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Résumé  

Une enquête de couverture de la distribution médicamenteuse de masse (DMM) commanditée par 

la Direction Générale de la Santé et de l'Hygiène Publique (DGSHP) a été menée après la 

campagne 2020.  

L'objectif de cette enquête était de valider les taux de couverture rapportés lors de la DMM de 

2020 et de déterminer les facteurs associés à l'adhésion à la DMM.  

Une enquête transversale a été menée dans les cinq districts sanitaires dont Dioila, Kati, Kéniéba, 

Séféto et Sélingué au Mali après la DMM d'ivermectine de 2020.  

Elle a concerné 12663 individus enquêtés provenant de 2357 ménages. Le taux de couverture 

épidémiologique de l'enquête était de 73% (1888/2573) dans le district de Dioila, 30% (662/2174) 

à Kati, 33%, (884/2674) à Kéniéba, 36% (997/2764) à Séféto, et 61% (1521/2505) à Sélingué. 

Seul le district de Dioila a atteint le taux de couverture épidémiologique de 65% requis par 

l'Organisation mondiale de la Santé (OMS).  

Sur les 5952 personnes ayant avalé de l'ivermectine, 296 personnes ont présenté des effets 

indésirables non graves. Parmi elles, 81,8% ont déclaré que les effets indésirables n'ont pas 

perturbé leurs activités quotidiennes. Les raisons évoquées pour accepter d'avaler les médicaments 

étaient d'éviter de contracter la maladie ou d'être en bonne santé avec respectivement 45,2% 

(2689/5952) et 44,0% (2619/5952) avec une différence statistiquement significative entre les 

districts de santé (p<0,0001). Le modèle multivarié a révélé que l'âge [aOR= 1,69 (IC 95% 1,29-

2,22)], la connaissance de l'onchocercose [aOR= 1,03 (IC 95% 1,02-1,03)], le district de résidence 

[aOR= 2,06 (IC 95% 1,49-2,85)], et le niveau d'éducation [aOR= 14,75 (IC 95% 10,05-21,64)] 

étaient des facteurs significativement associés à l'adhésion à la DMM. 

En conclusion, pour un taux de couverture attendue de 65%, l’enquête de couverture a permis de 

trouver un taux de couverture enquêté moyen sous optimal de 47%. L’âge, la connaissance de 

l'onchocercose, le district de résidence et le niveau d'éducation étaient des facteurs important pour 

la prise de l’ivermectine. D’où la nécessité de prendre en compte ces résultats pour améliorer les 

prochaines DMM dans les districts endémiques de l’onchocercose en termes de sensibilisation à 

la maladie, d'acceptabilité de l'ivermectine et de rapportage des données 

Mots clés : Enquête de couverture, Compliance, Ivermectine, Onchocercose, Mali 
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Abstract 

A mass treatment coverage survey commissioned by the Direction Générale de la Santé et de 

l'Hygiène Publique (DGSHP) was conducted immediately after the 2020 campaign.  

The objective of this survey was to validate the coverage rates reported during the mass drug 

distribution in 2020 and to determine the factors associated with adherence to MDA treatment.  

A cross-sectional survey was conducted in the five health districts including Dioila, Kati, Kéniéba, 

Séféto and Sélingué in Mali after ivermectin MDA of 2020.  

It involved 12663 individuals surveyed from 2357 households. The surveyed epidemiological 

coverage rate was 73% (1888/2573) in Dioila district, 30% (662/2174) in Kati, 33%, (884/2674) 

in Kéniéba, 36% (997/2764) in Séféto, and 61% (1521/2505) in Sélingué. Only the district of 

Dioila reached the World Health Organization (WHO) required epidemiological coverage rate of 

65%.  

Out of 5952 people who swallowed ivermectin, 296 people experienced non-serious side effects. 

Of these, 81.8% reported that the adverse events did not interfere with their daily activities. The 

evocated reasons for accepting to swallow the drugs was to avoid contracting the disease or to be 

healthy with respectively 45.2% (2689/5952) and 44.0% (2619/5952) with a statistically 

significant difference between health districts (p<0.0001). The multivariate model revealed that 

age [aOR= 1.69 (95% CI 1.29-2.22)], knowledge of onchocerciasis [aOR= 1.03 (95% CI 1.02-

1.03)], district of residence [aOR= 2.06 (95% CI 1.49-2.85)], and level of education [aOR= 14.75 

(95% CI 10.05-21.64)] were factors significantly associated with adherence to MDA. 

