

Tableau XVII : répartition des accompagnants selon le niveau de connaissance
sur le mode de transmission du VIH

Niveau de connaissance sur le mode

de transmission du VIH Fréquence Pourcentage (%)
Bonne 114 76
Mauvaise 36 24
Total 150 100,0

La majorité des accompagnants (76%) avait un bon niveau de connaissance sur le
mode de transmission du VIH.

& Les connaissances sur le mode de prevention contre le VIH

Tableau XVII1 : répartition des accompagnants selon leurs connaissances sur
les moyens de prévention contre le VIH

Connaissance les moyens de Oui Non
prévention contre le VIH n % n %
Port de préservatif 71 47,3 79 52,7
Utilisation d’objet a usage unique 57 38 93 62
Fidélite 24 16 126 84
Abstinence 16 10,7 134 89,3
Isolement de malade 9 6 141 94
Confiance en DIEU 6 4 144 96
Assainissement de I’environnement 3 2 147 98
eviter tout contact avec le sang 1 0,7 149 99,3
Dépistage avant le mariage 1 0,7 149 99,3
Port de gant 0 0 150 100
Utilisation de I’eau de Javel 0 0 150 100
PTME 0 0 150 100
Chimioprophylaxie post AES 0 0 150 100
Aucune reponse 30 20 120 80

Une proportion de 47% des accompagnants connaissait le port de préservatif, 38%
pour I’utilisation d’objet a usage unique comme méthodes de prévention contre le
VIH. La PTME , le port de gant et I’existence de la chimioprohylaxie post
exposition n’étaient connues chez aucun des accompagnants.
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<& Le niveau de connaissance sur les moyens de prevention contre le VIH

Tableau XIX : répartition des accompagnants selon le niveau de connaissance
sur les moyens de prévention contre le VIH

Niveau de connaissance sur les

moyens de prévention contre le VIH Fréquence Pourcentage (%)
Bon 62 413
Mauvais 88 58.7
Total 150 100,0

Un mauvais niveau de connaissance constituait la majorité (58,7%) des

connaissances des accompagnants.

3.5Hepatite B

< Les connaissances sur le mode de transmission de I’Hépatite B

Connaissance sur le mode de Oui Non Ne sais pas
transmission de I’Hépatite B n % n % n %
Transmission directe par sang 48 32 9 6 93 62
Transmission par la sueur 42 28 59 39,3 49 32,7
Transmission par la salive 39 26 20 13,3 91 60,7
Transmission de la mere-enfant 38 25,3 18 12 94 62,7
Transmission par crachat 38 25,3 16 10,7 96 64
Transmission par objets tranch 36 24 20 13,3 94 62,7
Transmission par les rapports sex 34 22,7 22 14,7 94 62,7
Transmission par le lait maternel 33 22 20 13,3 97 64,7
Transmission par moustique 30 20 27 18 93 62
Transmission par les urines 30 20 25 16,7 95 63,3
Transmission par le pus 29 19,3 22 14,7 99 66
Transmission par les selles 27 18 25 16,7 98 65,3
Transmission par les suintements 21 14 25 16,7 104 69,3
Transmission par les larmes 19 12,7 35 23,3 96 64

Plus de 60% des accompagnants n’avaient de notions sur les modes de
transmission de 1’Hépatite B. Néanmoins, pres de 32% et 28% connaissaient
respectivement la transmission par la voie sanguine et la sueur.
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Le niveau de connaissance sur le mode de transmission de I’Hépatite B
Tableau XX : répartition des accompagnants selon le niveau de connaissance

sur le mode de transmission de I’Hépatite B

Niveau de connaissance sur le mode

e 0
de transmission I’Hépatite B Fréquence  Pourcentage (%)

Bonne 34 22,7
Mauvaise 116 77,3
Total 150 100,0

La proportion majoritaire était celle des accompagnants ayant une mauvaise
connaissance sur le mode de transmission soit 77,3%.

& Les connaissances sur le mode de prévention contre ’Hépatite B

Tableau XXI : répartition des accompagnants selon leurs connaissances sur les
moyens de prévention contre I’Hépatite B

Connaissance les  moyens  de Oui Non
prévention contre ’Hépatite B n % n %
Isoler le malade 8 5,3 142 94,7
Assainissement de 1’environnement 3 2 147 98
Confiance en Dieu 3 2 147 98
Ne pas fumer ni boire 2 1,3 148 98,7
Port de préservatif 2 1,3 148 98,7
Utilisation d’objet a usage unique 1 0,7 146 99,3
Contact physique avec la salive 1 0,7 149 99,3
Fidélité 1 0,7 149 99,3
Port de gant 0 0 150 100
Utilisation de I’eau de Javel 0 0 150 100
PTME 0 0 150 100
l;loonr;anr:]a:?];p;]l:latlon des produits 0 0 150 100
Chimioprophylaxie post AES 0 0 150 100
Vaccination 0 0 150 100
Contact physique avec la sueur 0 0 150 100
Aucune reponse 128 85,3 22 14,7

Les accompagnants qui ne connaissaient aucun moyens de prevention contre
I’hépatite B étaient de 85%. L’usage du préservatif et des objets tranchants
personnels ne sont connus que chez moins de 2% des accompagnants.
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Le niveau de connaissances sur les moyens de prévention contre I’Hépatite
B
Tableau XXI1 : répartition des accompagnants selon le niveau de connaissance

sur les moyens de prévention contre 1’Hépatite B

Niveau de connaissance sur les

moyens de prévention contre Fréguence Pourcentage (%)
I’Hépatite B

Bon 13 8,7
Mauvais 137 91,3
Total 150 100,0

Plus des % des accompagnants avaient une mauvaise connaissance sur les moyens
de prévention contre I’hépatite B.

& Les sources de connaissance sur le paludisme

Tableau XXI11 : répartition des accompagnants selon les sources de
connaissances sur le paludisme

Sources des connaissances sur Oui Non

le paludisme n % n %
A la télévision 69 46 75 50
A la radio 28 18,7 116 77,3
Avec un Agent de santé 26 17,3 118 78,7
A T’école 20 13,3 124 82,7
Au sein de la communauté 17 11,3 127 84,7
Avec les leaders religieux 7 4,7 137 91,3
Tradithérapeutres 3 2 145 96,7
Dans les journaux 2 1,3 142 94,7
Par Internet 2 1,3 142 94,7

Pour les connaissances sur le paludisme, les mass-media (la télévision et la radio)
occupaient une place importante parmi les sources d’information les plus
fréquentes des accompagnants. L’école aussi a été une source importante de
connaissance (20% des sujets instruits).
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@ Les sources de connaissances sur la tuberculose

Tableau XXIV : répartition des accompagnants selon les sources de
connaissances sur la tuberculose

Sources des connaissances Oui Non

sur la tuberculose n % n %
A la télévision 55 36,7 79 52,7
A la radio 33 22 102 68
Avec un Agent de santé 23 15,3 112 74,7
Au sein de la communauté 19 12,7 118 78,7
A Técole 17 11,3 118 78,7
Dans les journaux 4 2,7 131 87,3
Avec les leaders religieux 3 2 131 87,3
Tradithérapeutres 2 1,3 136 90,7
Par Internet 1 0,7 134 89,3

En ce qui concerne la tuberculose, les mass-media (la télévision et la radio)
étaient les sources d’information les plus fréquentes des accompagnants (plus de
20% les ont cité). Pour les sujets instruits, I’école aussi a été une source de
connaissance (11,3%).