In conclusion, for an expected coverage rate of 65%, the coverage survey found a sub-optimal 

surveyed coverage rate. Age, knowledge of onchocerciasis, district of residence and education 

level were important factors for ivermectin use. Hence the need to take these results into account 

to improve future MDA in onchocerciasis endemic districts in term of disease awareness, 

ivermectine acceptability and data reporting. 

Key Words: Coverage survey, Compliance, Ivermectin, Onchocerciasis, Mali  
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1 Contexte et justification  

Le nombre de personnes infectées par l'onchocercose est estimé à 37 millions dans 36 pays, dont 

99 % vivent dans 31 pays d'Afrique subsaharienne. Environ 500 000 d'entre elles souffrent de 

pertes visuelles significatives et la moitié sont aveugles (1). Le nombre de personnes exposées au 

risque d'infection par l'onchocercose est estimé à 85,6 millions (2). La maladie a été introduite en 

Amérique latine et au Yémen probablement par le commerce triangulaire. 

L'onchocercose due aux vers filaires Onchocerca volvulus (O. volvulus) est transmise d'une 

personne à l'autre par les piqûres répétées de mouches noires infectées (Simulium spp.), 

principalement dans les zones tropicales (3).  

Au Mali, l'importance de l'onchocercose pour la santé publique a été signalée dès les années 1970 

(4). L'onchocercose était initialement considérée comme endémiques dans cinq régions du pays, à 

savoir Kayes, Koulikoro, Sikasso, Ségou et Mopti. Selon le Programme National de Lutte contre 

l'Onchocercose au Mali (PNLO), 34 districts sanitaires sur les 75 que compte le pays étaient 

endémiques pour l'onchocercose entre 1971 et 1987 avec un total de 4 589 963 habitants à risque 

d'onchocercose. La cartographie de pré-contrôle a identifié neuf districts de santé avec une 

prévalence supérieure à 60% (hyper endémique), 19 districts de santé avec une prévalence 

comprise entre 30,1% et 60% (méso endémique), deux districts de santé avec une prévalence 

comprise entre 15,1% et 30% (hypo endémique), un district de santé avec une prévalence comprise 

entre 5,1 et 15% (hypo endémique) et deux districts de santé avec une prévalence comprise entre 

0,1% et 5% (hypo endémique). 

Le programme national de lutte contre l'onchocercose a été mis en place en 1986 pour contrôler la 

maladie en tant que problème de santé publique. En 2006, l'onchocercose a été déclarée éliminée 

en tant que problème de santé publique dans une grande partie de ces régions au Mali, avec une 

surveillance épidémiologique et entomologique (5,6). La partie ouest des régions endémiques 

comprenant Kayes et Koulikoro rive gauche a été incluse dans l'extension ouest d’onchocerciasis 

control program (OCP) en 1987 avec la distribution d'ivermectine (IVM), donnée par Merck & 

Co.) et plus tard avec le traitement ivermectine sous directive communautaire (TIDC) avec l'appui 

du Programme Africain de Lutte contre l'Onchocercose (APOC) et en utilisant les distributeurs 

communautaires de médicaments (CDD). 

Chaque année, depuis plus de 25 ans, le PNLO conduit les campagnes de la DMM dans 20 districts 

sanitaires endémiques à l’onchocercose. Les données des taux de couvertures de la DMM sont 
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recueillies suivant la pyramide sanitaire du Mali (centre de santé communautaire, district sanitaire, 

région et niveau national) et ce taux de couverture est appelé « taux de couverture rapporté. Des 

informations sur le processus de mise en œuvre des différentes campagnes de la DMM sont 

partagées lors des différentes séries de restitution entre les partenaires techniques et les bailleurs 

de fonds. Ces informations sont utilisées pour le suivi et l’évaluation des interventions de lutte 

contre l’onchocercose. 

Cependant, il ressort des missions de supervision des campagnes de DMM dans les districts de la 

région de Kayes, Koulikoro et Sikasso et d’autres études sur les facteurs associés à la prise des 

médicaments contre les maladies tropicales négligées (MTN), plusieurs observations et constats 

qui sont susceptibles d’entraver la qualité des taux de couverture. Il s’agit du non-respect des cibles 

à traiter ; de l’insuffisance ou de l’inadaptation des toises ; de la rupture des médicaments ; de la 

non-utilisation des cartes conseils ; de la sous information des communautés sur les périodes de la 

campagne, de l’insuffisance dans le remplissage des supports de collecte de données et la non-

connaissances des (MTN). 

Une enquête de couverture a été conduite quelques mois après la campagne comme recommandée 

par l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) dans les districts sanitaires de Diola, Kati, Kénièba, 

Séféto, Sélingué au Mali pour évaluer le taux de couverture de façon indépendante, étudier le 

niveau des connaissances de l’onchocercose et de son traitement et identifier les facteurs associés 

à la prise de l’ivermectine après la DMM de 2020.    

2 Questions de recherche   

Il existerait une différence entre les taux de couverture d’ivermectine rapportés par les structures 

de santé lors des campagnes de DMM et ceux rapportés lors des enquêtes de couverture réalisées 

de façon indépendante ? 

Il existerait également des facteurs de risque modifiables associés l’adhérence à la distribution 

médicamenteuse de masse dans ces différents districts sous traitement ?  
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3 Objectifs 

3.1. Objectif général  

Evaluer le taux de couverture épidémiologique rapporté par les structures de santé après la 

campagne de distribution médicamenteuse de masse de décembre 2020 contre l’onchocercose dans 

les districts sanitaires de Kéniéba, Séféto, Dioila, Kati et Sélingue. 

3.2. Objectifs spécifiques  

➢ Déterminer les taux de couverture enquêtés du traitement à l’ivermectine dans les districts 

sanitaires Kéniéba, Séféto, Dioila, Kati et Sélingue ; 

➢ Identifier les facteurs associés à l’adhérence des populations dans les districts sanitaires de 

Kéniéba, Séféto, Dioila, Kati et Sélingué à la DMM utilisant l’ivermectine ;  

➢ Déterminer les niveaux de connaissance et des pratiques dans les districts sanitaires de 

Kéniéba, Séféto, Dioila, Kati et Sélingue par rapport à l’onchocercose.  
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4 Revue de la littérature 

4.1. Epidémiologie 

Le nombre de personnes infectées par l'onchocercose est estimé à 37 millions dans 36 pays, dont 

99 % vivent dans 31 pays d'Afrique subsaharienne. Environ 500 000 d'entre elles souffrent de 

pertes visuelles significatives et la moitié sont aveugles (1). Le nombre de personnes exposées au 

risque d'infection par l'onchocercose est estimé à 85,6 millions (2). La maladie a été introduite en 

Amérique latine et au Yémen probablement par le commerce triangulaire. 

L'onchocercose due aux vers filaires Onchocerca volvulus (O. volvulus) est transmise d'une 

personne à l'autre par les piqûres répétées de mouches noires infectées (Simulium spp.), 

principalement dans les zones tropicales (3).  

Au Mali, l'importance de l'onchocercose pour la santé publique a été signalée dès les années 1970 

(4). L'onchocercose était initialement considérée comme endémiques dans cinq régions du pays, à 

savoir Kayes, Koulikoro, Sikasso, Ségou et Mopti. Le programme national de lutte contre 

l'onchocercose a été mis en place en 1986 pour contrôler la maladie en tant que problème de santé 

publique. En 2006, l'onchocercose a été déclarée éliminée en tant que problème de santé publique 

dans une grande partie de ces régions au Mali, à travers la surveillance épidémiologique et 

entomologique (5,6). La partie ouest des régions endémiques comprenant Kayes et Koulikoro rive 

gauche a été incluse dans l'extension ouest de l'OCP en 1987 avec la distribution d'ivermectine 

(IVM), donnée par Merck & Co.) et plus tard avec le TIDC avec l'appui du Programme Africain 

de Lutte contre l'Onchocercose (APOC) et en utilisant les distributeurs communautaires de 

médicaments (CDD).  

Tous les districts sanitaires du Mali étant endémiques pour la filariose lymphatique (FL), le 

traitement à l'ivermectine s'est poursuivi de facto jusqu'en 2018. De 1990 à 2021. Comme résultats 

des différentes opérations, en 2021, deux districts sanitaires ont arrêté la DMM à l'ivermectine, 20 

districts sanitaires sont sous traitement. Onze districts de santé sont sous surveillance, et les 

districts de santé restants sont des districts considérés comme non endémiques pour 
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l'onchocercose. Lors de la dernière évaluation de la prévalence de l'onchocercose à l'aide de pinces 

à peau, seuls deux districts de santé présentaient une prévalence comprise entre 0,1% et 5%. Dans 

29 districts de santé, la dernière prévalence rapportée était de 0 % (Figure 1). 

 

Source: B. Guindo, Hellen Keller International, Neglected Tropical Diseases  programme 

Figure 1 : Endémicité de l'onchocercose dans les différents districts entre l'évaluation 2008 et 

2015 au Mali   

4.2.Stratégie de lutte 

L'Assemblée mondiale de la santé a adopté la résolution WHA47.32 qui invite les états membres 

à prendre des mesures pour lutter contre l'onchocercose en tant que problème de santé publique. 