& Les sources de connaissances sur I’infection par le VIH

Tableau XXV : repartition des accompagnants selon les sources de
connaissances I’infection par le VIH

Sources des connaissances Qui Non

sur le VIH n % n %
A la télévision 71 47.3 72 48
A laradio 39 26 105 70
A I’école 21 14 123 82
Avec un agent de santé 19 12,1 125 83,3
Au sein de la communauté 9 6 136 90,7
Tradithérapeutes 3 2 142 94,7
Avec les leaders religieux 2 1,3 141 94
Dans les journaux 1 0,7 143 95,3
Par Internet 1 0,7 143 95,3

Concernant le VIH, la telévision (47,3%) suivie de la radio (26%) étaient les
sources d’information les plus fréquentes pour les accompagnants. Les sources de
connaissances les moins citées étaient les journaux et 1’internet (0,7% chacun).
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& Les sources de connaissances sur I’Hépatite B

Tableau XXVI : répartition des accompagnants selon les sources de

connaissances sur 1’hépatite B

Sources des connaissances Oui Non

sur ’Hépatite B n % n %
A la télévision 28 18,3 40 26,7
Avec un agent de santé 10 6,3 58 83,3
A laradio 9 6 59 39,3
Au sein de la communauté 9 6 85 56,7
A T’école 5 3,3 63 42
Avec les leaders religieux 3 2 65 43
Dans les journaux 3 2 65 43,3
Tradithérapeutres 3 2 112 74,7
Par Internet 1 0,7 68 45,3

citées par les accompagnants.

participaient a 6%.

Aussi les membres de la communauté y
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4. Attitudes et pratiques préventives contre chacune des maladies

& Attitudes et pratiques préventives contre le paludisme

Tableau XXVII : répartition des accompagnants selon les attitudes et pratiques
préventives contre le paludisme

Attitudes et pratiques Total =150 (100%)

préventives contre le paludisme n % n % n %
Attitudes face au paludisme OUI NON N’en sais rien
\’/oys.etes exposes au paludisme a 119 793 91 14 10 6.7
I’hopital!

Vous jugez le paludisme grave ! 146 97,3 3 2 1 0,7
Prath_ues préventives du Toujours Parfois Jamais
paludisme

Utilisation d’insecticide fumigéne 53 35,3 11 7,3 86 57,3
Utilisation de Moustiquaires 48 32 5 3,3 97 64,7
Utilisation d’insecticide lotion 38 25,3 7 4.7 105 70
Utilisation d’insecticide spray 23 15,3 6 4 121 80,7

La plupart des accompagnants se sentait expose au paludisme a I’hépital (79,3%).
Le paludisme était considéré comme maladie grave pour la majorité des
accompagnants (97,3%). Plus de 50% des accommpagnants avaient des pratiques
préventives du paludisme. Néanmoins, les insecticides fumigenes venaient en téte
parmi les moyens de prévention les plus utilisés (35,3%) suivi des moustiquaires

imprégnées a faible taux utilisées soit 32%.
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< Attitudes et pratiques préventives contre la tuberculose

Tableau XXVIII : répartition des accompagnants selon les attitudes et pratiques
préventives contre la tuberculose

Attitudes et pratiques Total =150 (100%)
préventives contre la

tuberculose n % n % n %
Attltqdes préventives OUI NON N’en sais
facealaTB rien
I\go‘H; VOUS sentez exposeés a 109 713 25 167 18 12

Vous jugez laTBgrave! 140 933 5 33 5 33

Pratiques préventives de

laTB Toujours Parfois Jamais  Non appropriée

Aération de la chambre 78 52 39 26 33 22 0 O
Limitation de 1’accés aux
visiteurs

Port de bavettes par
I’accompagnant

Port de bavette du patient 24 16 7 47 91 60,7 28 18,7

63 42 26 133 61 40,7 0 O

32 213 8 53 91 60,7 19 127

En ce qui concerne les attitudes vis a vis de la tuberculose, 93,3% des
accompagnants pensaient que c¢’était une maladie grave, 71,3% se considéraient
exposés a I’hopital. La pratiqgue de prévention la plus adoptée par les
accompagnants contre la transmission de la tuberculose était 1’aération de la
chambre d’hospitalisation (52%), la limitation des entrées dans la cabine du
patient (42%). La protection de la bouche du tousseur et de 1’accompagnant par
un mouchoir ou une bavette n’était pas appliqué par plus de la moitié des

accompagnants.
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< Les attitudes et pratiques préventives contre I’hépatite B et I’infection
par le VIH

Tableau XXIX : répartition des accompagnants selon les attitudes et pratiques
préventives contre 1’infection par le VIH et I’hépatite B

Attitudes et pratiques Total =150 (100%0)

préventives contre le VIH et

HpB N % N % N %
Attitudes vis-a-vis du VIH et HpB OUI NON N’en sais rien
§/o,usi vous sentez exposes au VIH 93 62 39 26 18 12

a I’hopital!

Vous jugez I’infection VIH 141 94 3 2 6 4
grave !

\Vous vous sentez exposes a HpB 86 57,3 36 24 28 18,7

Vous jugez I’'infection a HpB 125 833 5 3,3 20 13,3

grave !

\P/migf eHsppBréventives contre le Toujours Parfois Jamais
Elimination correcte des déchets 113 75,3 26 17,3 11 7,3
Usage unique d’objets blessants 111 74 4 2,7 35 23,3
Appel du personnel si saignement 93 62 31 23,3 22 14,7
Hygiéne des mains avant et apres 81 54 0 0 69 46
Utilisation d’eau de Javel 65 43,3 31 20,7 54 36
Eviction des produits biologiques 51 34 11 7,3 88 58,7
Port de gants 66 44 16 10,7 62 41,3

La majorité des accompagnants se positionaient comme étant exposés au VIH et
a I’hépatite B a I’hopital. Nombreux soit 94% sont ceux qui pensaient également
qu’elles étaient des maladies graves. Aussi, 43,3% n’arréterait pas le sang eux
mémes sans faire appel au personnel soignant si leur patient venait a saigner. Les
pratiques de prévention contre I’infection par le VIH et I’hépatite B sont

I’¢limination correcte des déchets (75,3%) et le port de gants par 44%.
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La modalité pratique de ’utilisation de I’eau de Javel
Tableau XXX : pratique de prévention contre 1’infection par le VIH, mode

d’utilisation de 1’eau de javel

Pratiques de prévention contre le VIH

2 )
utilisation de I’eau de Javel Frequence  Pourcentage (%)

Non utilisation 85 56,7
Dilution incorrecte 27 18
!Z)llutlon correcte et temps de contact 23 153
incorrect

Dilution correcte et temps de contact 15 10
correct

Total 150 100,0

L’eau de javel était trés utilisée chez pres de 43,3% des accompagnants mais Une
mauvaise dilution était faite chez 27% des accompagnants. 15,3% n’utilisait pas
un temps de contact correct.

5. La disponibilité des moyens de prévention
& Le taux de disponibilité des moyens de prévention

Tableau XXXI : Le taux de disponibilité des moyens de prévention contre le
paludisme, la tuberculose ,I’hépatite B et I’infection par le VIH

. _ Présent Absent

Moyens de prévention

N % N %
Eau de javel 121 80,7 29 19,3
Gants 115 76,7 35 23,3
Poubelle 113 75,3 37 247
Aération 91 60,7 59 39,6
Insecticides 74 493 76 50,7
I\/’Ipusth'uglre imprégné 53 35 3 97 64.7
d’insecticide
Mouchoir /bavettes 33 22 117 78

La présence d’eau de javel ainsi que des gants est observée chez plus de trois quart
des accompagnants. La disponibilité des moyens de préventions luttant contre la
tuberculose, le VIH et I’hépatite B est fortement répresentée par 1’assainissement
(75,3%) et I’aération (60,7%) de la cabine; (78%) des accompagnants n’ont pas a
leurs bavettes.
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6. Facteurs influencant les CAP des accompagnants
6.1Le niveau d’instruction

a) Paludisme
& Relation entre niveau d’instruction et connaissance du paludisme
Tableau XXXI1 : répartition des accompagnants en fonction de leur
connaissances sur la localisation du germe du paludisme dans le liquide
biologique et de leur niveau d’instruction
Connaissance du germe du

Niveau d’instruction paludisme Total
Mauvaise Bonne

Mauvais 88  (759%) 28  (24,1%) 116  (100%)

Bon 19  (559%) 15 (44,1%) 34  (100%)

Total 107  (713%) 43  (287%) 150  (100%)

Les accompagnants qui ont un bon niveau d’instruction (44,1%) avaient de
bonnes connaissances sur la localisation du germe du paludisme (p=0,03).