Dans ce cadre, l'ivermectine est le traitement de choix de l'onchocercose. En 1987, Merck & Co a 

autorisé l'utilisation de l'ivermectine pour le traitement de l'onchocercose humaine et a entamé un 

effort important pour contrôler la maladie en garantissant la donation du médicament aussi 
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longtemps que nécessaire (7). Plus récemment, le paradigme de la prévention de l'onchocercose a 

changé, passant du contrôle à l'élimination de la maladie en tant que problème de santé publique 

comme la FL, sur la base de certaines études réalisées au Mali dans les foyers endémiques des 

bassins du Bakoye et du Falémé suggérant que l'élimination est possible en utilisant un traitement 

avec l'ivermectine une ou deux fois par an (5,6). L'ivermectine est généralement administrée en 

une seule dose annuelle de 150 mcg/kg de poids corporel. Dans la pratique, cette posologie est 

convertie selon la taille pour faciliter sa distribution par les relais communautaires. Certains pays 

ont adopté un schéma de traitement biannuel pour accélérer l'élimination.  

4.3. Défis de la distribution médicamenteuse de masse  

La distribution médicamenteuse de masse de l’onchocercose se heurte aux problèmes de son 

acceptabilité dans certaines communautés notamment à cause des effets secondaires, des rumeurs 

liées au fait qu’il peut stériliser les femmes. En plus la mise en œuvre de la DMM reste un grand 

défi dans les grandes villes urbaines notamment pour l’estimation des besoins (recensement) et la 

mobilisation des acteurs de mise en œuvre (distributeurs) et des communautés (où et quand trouver 

les cibles à traiter)(8).  

4.3 Problèmes de diagnostic de l’onchocercose  

La directive de l'Organisation mondiale de la santé recommande, pour l'arrêt du traitement de 

masse à l'ivermectine est de tester un total de 3000 enfants de moins de dix ans et de mesurer un 

seuil de séropositivité (en utilisant des immunodosages IgG4 à base d'Ov16) inférieur à 0,1%, elle 

recommande pour cela un test ELISA. Cependant, en pratique pour les programmes, il existe 

plusieurs plateformes de test ELISA avec des procédures différentes et les procédures de test 

nécessitent un équipement et un laboratoire pour ce type de test, ce qui est difficile pour les 

programmes dans les pays endémiques (9). 

Récemment, des tests sérologiques rapides ont été développés mais ils sont confrontés à un 

problème de validation de la part de l'OMS, et leur performance dans des conditions de terrain est 

parfois remise en question. Malgré ces problèmes techniques, l'utilisation du test sérologique dans 

le guide est fortement recommandée avec un faible degré de preuve de certitude. Les enquêtes sont 

menées selon une approche communautaire en testant les enfants dans les villages(9). Plus 

récemment, il y a une volonté internationale d'établir de nombreux "laboratoires de qualité assurée" 

dans les pays endémiques y compris le Mali pour collecter les données essentielles pour soutenir 

les pays dans le processus d'élimination de l'onchocercose(10). 



13 

 

Biopsie cutanée exsangue  

Les directives discutent également de la possibilité de réaliser des biopsies cutanées dans certaines 

conditions dans le cadre de l'évaluation de l'élimination de la transmission. En particulier, pendant 

la transition vers l'introduction de la sérologie Ov16 dans le programme, et cela doit être fait en 

parallèle avec l'utilisation de l'Ov16 pour la confirmation des cas positifs détectés par les tests 

sérologiques (9). Cependant, il faut reconnaître que ce test est devenu obsolète en raison de son 

faible niveau d'efficacité. Sa sensibilité, qui est d'environ 20% dans un contexte où sous la pression 

médicamenteuse la prévalence et les intensités de l'onchocercose ont diminué de façon drastique 

(11). De plus, ce test souffre d'une mauvaise acceptation dans les communautés car il est 

invasif(12). 

PCR O-150 chez les Simuliidae 

Le guide de l'OMS fait de la PCR O-150 une recommandation forte avec des preuves non 

ambiguës. Le test PCR O-150 doit être réalisé sur des lots de Simuliidae pour la détection de l'ADN 

d'Onchocerca volvulus (larves de stade L3). Pour que le test soit valide, au moins 6000 Simulies 

collectées et traitées doivent se trouver dans une zone de transmission. La limite supérieure de 

l'intervalle de confiance à 95% de la prévalence des Simulies infectieuses doit être inférieure à un 

Simulie infectée pour 1000 pares traitées par PCR (1/1000= 0.1%) ou un Simulium infecté pour 

2000 si tous les Simulies sont traitées (1/2000=0.05%). D'un point de vue pratique, la collecte des 

Simuliidae est fastidieuse et pose des problèmes éthiques pour les personnes impliquées dans la 

collecte, notamment leur exposition aux piqûres de Simulium (9). 
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5 Méthodologie 

5.1.Cadre de l’étude  

Caractéristiques géographiques, démographiques des districts de l’enquête  

Le Mali est endémique pour les MTN PC suivantes : la filariose lymphatique (FL), l'onchocercose 

(OV), la schistosomiase (SCH), les géohelminthiases (STH), le trachome (TRA). La population 

du Mali est estimée à 21197708 d’habitants en 2020(13), avec la majorité de la population 

concentrée dans le sud et le centre du pays. 

La structure du système de santé est délimitée différemment de celle de l’administration. Sa 

structuration est la suivante, à partir de 2017 : 

- 11 régions sanitaires  

- 75 districts sanitaires 

- 1381 centres de santé communautaire 

Dans le système de santé du Mali, les centres de santé communautaires (CSCOM) relèvent des 

Centres de Santé de Référence (CSREF) qui constituent le premier niveau de référence. Au niveau 

de ces CSCOM, les Directeurs Techniques des centres de Santé (DTC) sont responsables de la 

mise en œuvre des activités dans les différents villages qui composent l’aire de santé. La Direction 

Régionale de la Santé et les centres de santé de références assurent et supervisent la mise en œuvre 

de la politique et des initiatives de santé publique dans les régions. Au niveau de chaque direction 

régionale, les points focaux MTN constituent le point de contact des coordinateurs des 

programmes MTN. Les programmes de coordination contre les différentes MTN relèvent de la 

Sous Division de Lutte contre la Maladie (SDLM) qui est l’une des divisions de la Direction 

Générale de la Santé et de l’Hygiène Publique (DGSHP). La DGSHP est l’organe qui met en œuvre 

la politique nationale de la santé et l’hygiène publique, et assure la coordination et la supervision 

des services régionaux.  

Les activités de lutte contre l’onchocercose dont le chef de file est la DMM avec l’ivermectine est 

mise en œuvre dans trois régions (Kayes, Koulikoro, Sikasso) regroupant 20 districts sanitaires. 

En 2021, le nombre de tours consécutifs de DMM mise en œuvre est de 26 -27 ans. Cependant, à 

cause de l’endémicité de la filariose lymphatique dans tout le pays, l’ivermectine et l’albendazole 

sont distribués dans tous les districts sanitaires du Mali (14). La figure 2 montre les sites où 

l’enquête de couverture a été conduite apres la distribution de la DMM de 2020. Ces districts 
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sanitaires ont été choisis du fait de la mise en œuvre de la DMM, et du choix aléatoire parmi les 

districts ayant bénéficié de la DMM en 2020. 

 

Figure 2: Carte du Mali avec les districts sanitaires de l’étude et les villages enquêtés  

Source Hellen Keller International, Bureau du Mali 
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5.2.Type et période de l’étude  

L’étude était de type transversal conduite en décembre à janvier 2021.  

5.3.Population d’étude  

La population d'étude était constituée par l’ensemble des habitants âgés de 5 ans et plus de tous 

les villages des districts sanitaires retenus.  

5.3.1. Critères d’inclusion  

➢ Toutes les personnes (présentes ou absentes), mais qui étaient dans le ménage durant la 

période de la DMM et pour lesquelles l’on disposait d’informations valides ont été listées 

et interrogées ; 

➢ Les parents ou autres responsables pouvaient répondre pour les plus jeunes. 

5.3.2. Critères de non-inclusion  

➢ Les personnes qui n’étaient pas volontaires n’ont pas été inclues dans cette étude.  

5.4. Échantillonnage et taille de l’échantillon                                                      

5.4.1.  Échantillonnage  

Dans le cadre des enquêtes de couverture pour les MTN, l’OMS et ses partenaires ont mis à la 

disposition des programmes des progiciels pour rendre le travail d’échantillonnage plus simple. 

Ainsi, pour l’échantillonnage pour l’enquête de couverture de la DMM à l’ivermectine, le progiciel 

Coverage survey builder (CSB) a été utilisé pour faire un échantillonnage par sondage à trois 

niveaux (15).   