Tableau XXXI11 : repartition des accompagnants en fonction de leur
connaissances sur le mode de transmission du paludisme et de leur niveau

d’instruction

Connaissance du mode de

Niveau d’instruction transmission du paludisme Total
Mauvaise Bonne

Mauvais 57  (49,1%) 59  (50,9%) 116  (100%)

Bon 8  (235%) 26 (765%) 34  (100%)

Total 65 (43,3%) 85 (56,7%) 150 (100%)

Une proportion éleveée des accompagnants ayant un bon niveau d’instruction
connaissaient les modes de transmission du paludisme (76,5%); (p=0,01)
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Tableau XXXIV : répartition des accompagnants en fonction de leur
connaissances sur les moyens de prévention du paludisme et de leur niveau
d’instruction

Connaissances des moyens de

Niveau d’instruction prévention du paludisme Total
Mauvaise Bonne

Mauvais 87 (75%) 29 (25%) 116  (100%)

Bon 12 (352%) 22  (64,7%) 34 (100%)

Total 99 (6690) 51 (34%) 150 (100%)

Les accompagnants ayant un bon niveau d’instruction connaissaient les moyens
de prévention contre le paludisme (64,7%); (p=0,01)

< Relation entre niveau d’instruction et pratiques des Moyens de

prévention contre le paludisme

Tableau XXXV : répartition des accompagnants en fonction de leur niveau
d’instruction et de la pratique des moyens de prevention contre le paludisme

Pratique des moyens de prévention

Niveau d’instruction contre le paludisme Total

Non Oui
Mauvais 27 (233%) 89 (767%) 116  (100%)
Bon 7 (206%) 27 (315%) 34  (100%)
Total 34 (227%) 116 (77,3%) 150  (100%)

La proportion d’accompagnants qui utilisaient les moyens de prévention était
d’autant plus importante que le niveau d’instruction était mauvais SOit
76,7%.Contrairement a ceux qui avait un bon niveau d’intruction mais
pratiquaient moins soit 31,5%. Cette différence n’était pas statistiguement
significative (p=0,82).
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b) Tuberculose
< Relation entre niveau d’instruction et connaissance de la tuberculose

Tableau XXXVI : répartition des accompagnants en fonction de leur
connaissances sur la localisation du germe de la tuberculose dans le liquide

biologique et de leur niveau d’instruction

Connaissance du germe de la

Niveau d’instruction tuberculose Total
Mauvaise Bonne

Mauvais 98  (845%) 18  (155%) 116  (100%)

Bon 20 (588%) 14  (412%) 34  (100%)

Total 118 (787%) 32 (21,3%) 150  (100%)

Le pourcentage des accompagnants qui avaient une bonne connaissance sur la
localisation du germe étaient plus élevés chez ceux qui étaient instruit (41,2%) ;

(p=0,003).

Tableau XXXVII : répartition des accompagnants en fonction de leur niveau
d’instruction et de leur connaissances sur le mode de transmission de la

tuberculose

Connaissance du mode de

Niveau d’instruction transmission TB Total
Mauvaise Bonne

Mauvais 94  (81%) 22  (19%) 116  (100%)

Bon 13 (382%) 21 (61,8%) 34  (100%)

Total 107 (713%) 43  (28,7%) 150 (100%)

Le niveau de connaissance sur le mode de transmission de la tuberculose était
significativement meilleur chez les accompagnants ayant un bon niveau

d’instruction soit (61,8%). (p <107).
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Tableau XXXVIII : répartition des accompagnants en fonction de leur
connaissance sur les moyens de prévention contre la tuberculose et de leur niveau

d’instruction

Connaissance des moyens de

Niveau d’instruction prévention contre TB Total
Mauvaise Bonne

Mauvais 75 (64,7%) 41  (353%) 116  (100%)

Bon 14 (412%) 20 (58,8%) 34  (100%)

Total 89 (59,3%) 61 (40,7%) 150 (100%)

Les accompagnants ayant un bon niveau de connaissance des moyens de

prévention contre la tuberculose avait un bon niveau d’instruction (58,8 %).

(p=0,02).

& Relation entre niveau d’instruction et pratiques des Moyens de
prévention contre la tuberculose

Tableau XXXIX : répartition des accompagnants en fonction de leur niveau
d’instruction et de la pratique des moyens de prévention contre la tuberculose

pratique des moyens de prévention

Niveau d’instruction contre TB Total

Non Oui
Mauvais 26 (224%) 90 (77.6%) 116  (100%)
Bon 4 (118%) 30 (882%) 34  (100%)
Total 30 (20%) 120 (80%) 150  (100%)

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative dans la répartition entre
le niveau d’instruction des accompagnants et leur connaissance des moyens de

prévention contre la tuberculose ; (p=0,2).
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¢) VIH-hpB
< Relation entre niveau d’instruction et connaissance de D’infection a
VIH

Tableau XL : répartition des accompagnants en fonction de leur connaissances
sur la localisation du germe du VIH dans le liquide biologique et de leur niveau
d’instruction

Connaissance sur la présence du VIH

Niveau d’instruction _ Total
Mauvaise Bonne

Mauvais 81 (698%) 35 (30,2%) 116  (100%)

Bon 10  (294%) 24  (70,6%) 34 (100%)

Total 91 (60,7%) 59  (39,3%) 150 (100%)

La proportion d’accompagnants qui avait une mauvaise connaissance sur la
présence du VIH dans les liquides biologiques était d’autant plus importante que
le niveau d’instruction était bas. Elle était de 69,8% chez ceux qui avaient un
mauvais niveau d’instruction et de 29,4% chez les accompagnants qui ont un bon
niveau d’instruction. Cette différence était statistiquement significative (p<103)).

Tableau XLI : répartition des accompagnants en fonction de leur niveau

d’instruction et de leur connaissances sur le mode de transmission du VIH

Connaissance sur le mode de

Niveau d’instruction transmission du VIH Total
Mauvaise Bonne

Mauvais 32 (27,6%) 84  (72,4%) 116 (100%)

Bon 4 (11,8%) 30 (88,2%) 34 (100%)

Total 36 (24%0) 114  (76%) 150 (100%)

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative dans la répartition des

accompagnants sur le mode de transmission du VIH et le niveau d’instruction
(p=0.7).
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Tableau XL1I : répartition des accompagnants en fonction de leur

connaissance sur les moyens de prévention contre le VIH et de leur niveau
d’instruction

Connaissance sur les moyens de

Niveau d’instruction prévention contre le VIH Total
Mauvaise Bonne

Mauvais 80 (69%) 36 (31%) 116  (100%)

Bon 8 (235%) 26 (76,5%) 34 (100%)

Total 88  (58,7%) 62  (41,3%) 150  (100%)

Les accompagnants qui avaient un mauvais niveau d’instruction avait a majorité
une mauvaise connaissance des moyens de prévention contre le VIH
contrairement a ceux dont le niveau était bon ; (p<1073).