5.4.1.1. Unité d’échantillonnage primaire 

Tout en utilisant la technique d’échantillonnage par tirage aléatoire systématique, nous avons 

choisi deux (02) districts dans la région de Kayes, deux (02) dans la région de Koulikoro et un (01) 

dans la région de Sikasso. Ce processus de tirage aléatoire a été dirigé par le PNLO. Ainsi, dans 

chaque région, nous avons : 1) déterminer la taille de l’échantillon (exemple pour la Région de 

Kayes, c’était 2 districts à sélectionner, n=2) ; 2) déterminer la taille de la population (dans notre 

cas il s’agissait des 7 districts, N=7), 3) déterminer le pas de sondage N/n= 3,5 ; 4) déterminer les 

districts : pour cela, il fallait ranger le nombre de district de façon verticale (dans notre cas 2 

districts 1-2). Il a été calculé une valeur aléatoire pour le premier chiffre entre 0 et le pas de 

sondage. Le chiffre du premier district a été déterminé en cherchant un entier supérieur à la valeur 

aléatoire. Le chiffre obtenu correspondait à au numéro préalablement attribué à un district qui a 

été le premier district tiré. Le 2ème district a été obtenu en ajoutant le pas de sondage à la première 
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valeur aléatoire. Afin de connaitre le nom des districts tirés, on applique le numéro correspondant 

choisi.  

5.4.1.2. Unité d’échantillonnage secondaire  

Le second degré de sondage consistait à identifier les segments dans le village. Pour chaque 

district, une liste de villages administrativement reconnus a été dressée avec la population 

actualisée en 2020. Cette population par village a été divisée par 6 (nombre moyen d’individus 

dans un ménage au Mali) pour avoir le nombre moyen de ménages par village. Un segment a été 

considéré comme un ensemble de 50 ménages. Les villages ayant moins de 25 ménages ont été 

couplés à un village voisin. Chaque fois que deux villages étaient couplés, cela était notifié l’équipe 

d’enquête. Le nombre de ménages estimé après ces ajustements a été mis dans le CSB. 

En fonction de la population un village peut avoir un ou plusieurs segments. Chaque segment avait 

une probabilité égale d’être tiré. Le CSB définit le nombre de segment à sectionner par village/ 

sous unité, puis sélectionne trois (03) grappes/village/sous unités.  

La sélection du segment se fait par nombre sur le terrain en fonction du nombre de segment 

prédéfinit. Trente (30) segments par district ont été tirés grâce au CSB. Nous avons tenu compte 

du nombre de segments par sous unité pré définis par le CSB.     

Les équipes d’enquête une fois dans les villages, ont rencontré le chef de village, ses conseillers et 

les relais communautaires pour leur expliquer le but de l’enquête en vue d’obtenir leur accord. Dès 

que cet accord a été obtenu, ils se sont appuyés sur la segmentation faite par le CSB pour partager 

le village en un ou plusieurs segments. Cette division du village ou du quartier en segment se fait 

en fonction des limitations naturelles, rivières, routes etc. en nombre plus ou moins égal au nombre 

de segment prédéfinis par le CSB. Un ou plusieurs segments a été tiré au hasard par le chef de 

village ou de la communauté. En cas d’inaccessibilité d’un village/segment, un autre 

village/segment de la même aire de santé a été choisi pour le remplacer. 

5.4.1.3. Unité d’échantillonnage tertiaire  

Le troisième degré de sondage a porté sur identification des ménages à enquêter dans chaque 

segment. La liste exhaustive de tous ménages a été dressée pour le segment préalablement choisi 

de façon aléatoire. Cette disposition a été prise pour faciliter le travail de l’équipe sur le terrain 

enfin d’éviter de perdre trop de temps dans la constitution des listes de ménages pour les grands 

villages.  
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En principe, on enquête tous les ménages sélectionnés jusqu’à la fin de la liste A ou B selon le 

guide. Le nombre de 15 est fourni par le CSB, mais c’est plutôt le nombre de ménage attendu et 

non de se limiter à ce nombre de ménage. Mais due à une erreur technique lors de 

l’échantillonnage, au total 15 ménages ont été aléatoirement choisis par segment. Cette 

insuffisance a été signalée dans la section limite de l’étude. Le tirage des ménages s’est fait par la 

liste A ou B fournis par le CSB, ce tirage s’est fait par les représentants du village. Dans les 

ménages sélectionnés toutes les personnes ont été enrôlées (on supposait en avoir quatre (04) 

personnes qui ont été ciblées car il représente 80% pour la population totale soit environ quatre 

personnes par ménage de six personnes).  

Les ménages choisis n’ont pas été remplacés quand les résidents étaient absents. Pour minimiser 

le nombre de membres absents dans les ménages choisis, des équipes d’enquête ont revisité le 

ménage avant de quitter le village/segment le jour de l’enquête. L’enquête a pris fin dès que nous 

avons terminé avec les 15 ménages même si le nombre de personnes par segment (60) n’avait pas 

été atteint. Lorsque le nombre de personnes (60) était atteint avant le nombre de ménage (15), 

l’enquête continuait jusqu’à l’obtention du nombre de ménage. 

5.4.1.4. Choix des personnes à interviewer 

Le quatrième niveau était l’unité statistique représentée ici par l’individu enquêté. Lorsque les 

ménages ont été identifiés, le questionnaire a été administré à toutes les personnes qui étaient 

présentes dans le ménage, les enfants qui n’étaient pas aptes à bien répondre aux questions leurs 

parents ou tuteurs légaux l’ont fait. A la fin de l’enquête de ce premier ménage, on est passé au 

ménage le plus proche sur la liste choisie dans le segment. Cela s’est poursuivi jusqu'à l’obtention 

du nombre de ménages requis par segment qui était de 15. 

5.4.2. Taille de l’échantillon  

Pour les enquêtes dans la communauté, les principes d’échantillonnage fournis par le Coverage 

Survey Builder (CSB) de l’OMS ont été utilisés pour déterminer les segments dans les villages, la 

taille de l’échantillon et le nombre de ménages à enquêter par segment (16).  

Pour chaque district, le nombre de personnes a enquêté a été calculé par le CSB en se basant sur 

les critères suivant : le taux de couverture souhaité, la précision, l’effet de design, le coefficient 

alpha, le taux de non réponse, la population d’enquête 1 (nombre souhaité de personne par 

ménage), la population d’enquête 2 (nombre souhaité de personne par ménage), la taille du 

segment ciblé, le nombre de grappe sélectionné, la taille totale de l’échantillon, l’intervalle 
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d’échantillonnage entre les ménages, le nombre de ménage par segment. Selon le CSB la taille de 

l’échantillon par district sanitaire était de 1808 personnes (voir les détails dans le tableau I ci- 

après).  

Tableau I : Calcul de la taille de l’échantillon 

 

Paramètre CSB pour l’échantillonnage dans le district de Kénieba, Sefeto, Dioila, Kati, Sélingué 

Taux couverture attendu : 50% Taille minimale pour les cinq 

districts enquêtés Précision souhaitée : 5% 

Effet de design : 4 

Alpha : 5% 

Taux de non-réponse : 15% 

Enquête Pop. 1 : nombre attendu de personnes par ménage : 4,0 

Enquête Pop. 2 : nombre attendu de personnes par ménage : 0,0 

Taille du segment cible : 50 

Nombre de clusters choisis : 30 

Taille totale de l'échantillon : 1808 9040 

Intervalle d'échantillonnage ménage 3,31  

Nombre attendu de ménages par segment : 15,1  

 

Pour la partie analyse des facteurs associés à l’adhérence à la DMM, une estimation de la taille de 

l’échantillon à posteriori a été faite pour se rassurer que nous eussions un échantillon minimal 

acceptable pour les études cas témoins. Ainsi, partant de l’hypothèse de tester un odd ratio (OR) 

supérieur à 2, nous avons considéré les paramètres suivants : 

a) Valeur, à tester, de l'odd ratio conformément l'hypothèse nulle OR0=1 

b) Deux des trois valeurs ci-dessous : 

-  la probabilité escomptée de l’exposition (connaissance du mode de transmission) pour les 

malades (notre cas les adhérents) [a(a+b)] qui correspond au P1= [2237/5952] =37,6% 

- la Probabilité de l'exposition (connaissance du mode de transmission) pour les sujets indemnes 

(dans notre cas les non adhérents) [c(c+d)] qui correspond au P2=[1764/6711]=26,3% 

- la Valeur souhaitée de l'odd ratio qui est estimée dans notre cas à Ora >2 

c) le niveau de signification qui était égal à 𝛂 =5 %  

d) la puissance du test qui est égale 100(1-β) = 80%  

e) l’hypothèse alternative (pour un test bilatéral) qui est ORa, # OR0, 
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Ainsi, une taille minimale de 276 enquêtés était nécessaire avec 138 pour les adhérents et les non 

adhérents à la DMM. 

5.5. Outils de recueil des données  

Un questionnaire a été utilisé pour la collecte des données dans les ménages à travers la plateforme 

ODK (open data kit) en utilisant les smartphones.  