& Relation entre niveau d’instruction et connaissance sur 1’hépatite B

Tableau XLIII : répartition des accompagnants en fonction de leur
connaissances sur la localisation du germe de 1’hépatite B dans le liquide
biologique et de leur niveau d’instruction

: .. : Connaissance du virus de I’hépatite B
Niveau d’instruction

) Total
Mauvaise Bonne

Mauvais 97 (83,6%) 19 (30,2%) 116 (100%)

Bon 27 (79,4%) 7 (20,6%) 34 (100%)

Total 124 (82,7%) 26 (17,3%) 150 (100%)

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative dans la répartition des

accompagnants selon le niveau d’instruction et Leur connaissance du germe de
I’hépatite B (p=0,6).
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Tableau XLIV : répartition des accompagnants en fonction de leur niveau
d’instruction et de leur connaissances sur le mode de transmission de I’hpB

Connaissance sur le mode de

Niveau d’instruction transmission de HBV Total
Mauvaise Bonne

Mauvais 01  (784%) 25 (21,6%) 116  (100%)

Bon 25  (735%) 9  (265%) 34  (100%)

Total 116 (77.6%) 34 (227%) 150 (100%)

Le niveau de connaissance sur le mode de transmission de 1’hépatite B n’était pas
significatif chez les accompagnants selon leur niveau d’instruction soit (p =0,6).

Tableau XLV : répartition des accompagnants en fonction de leur connaissance
sur les moyens de prévention contre 1’hépatite B et de leur niveau d’instruction

Connaissance des moyens de

Niveau d’instruction prevention contre HBV Total
Mauvaise Bonne

Mauvais 104  (89,7%) 12 (10,3%) 116  (100%)

Bon 33 (97,1%) 1 (2,9%) 34 (100%)

Total 137  (91,3%) 13 (8,7%) 150 (100%b)

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative dans la répartition des
accompagnants selon le niveau d’instruction et la connaissance des moyens de

prévention contre la tuberculose (p=0,3)
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o Relation entre niveau d’instruction et pratiques des moyens de
prévention contre le VIH et hpB

Tableau XL VI : répartition des accompagnants en fonction de leur niveau
d’instruction et de la pratique des moyens de prévention contre le VIH et hpB

Pratique de moyens de prévention

Niveau d’instruction contre VIH et hpB Total
Non Oui

Mauvais 110 (948%) 6  (52%) 116  (100%)

Bon 31 (912%) 3 (8,8%) 34  (100%)

Total 141 (94%) 9  (6%) 150  (100%)

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative dans la répartition des

accompagnants selon le niveau d’instruction et la connaissance des moyens de
prévention contre (p=0,4).
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6.2Le milieu de résidence habituelle
<& Relation entre la résidence habituelle des accompagnants et le mode

de transmission

Tableau XLVII : répartition des accompagnants en fonction du lieu de
résidence habituelle et de la connaissance sur le mode de transmission du

paludisme.

Connaissance du mode de

Résidence a bamako transmission du paludisme Total
Mauvaise Bonne

Non 9 (39,1%) 14  (60,9%) 23 (100%)

Oui 56  (44,1%) 71  (55,9%) 127  (100%)

Total 65 (433%) 85 (56,7%) 150 (100%)

Il n’y avait pas de différence statistiquement pas significative dans la répartition
des accompagnants selon la résidence et la connaissance des mode de

transmission contre du paludisme (p=0,8).

Tableau XLVIII : répartition des accompagnants en fonction du lieu de
résidence habituelle et de la connaissance sur le mode de transmission de la

tuberculose

Connaissance du mode de

Résidant a bamako transmission de la TB Total
Mauvaise Bonne

Non 16 (696%) 7  (179%) 23  (100%)

Oui 91  (71,7%) 36 (37,3%) 127  (100%)

Total 107  (71,3%) 43  (28,7%) 150  (100%)

La mauvaise connaissance du mode de transmission de la tuberculose était
majoritairement représentée chez les accompagnants qui residaient a Bamako
(71,7%). Cette différence n’etait statistiquement pas significative (p=0,8).
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Tableau XLIX : répartition des accompagnants en fonction du lieu de
résidence habituelle et de la connaissance sur le mode de transmission du VIH.

Connaissance du mode de

Résidence & bamako transmission du VIH Total
Mauvaise Bonne

Non 7 (304%) 16  (69.9%) 23  (100%)

Oui 20 (228%) 98 (772%) 127  (100%)

Total 36 (24%) 114 (76%) 150  (100%)

Il n’y avait pas de différence statistiquement pas significative dans la répartition
des accompagnants selon le niveau d’instruction et la connaissance des moyens
de prévention contre la tuberculose (p=0,4).

Tableau L : répartition des accompagnants en fonction du lieu de résidence
habituelle et de la connaissance sur le mode de transmission de I’hépatite B.

Mode de transmission de I’hépatite B

Résidence a bamako _ Total
Mauvaise Bonne

Non 17 (73,9%) 6 (26,1%) 23 (100%)

Oui 99 (78%) 28 (22%) 127  (100%)

Total 116  (77,3%) 34 (22,7%) 150 (100%)

Il n’y avait pas de différence statistiquement pas significative dans la répartition
des accompagnants selon le niveau d’instruction et la connaissance des moyens
de prévention contre la tuberculose (p=0,7).
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< Relation entre la résidence habituelle des accompagnants et la
pratique des moyens de prévention

Tableau L1 : répartition des accompagnants en fonction du lieu de résidence
habituelle et de la pratique des moyens de prévention contre la paludisme

pratique des moyens de prévention

Résidence & bamako contre le paludisme Total

Non Oui
Non 5  (2L,7%) 18 (783%) 23  (100%)
oui 20 (228%) 98 (772%) 127  (100%)
Total 34 (227%) 116 (77.3%) 150  (100%)

Le taux de pratique des moyens de prévention contre la tuberculose était plus
important chez les accompagnants qui ne résidaient pas dans la ville de
Bamako : soit 78,3% par rapport a ceux qui y vivaient. Cette différence n’était pas

statistiguement significative (p=1).

Tableau LI : répartition des accompagnants en fonction du lieu de résidence
habituelle et de la pratique des moyens de prévention contre la tuberculose

pratique des moyens de prévention

Résidence & bamako contre la TB Total

Non Oui
Non 3 (13%) 20  (87%) 23  (100%)
oui 27 (213%) 100 (78,7%) 127  (100%)

Total 30 (20%) 120  (80%) 150  (100%)

Le taux de pratique des moyens de prévention contre la tuberculose était plus
important chez les accompagnants qui ne vivait pas a Bamako : soit 87%. Cette
différence n’était pas statistiquement significative (p=0,6).
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Tableau L111 : répartition des accompagnants en fonction du lieu de résidence
habituelle et de la pratique des moyens de prévention contre le VIH et

I’hépatite B

Moyens de prévention

Résidence a bamako Total

Non Oui
Non 23 (0%) 0 (0%) 23 (100%)
Oui 118  (92,9%) 9 (7,1%) 127  (100%)
Total 141 (94%) 9 (6%0) 150  (100%0)

Les accompagnants résidant a Bamako pratiquaient plus les moyens de prévention
contre le VIH et I’hépatite B que ceux qui ni vivaient pas. Cette différence n’était

pas statistiguement significative (p=0,3).

6.3Les accompagnements antérieurs
a) Relation entre Les accompagnements antérieurs et la pratique des

moyens de prévention

Tableaul 1V : répartition des accompagnants en fonction de leur nombre
d’accompagnements antérieurs et de la pratique des moyens de prévention contre

la paludisme

pratique des moyens de prévention

Qgiéccfizgtgnement contre le paludisme_ Total
Non Oui

Aucun 20 (227%) 68 (773%) 88  (100%)

1 et plus 14 (22,6%) 48 (77,4%) 62 (100%)

Total 34 (227%) 116  (773%) 150  (100%)

La majorité des accompagnants qui pratiquaient les moyens de prévention contre
la paludisme avaient fait des accompagnements antérieurs. Il n’y avait pas de

difféerence significative (p=1).
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Tableau LV : répartition des accompagnants en fonction de leur nombre
d’accompagnements antérieurs et de la pratique des moyens de prévention contre
la tuberculose

pratique des moyens de prévention

ﬁ‘,giéccfier;t Hement contre la tuberculose Total
Pag Non Oui

Aucun 23 (26,1%) 65 (73,9%) 88 (100%)

1 et plus 7 (11,3%) 55 (88,7%) 62 (100%)

Total 30 (20%) 120 (80%) 150 (100%)

Les moyens de prévention contre la tuberculose étaient majoritairement
pratiqués par ceux qui avaient eu a faire des accompagnements antérieurs. Il
y’avait une différence significative (p=0,03).

Tableau LVI : répartition des accompagnants en fonction de leur nombre
d’accompagnements antérieurs et de la pratiques des moyens de prévention contre
le VIH et I’hépatite B

, ratique des moyens de prévention
Antécédent pratiq Y b

4 accompasnement contre le VIH et VHB Total
pag Non Oui

Aucun 83  (94,3%) 5 (5,7%) 88 (100%)

1 et plus 58  (93,5%) 4 (6,5%) 62 (100%)

Total 141 (22,7%) 9 (6%) 150  (100%)

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative dans la répartition des
accompagnants en fonction de la pratique des moyens de prévention contre le
VIH et I’hépatite B et de leur nombre d’accompagnements antérieurs (p=1).
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< Relation entre le nombre d’accompagnements antérieurs et la

connaissance sur le mode de transmission

Tableau LVII : répartition des accompagnants en fonction de leur nombre
d’accompagnements antérieurs et de leur connaissance sur le mode de

transmission du paludisme

connaissance sur le mode de

Antecedent transmission du paludisme Total
d’accompagnement :

Mauvaise Bonne
Aucun 36 (409%) 521 (59,1%) 88  (100%)
1 et plus 29 (46,8%) 33  (532%) 62  (100%)
Total 65 (433%) 85 (56,7%) 150  (100%)

La majorité des accompagnants qui avait une bonne connaissance sur le mode de
transmission du paludisme n’avait jamais fait des accompagnements antérieurs. Il

n’y avait pas de différence significative (p=1).

Tableau LVIII : répartition des accompagnants en fonction de leur nombre
d’accompagnements antérieurs et de leurs connaissances sur le mode de

transmission de la tuberculose.

Connaissance sur le mode de

Antecedent transmission de la tuberculose Total
d"accompagnement Mauvaise Bonne

Aucun 65 (739%) 23  (26,1%) 88  (100%)
1 et plus 42 (67,7%) 20  (322%) 62  (100%)
Total 107 (713%) 43  (28,7%) 150  (100%)

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative dans la répartition des
accompagnants en fonction de leur connaissance sur le mode de transmission de
la tuberculose et de leur nombre d’accompagnement antérieur (p=0,5).
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Tableau LIX: répartition des accompagnants en fonction de leur nombre
d’accompagnements antérieurs et de leurs connaissances sur le mode de
transmission du VIH.

Connaissance sur le mode de

Antecédent transmission du VIH Total
d’accompagnement :

Mauvaise Bonne
Aucun 21 (239%) 67 (76,1%) 88  (100%)
1 et plus 29  (46,8%) 33  (52,2%) 62  (100%)
Total 36 (24%) 114  (76%) 150  (100%)

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative dans la répartition des
accompagnants en fonction de leurs connaissances sur le mode de transmission

du VIH et de leur nombre d’accompagnement antérieur (p=1).

Tableau LX: répartition des accompagnants en fonction de leur nombre
d’accompagnements antérieurs et de leurs connaissances sur le mode de
transmission de 1’hépatite B.

o Connaissance sur le mode de
Antécédent

d*accompagnement trar_1$mission du VHB Total
Mauvaise Bonne

Aucun 69 (78,4%) 19 (21,6%) 88 (100%)

1 et plus 47  (75,8%) 15 (24,2%) 62 (100%)

Total 116  (77,3%) 34 (22,7%) 150  (100%)

Il n’y avait pas de différence significative entre la connaissance sur le mode de

transmission de I’hépatite B et les accompagnements antérieurs (p=0,8).
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6.4Le sexe des accompagnants

<& Relation entre le sexe des accompagnants et la connaissance sur le

mode de transmission
Tableau LXI : répartition des accompagnants en fonction de leur sexe et de leur

connaissance sur le mode de transmission du paludisme.
Connaissance sur le mode de

Sexe transmission du paludisme Total
des accompagnants .

Mauvaise Bonne
Masculin 23 (32,4%) 48 (67,6%) 71 (100%)
Féminin 42  (53,2%) 37 (46,8%) 79 (100%)
Total 65 (43,3%) 85 (56,7%) 150 (100%)

Les accompagnants de sexe masculin avaient une connaissance significativement

meilleure sur le mode de transmission du paludisme que ceux de sexe féminin
p=0,02.

Tableau LXII : répartition des accompagnants en fonction de leur sexe et de leur
connaissance sur le mode de transmission du tuberculose.

Connaissance sur le mode de

Sexe transmission de la tuberculose Total
des accompagnants .

Mauvaise Bonne
Masculin 44 (62%) 27 (38%) 71 (100%)
Féminin 63 (79,7%) 16  (20,3%) 79  (100%)
Total 107 (713%) 43  (28,7%) 150  (100%)

Les accompagnants de sexe masculin avaient une connaissance significativement

meilleure sur le mode de transmission de la tuberculose que ceux de sexe féminin

p=0,02.
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Tableau LXIII : répartition des accompagnants en fonction de leur sexe et de
leur connaissance sur le mode de transmission du VIH

Connaissance sur le mode de

Sexe transmission du VIH

des accompagnants : Total
Mauvaise Bonne

Masculin 14 (19,7%) 57 (80,3%) 71 (100%)

Féminin 22 (27,8%) 57 (72,2%) 79 (100%)

Total 36  (24%) 114 (76%) 150  (100%0)

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative dans la répartition des

accompagnants en fonction de leurs connaissances sur le mode de transmission
du VIH et de leur sexe (p=0,2).

Tableau LXIV : répartition des accompagnants en fonction de leur sexe et de
leur connaissance sur le mode de transmission de I’hépatite B

Connaissance sur le mode de

gexe transmission de I’hépatite B Total
es accompagnants :

Mauvaise Bonne
Masculin 50 (70,4%) 21 (29,6%) 71 (100%)
Féminin 66  (83,5%) 13 (16,5%) 79 (100%)
Total 116  (77,3%) 34 (22,7%) 150  (100%b)

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative dans la répartition des
accompagnants en fonction de leurs connaissances sur le mode de transmission
de I’hépatite B et de leur sexe (p=0,08).
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IV. DISCUSSION

1. Le profil des accompagnants
Age : dans notre étude, 1’age moyen était de 36,9 + ou — 13,36 ans avec une
majorité de répondants ayant un dge compris entre 25-39 ans. Les personnes en
age d’activités sont donc les plus sollicitées. DIALLO(7) et KANTE(45) nous
rejoignent dans cette moyenne d’age soit 33 et 38,9 ans dans leur these sur les
accompagnants. Cela pourrait s’expliquer par le fait qu’étre accompagnant

nécessite avoir une meilleure aptitude physique et sociale.

Sexe et situation matrimoniale: Une prédominance féminine a été observée chez
les accompagnants de notre étude (52,7%), celle de KANTE(45) a retrouvé cette
méme prédominance a 59,2%. Cela pourrait s’expliquer selon lui par le role
Important de la femme dans la prise en charge des membres de la famille en
période critique ou pas. Les accompagnants dans notre étude sont a majorité
mariés (74,7%) ce qui est tout a fait justifiable par le fait que (60,9%) des femmes

maliennes sont mariées, d’aprés I’EDSM-V(50).

Niveau d’instruction: COMPAORE avait trouvée que 54,7% des
accompagnants ne savaient ni lire ni écrire(51). Contrairement a notre étude ou

seulement (22,7%) des accompagnants avaient un niveau d’instruction nul ;

KANTE nous rejoint avec (38,7%) d’illettrés(45).

Le lien accompagnants/patient : dans notre série, nous avons noté que 29,3%
étaient de la fratrie. CISSOKO(49) et KANTE (45)avaient retrouvé les ascendants
et descendants comme accompagnants majoritaires dans 32,7% et 27%. Dans ces
trois études associées a celle de MAIGA (52), les accompagnants sont beaucoup
plus les aidants naturels c’est-a-dire les parents proches (pére, mére, frere, sceur,
enfant). Selon CISSOKO, cette proximité parentale pourrait déteindre sur les
pratiques préventives que dicteraient les connaissances a I’accompagnant par peur
de créer une distance entre lui et son parent malade expliquant ainsi la divergence

entre les connaissances et la pratique.
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Nous avons noté que les relations avec les aidants sociaux (ami, voisin, collegues
de travail) ne sont pas a négliger (2,3% dans notre étude) ; ce qui témoignerait de

la puissance des réseaux de solidarité dans la société africaine.

Rappelons que les accompagnants de notre étude provenaient a majorité de la ville
de Bamako soit 84,7%. MAIGA dans son étude retrouve 76,5% résidant de méme
a Bamako(52).

Profession : dans son étude, MAIGA a retrouve une série d’accompagnants a
majorité commercant (32,4%)(52). Nous sommes dans la méme fourchette avec
37,5% de commergants suivi de la ménagere soit 20%. Cela pourraiT s’expliquer
par le fait que I’accompagnement du malade est attribué a celui qui a une
flexibilité dans son emploi du temps professionnel puisque cet accompagnement

est lié au temps d’hospitalisation du malade.

2.Les connaissances des accompagnants

2.1La connaissance du paludisme.
Il découle de cette étude qu’il existe chez les accompagnants une bonne
connaissance sur le fait que le paludisme se transmettait par piqire de moustique
90%. Ces résultats sont similaires a ceux retrouvés par les autres études sur le
paludisme au Mali: GOITA en 2009 92,9% a Baguineda (53) ainsi qu’en
Afrique : CISSOKO 89,6%(49). La méconnaissance des lieux de reproduction des
moustiques et des moyens de lutte contre leur prolifération pourrait constituer un
frein a une lutte anti-vectorielle au sein de la population. Ainsi, seulement 26,7%,
connaissait 1’assainissement du milieu comme un moyen de lutte contre le
paludisme. Notre étude a mis en exergue des connaissances erronées dont la plus
fréquente etait la transmission par le lait maternel 54%. 1l faut signaler notre choix
d’administrer un questionnaire standardisé posant des questions sur le mode de
transmission de pathogénes a travers les liquides pathologiques que manipule

potentiellement I’accompagnant a I’hopital.
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En ce qui concerne les moyens de prévention contre le paludisme de facon
concordante avec leur connaissance de la pigdre de moustique comme mode de
transmission, les accompagnants avaient cité la moustiquaire imprégnée et
I’utilisation d’insecticides respectivement dans 75,3% et 18% des cas. Malgreé que
la majorité ait signifié 1’utilisation de la moustiquaire, la connaissance des moyens
de prévention au niveau global fut passable (66%). Nous remarquons cependant
que la chimioprophylaxie était peu connue et que 26,7% avait une certitude sur

I’alimentation grasse comme ’une des causes du paludisme.

2.2L.a connaissance de la tuberculose

Dans notre étude, 70% des accompagnants avaient une connaissance sur la
transmission de la tuberculose par la toux (crachats). CISSOKO nous rejoint avec
78,1% des accompagnants de son étude informes de ce mode de transmission(49).
Malgre la connaissance de la transmission par voie respiratoire de la tuberculose,
le niveau de connaissance sur le mode de transmission de la tuberculose est jugé
mauvais pour la majorité des accompagnants (71,3%) justifié par cette forte
méconnaissance(la transmission par le sang (55,3%) mais aussi par les sécrétions
sexuelles (37,3%) et le lait maternel (41,3%)).

Notre choix méthodologique d’utiliser un questionnaire standardisé peut limiter
I’éventail des réponses données par les accompagnants mais il permet de classer
plus objectivement le niveau de connaissance des sujets interviewés. Nous
retrouvons cette approche avec DIARRA B(54) dans ses travaux sur les
connaissances, attitudes et pratiques de la population générale de Bamako face a
la tuberculose. 1l retrouve également une majorité de connaissance jugée partielle

a la fois chez les hommes (50,6%) et chez les femmes (47,5%).

Les connaissances des accompagnants sur les moyens de protection ne sont pas a
négliger car plus de 50% ne savent comment s’en protéger ; pour 2%, le port de

préservatif en est un moyen.
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2.3La connaissance de I’infection par le VIH
Dans notre étude, plus de la moitié des accompagnants connaissaient les trois
voies de transmissions (sexuelle : 92,3% ; sanguine : 88,5% ; meére-enfant :
86,5%). CISSE a trouve les reponses dans cette méme fourchette soit plus de
70%(55). Malgré les réponses erronées sur la transmission par la toux et par la
pigure de moustiques, les accompagnants de notre étude ont plutdt un bon niveau
de connaissances (76%) contrairement a CISSOKO(49) qui en combinant les
reponses correctes et fausses a trouve que 19,3% des acccompagnants avaient un

bon niveau de connaissance sur les modes de transmissions .

Il s’est avére que le port de préservatif soit le moyen de prévention le plus évoqué
(47,3%) dans notre étude suivi de I’utilisation des objets tranchants a usage
personnel (38%) et la fidélité (16%). CISSE dans son étude faite chez les agents
de santé va dans cette méme optique mais y ajoute 1’utilistation de ’eau de
javel(55), PTME plutdt connus par la population. Ce qui n’a pas été signifié par
les accompagnants de notre étude. Cela pourrait s’expliquer par le fait que la
prophylaxie dans les PTME reste une information purement médicale qui ne peut

qu’étre connue que par des agents de sante.

2.4La connaissance de ’infection par I’hépatite B

Plus de 60% des accompagnants dans notre étude n’avaient de notions sur
I’hépatie B. Les voies sanguines, sexuelles, mére-enfant ont été respectivement
citées par 32%, 22,7% et 25,3% des participants. Moins de 30% ont évoqué la
transmission par les autres liquides biologiques (salive 26%, larmes 12,7%, sueurs
25%...). Nous avions donc un mauvais niveau de connaissance du mode de
transmission de I’hépatite B soit 77,3%. Dans 1’étude faite par SACKO (56), 43%
de son échantillon connaissaient la transmission par la voie sexuelle mais trés peu
sont ceux qui connaissent celle par la voie sanguine (11,3%), verticale(6,7%) et
par la salive (12,7%).
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La vaccination a été le mode de prévention le plus citée dans I’étude de SACKO
(27,3%) contre aucune enonciation dans la notre (91,3% ne savaient comment
s’en protéger). Le mauvais niveau de connaissance des accompagnants associé
aux faibles résultats de SACKO permettent de confirmer la faible sensibilisation
sur I’hépatite au Mali. Le communiqué de presse de SOS hépatite Mali (57)a
clairement souligné que cette maladie reste sous estimée malgré ses modes de

transmissions similaires a ceux du VIH.

2.5Les sources d’information des accompagnants
En ce qui concerne le VIH, la tuberculose et le paludisme, les mass media en
occurrence la television ( VIH : 47,3%, tuberculose : 36,7% et paludisme : 46%)
et laradio ( VIH :26%, tuberculose :22% et paludisme :18%) viennent en téte des
sources de connaissance suivi des agents de sant¢ ( VIH :6,3%,
tuberculose :15,3% et paludisme :17,3%). Ces resultats dénotent du travail de
sensibilisation de masse fait dans le domaine de lutte contre ces trois maladies et
ce constat nous montre I’importance des langues nationales dans la transmission
des messages par ces moyens vue que les journaux ecrits sont trés peu cités. Par
contre, pour 1I’hépatite B, la télévision (18,3%) et les agents de santé (12,7%) sont
les sources d’informations les plus citées. SACKO(56) dans son étude a signifié

que seulement 6,3% des répondants tirait leur connaissance des agents de santé.

Le personnel de santé, peu utilisé comme source d’informations dans la plupart
des études citées plus haut, au-dela des soins prodigués, devrait normalement
servir de source d’information permettant de préciser et d’approfondir par des
techniques interactives, les informations recues en sens unique par la population
a partir des mass média. A notre avis, ces obstacles pourraient étre leves en cours
d’hospitalisation ou le temps de contact entre I’accompagnant et le personnel de

sante est plus.
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3.Attitudes et pratiques des accompagnants
Plus de 50% des accompagnants se sentaient exposés aux quatre affections en

¢tant a 1’hOpital et les jugent de maladies graves.

Concernant la prévention de la tuberculose, 53% des accompagnants aéeraient leur
salle mais seulement 42% limitaient I’accés au visiteurs, 21% portaient les

bavettes et 16% en proposaient au malade.

Dans notre étude, seulement 32% des repondants utilisaient les moustiquaires.
Contrairement a une étude ‘Enquéte sur les Indicateurs du Paludisme (EIPM)
2015 (36) ou 64 % des membres des ménages avaient dormi sous une
moustiquaire. L’utilisation réduite des moustiquaires pourraient se justifiée par
I’insuffisance d’espaces réservés aux accompagnants pour leur sejour aupres du
malade. Raison pour laquelle ,I’utilisation des insecticides restent élevées dans
notre étude (fumigenes : 35,3%, lotions : 25,3%). Les accompagnants restent
autant exposés que le personnel de santé quant aux risques qu’ils prennent en

utilisant moins les gants et I’eau de javel soit respectivement 44% et 43,3%.

4. Disponibilité des moyens de prévention aupres des accompagnants
La disponibilité des moyens de prévention a été constatée par observation directe
lors de notre étude et elle pourrait ttmoigner de 1’utilisation en pratique réelle de
ces moyens de prévention. En interne, ces taux de disponibilité au moment de
I’enquéte correspondaient plus ou moins a la pratique déclarée par les
accompagnants lors de I’interview. C’est ainsi qu’elle était de 35,5% pour les
moustiquaires, 22% pour les mouchoirs et 60,7% pour ’aération, alors que les
taux déclarés étaient respectivement de 35,5 %, 26,6%, 78%. Les taux de
disponibilité des gants (76,7%) et de I’eau de javel (80,7%) sont plutdt elévés que
leur utilisation soit 54,7% pour les gants et 64% pour I’eau de javel. Cela pourrait
s’expliquer par le fait que les gants sont automatiquement Prescrits aux
accompagnants dans le service pour toute hospitalisation ; I’eau de javel reste tout

de méme utilisée par les accompagnants sans pour autant connaitre les germes
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ciblés. CISSOKO (49), lors de I’observation directe dans son étude a trouve des
taux de disponibilité des moyens de protection nettement inférieurs a ceux
correspondant a la pratique déclarée par les accompagnants lors de ’interview.
C’est ainsi qu’ils étaient de 33,1% pour les moustiquaires, 6,7% pour les gants,
pour 73,2% 1’eau de javel, 55,0% pour les mouchoirs et 74,3% pour 1’aération,
alors que les taux déclarés étaient respectivement de 51,2%, 9,7%, 94,8%, 92,9%
et 89,2%. Il faut souligner qu’en ce qui concerne les moyens de protection contre
le paludisme, le service des maladies infectieuses du CHU du point G procede de
facon systématique en période de forte transmission palustre a des aspersions
d’insecticide. Contre les deux autres infections, des mesures méritent d’étre
prises. Pour la tuberculose, I’argument est que la grande partie de contamination
se fait en communauté avant I’admission et qu’un diagnostic rapide et une mise
sous traitement conduisent a la tendance de délaisser 1’isolement. Pourtant, les
mesures de prévention de la transmission nosocomiale de la tuberculose sont bien
codifiés; I’émergence des Mycobactéries Multirésistantes devrait attirer

I’attention car une contamination nosocomiale serait dramatique.
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5. Facteurs explicatifs des Connaissances, Attitudes et Pratiques des
accompagnants
Dans notre étude, nous avions mis en corrélation les connaissances, attitudes,
pratiques des accompagnants et leur niveau d’instruction, leur lieu de résidence,

le nombre d’accompagnement antérieur et leur sexe.

De ce fait, la connaissance des accompagnants sur la localisation du germe en
cause, du mode de transmission et les moyens de préventions contre paludisme,
la tuberculose et le VIH étaient dépendant de leur niveau d’instruction. Plus le
niveau d’instruction est bon, meilleure sont les connaissances. CISSOKO (49)

nous rejoint en ayant trouve cette méme corrélation.

Quant a la résidence a Bamako, aucune significativité fut prouvee. Les femmes
restent les moins informées sur la connaisance du mode de transmission de la
tuberculose. La relation entre le niveau de connaissance des accompagnants et le
niveau d’instruction est bien documentée par la quasi totalit¢ des ¢tudes CAP dans
le domaine. La notion d’accompagnement antérieur est quant a elle propre a
seulement deux études (CISSOKO et la n6tre) qui tire son originalité dans sa
population cible. Dans celle de CISSOKO la corrélation y existait sur toutes les
pathologies de son étude mais dans la notre , les accompagnants qui avaient déja
¢té aux chevets des patients en hospitalisation plus d’une fois avaient
significativement de bonnes pratiques des moyens de préventions seulement
contre la tuberculose. Le fait qu’il y ait une probable relation entre
I’accompagnement antérieur et la meilleure connaissance signifie qu’il pourrait
exister une formation implicite au contact de structures de santé, par exemple dans
le service il y’a une distribution systématique de masques faciales aux patients
tousseurs suspect de tuberculose bacillifere et a leur accompagnant. C’est cette

formation qu’il faudrait formaliser a partir de cette étude.

87



V. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Conclusion

L’accompagnement du patient dans les structures hospitali¢res par ses proches est
un phénomene de grande vitalité qui témoigne de I’étendue et de la solidité des
réseaux de solidarité en Afrique. Il est quasiment systématique et est pris en
charge par la famille proche, mais aussi par les amis, les voisins, les collégues de

travail.

La charge d’accompagnant a été aux personnes de sexe féminin, ayant fait 1’école
fondamentale et une situation matrimoniale stable. Elle nécessite une flexibilité

dans I’emploi du temps.

Le niveau de connaissances du mode de transmission et des moyens de
préventions des accompagnants étaient a majorité mauvais pour ses quatres
affections. La tuberculose, le paludisme, le VIH et I’hépatite B étaient dites a
majorité graves par les accompagnants mais tres peu sont ceux qui avaient les
pratiques adéquates. Les moyens de préventions étaient disponibles mais pas
suffisants. Serait-ce par ignorance, par manque de moyens et d’espaces, ou par
mangue de sensibilisation ? Le niveau d’instruction, le lieu de résidence, le
nombre d’accompagnements antérieurs et le genre de 1’accompagnant on été des
facteurs influencant les connaissances attitudes et pratiques des accompagnants

de facon variable.

L’intégration des familles aux nursing des malades et autres actes poses au sein
de I’hopital est donc un fait. Ce qui necessite une meilleure connaissance, attitudes
et pratique sur ces maladies citées dans notre étude.Tel n’a pas été le cas dans nos
résultats. Mais cette participation de la famille pourrait étre bénéfique a de
nombreux points de vue, a condition que des moyens d’enseignements clairs et

valideés leurs soient apportes.
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Recommandations
A T’issue de ce travail, il est judicieux de formuler les recommandations

suivantes :

Au Ministéere de la santé

Renforcer les campagnes de sensibilisations au niveau des medias (radio,
télévision) en langue nationale tout en impliquant les leaders et les
formateurs scolaires sur le paludisme, le VIH, la tuberculose et surtout
I’hépatite B

Organiser des campagnes de masses pour le dépistage de 1I’hépatite B dans
la population

Rendre gratuit ou subventionner le dépistage et la vaccination contre

I’hépatite B.

Au chef de service et au personnel de santé

Inclure parmi les thémes des IEC dans le service par ordre de priorité : le
mode de transmission de I’hépatite B, du VIH, de la tuberculose et du

Paludisme, ainsi que leurs moyens de prévention ;

Renforcer les activités d’IEC par d’autres canaux tels que : la télévision (un
poste téléviseur placé dans la salle d’attente de la consultation passant en
boucles des informations sur la santé dont le paludisme, la tuberculose et le
VIH) ; les prospectus sur ces pathologies (que les usagers sachant lire

pourraient s’approprier) ;

Etablir un cadre formel de dialogue entre personnel de santé et

accompagnant

Proposer un dépistage systématique de I’hépatite B chez tous les

accompagnants des patients

Repenser 1’espace architectural des accompagnants afin de faciliter
I’utilisation des MII.
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e Faciliter I’acces des accompagnants et des malades aux MII en mettant en
place une stratégie de marketing social de ce produit mais aussi des autres

moyens de prévention (bavettes,insecticides...).

o Insister sur les thématiques d’IEC tels que :
o I’assainissement de I’environnement dans la lutte anti palustre,
o la préparation et 1’'usage du liquide de décontamination (Dilution,

temps de contact),

o Veiller a I'application correcte des taches assignées a chaque prestataire et
particulierement celles assignées aux personnels infirmiers et aux aides-

soignants.

Aux accompagnants
e Prioriser et respecter systématiquement [’utilisation des moyens de
prévention nécessaire pour lutter contre ces maladies en milieu hospitalier
ou non hospitalier.
e Penser a se faire dépister contre le VIH et I’hépatite B mais aussi a se faire
vacciner contre I’hépatite B
e Améliorer les connaissances contre le paludisme, le VIH, la tuberculose et

I’hépatite B par la recherche de I’information par tous les moyens.
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ANNEXES

Fiche d’enquéte

N° du dossier .......

Dates : Entrée:/ I, I, /I Inclusion:/ I, I,
|| Diagnostic: ...........ceuiininn Salle:.....cooviiiiiii
Données sociodémographiques

Age (ans)....... Sexe:....... =1; F=2

Profession :........cooviiiii Ethnie

polygame ; c¢) Divorcé(e) ; d) Célibataire ; e) Veuf (ve)

........................

Connaissances de ’accompagnant
O=oui ; N =Non ; I = Ne sais pas

a) Marié(e) monogame ; b) Marié(e)

Relation avec patient:

d’instruction

Germe trouveé
dans

Palu

VIH

TBC

Hep B

Autres Palu [VIH
sites

TBC

Hep B

Sang

Sécrétions
sexuelles

Pus

Lait maternel

Urine

Autres modes de transmissions

Salive

Crachats

Sueurs

Larmes

Selles

Moyen de prévention

Suintements
cutanées

Mode de transmis

sion

Rapports Sexuels

Mere Nouveau-Né

Objets
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Piqures de
moustiques
Tousseur
Source d’information
Télévision
Radio
Journaux
Internet

Ecole
Personnel de
santé

Guide religieux
Tradipraticiens

Attitudes et pratiques de I’accompagnant

Pratique

Toujours

parfois

jamais

Portez-vous des gants en touchant les sécrétions
du malade ?

Portez-vous des bavettes devant un malade
tousseur ?

Utilisez-vous une moustiquaire imprégnée a
I’hépital ?

Utilisez-vous des insecticides en spray a
I’hopital ?

Utilisez-vous des insecticides fumigeénes a
I’hopital ?

Utilisez-vous des insecticides lotions a
I’hopital ?

Manipulez des produits qui peuvent
contaminer

Demandez-vous au patient de protéger sa bouche
s’1l tousse ?

Désinfectez-vous les objets souillés par 1’eau de
Javel

Si oui Comment ? *

Utilisez-vous seulement d’objet blessant en usage
unique ?

Cette maladie est grave ! **

Avez-vous recours au personnel soignant si le
patient saigne ?
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Vous lavez vous les mains avant/apres geste sur
le patient ?

Vous sentez vous exposé a cette maladie a
I’Hopital ! **

Observation des pratiques préventives
Aération de la

chambre

Limitation des visiteurs dans la chambre
Elimination correcte des objets souillés
Observation de la disponibilité de moyen
de lutte

Insecticid

es

Moustiquaire

Gants

Eau de

javel

Poubelle

Aération

Mouchoir/bavette

Question et/ou documentation
Vaccination***

Prophylaxie***

* Toujours= Dilution+temps de contact correcte ; parfois= Dilution
correct+temps de contact incorrecte; Jamais= Dilution+temps de contact
incorrecte ** 1=Paludisme ; 2=Tuberculose ; 3=VIH 4=HepB et TD=Tout a fait
d’accord ; D=D’accord ; P=Pas d’accord *** Toujours= Oui ; parfois= Ne sais
pas ; Jamais=Non
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au primaire et provenant de la ville de Bamako.

Leur niveau de connaissance sur le mode de transmission et les moyens de prévention du
paludisme et de la tuberculose étaient mauvais. Mais pas aussi bas que celui de I’hépatite B qui
restait la maladie la moins connue de toutes ces affections. Les accompagnants connaissaient
en majorité les modes de transmission du VVIH mais trés peu en savaient comment s’en protéger.
Leurs attitudes et pratiques vis-a-vis de ces maladies sont aussi insuffisantes. La majorité les
savent grave et s’y sentent exposés mais trés peu s’attélent a s’en protéger. Les insecticides sont
beaucoup plus sollicités que les MI1 pour se protéger contre le paludisme. Nombreux sont ceux
qui aérent les chambres que portent les bavettes pour se protéger contre la tuberculose. La
majorité ne posent pas de gestes adéquats pour prévenir le VIH et I’hépatite B ; bien vrai que
les mass media (télévisons et radio) soient les plus citées comme source d’information sur ces
maladies. Certains moyens de préventions sont souvent beaucoup plus disponibles qu’utilisés
a bon escient (eau de javel et gants).

Notre étude a aussi retrouvé le niveau d’instruction, le lieu de résidence, le nombre
d’accompagnements antérieurs et le genre de ’accompagnant comme facteurs influencant les
connaissances attitudes et pratiques des accompagnants de fagon variable pour le paludisme, la
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Our study was conducted in the service of infectious diseases from 19 September 2018 to 19
February 2019. It was a descriptive and analytical cross-sectional survey in which we collected
150 accompanying persons from hospitalized patients within the Point G Infectious Disease
Hospital, in order to assess their knowledge, attitudes and practices as a preventive measure
against malaria, tuberculosis, hepatitis B and HIV infection.

The woman, as guardian of the family (and therefore of society) is at the forefront in this activity
(52% in our study). The characteristics of the accompanying person found in our study are those
of siblings, elderly, married, tradesmen, or housewives, most often with a level of education
less than or equal to primary education, and from the city of Bamako.

Their level of knowledge about the mode of transmission and the means of preventing malaria
and tuberculosis was poor. But not as low as that of hepatitis B, which remained the least known
disease of all these affections. The accompanying persons were mostly aware of the modes of
HIV transmission but very few knew how to protect themselves. Their attitudes and practices
towards these diseases are also inadequate. The majority know they are serious diseases and
feel exposed to them, but very few try to protect themselves from. Insecticides are much more
in demand than ITNs to protect against malaria. Many people ventilate rooms with bibs to
protect themselves against tuberculosis. The majority do not take adequate steps to prevent HIV
and hepatitis B; though it is true that the mass media (television and radio) are the most cited
sources of information on these diseases. Some means of prevention are often much more
available than used wisely (bleach and gloves).

Our study also found the level of education, place of residence, number of previous
accompaniments and the type of accompanying persons as factors influencing the knowledge,
attitudes and practices of caregivers in a variable way for malaria, tuberculosis, HIV infection
and hepatitis B.
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