5.6. Analyse des données  

Les caractéristiques sociodémographiques : l’âge, le sexe, le village de résidence, la scolarisation, 

le niveau d’instruction, le type de structure scolaire fréquentée, l’activité principale et le statut 

matrimonial ont été décrites. Il en est de même pour les connaissances, attitudes et pratiques qui 

sont la connaissance des modes de transmission, des modes de prévention, des signes de la maladie, 

du traitement, des conséquences de la maladie, de la distribution de masse ciblant l’onchocercose. 

Les analyses ont porté également sur les raisons d’acceptation ou de refus du traitement, les canaux 

d’informations.  L’analyse entre l’âge, la raison du non-traitement. L’analyse sur les connaissances 

des personnes enquêtées par rapport à l’onchocercose était adressée au chef de ménage ou à son 

répondant.  

Pour l’analyse statistique, le logiciel d’analyse de données Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS 27.0) et R studio ont été utilisés. Pour l’analyse uni-variée, le test de Chi2 de 

Pearson avec α = 5% (ou le test exact de Fisher) a été utilisé pour comparer les différentes 

proportions.  

Pour évaluer les facteurs associés à la prise d'ivermectine, nous avons utilisé la régression 

logistique avec les équations d'estimation généralisées (EEG) pour les résultats binaires avec la 

fonction de lien logit ajustant la similarité entre les participants du même village. Un modèle de 

régression logistique uni variée utilisant les EEG pour estimer l'effet brut a été ajusté pour évaluer 

l'association brute entre l'ivermectine et les autres effets. Toutes les interactions bidirectionnelles 

entre les prédicteurs ont été prises en compte dans le modèle et un test du rapport de vraisemblance 

a été utilisé pour identifier les interactions potentielles.  

Le taux de couverture enquêté est calculé selon la formule suivante : (nombre d’individus de 5 ans 

et plus confirmant avoir avalé l’ivermectine lors de la campagne DMM /population totale enquêtée 

au moment de la campagne DMM) X100. Dans cette étude, il y’avait comme variable dépendante 

la prise de l’ivermectine lors de la campagne précédente (codée en oui = a pris ou participé et non 

= n’a pas pris ou participé). Les variables indépendantes mises dans ce modèle étaient : le sexe, 
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l’activité principale, la scolarisation, les tranches d’âge, la participation aux DMM/MTN de 

l’année dernière, la confiance aux produits DMM/MTN. Nous avons groupé les variables tranche 

d’âge en : moins de 5 ans, 5-14 ans, 15 ans et plus. Les résultats ont été affichés sous forme 

d’exponentiels de Béta (ratios ajustés OR) avec leurs intervalles de confiance à 95% et les valeurs 

de p. Les valeurs p inférieures à 0,05 ont été considérées comme statistiquement significatives. 

5.7.Considérations éthiques  

Le protocole de cette étude rentre dans le cadre des protocoles des programmes de santé publique 

et a été exempt d’approbation éthique. Cependant, l’équipe d’enquête a demandé à chaque 

participant son accord pour l’administration du questionnaire dont la partie introductive était 

relative à l’information sur le protocole d’étude notamment son contexte, ses objectifs et ses 

procédures. Cette rubrique se terminait par une première question où le participant avait le choix 

d’accepter ou de refuser l’enquête en toute liberté. Dans cette présente étude le consentement était 

inclus dans le questionnaire électronique sur tablette. Dans la diffusion des résultats aucune 

information ne permettait de faire le lien entre un résultat et le participant à l’étude. 
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6. Résultats 

Tableau II : Caractéristiques sociodémographiques des personnes enquêtées selon les districts sanitaires 

 Paramètres 

Dioila Kati Kéniéba Séféto Sélingué Total 

Valeur p N=2573 N=2174  N=2647 N=2764 N=2505 N=12663 

n (%) n (%) n (%) N (%)  n (%) n (%) 

Statut des enquêtés selon l’acceptation de l’enquête  

Nombre enquêtés  2565 (99,7) 2160 (99,4) 2624 (99,1) 2762 (99,9) 2488 (99,3) 12599 (99,5)  
0,0002* 

Nombre de refus   8 (0,3) 14 (0,6) 23 (0,9) 2 (0,1) 17 (0,7) 64 (0,5) 

Genre  

Masculin  1310 (51,1) 1116 (51,7) 1286 (49,0) 1392 (50,4) 1286 (51,7) 6390 (50,7) 
0,29** 

Féminin  1255 (48,9) 1044 (48,3) 1338 (51,0) 1370 (49,6) 1202 (48,3) 6209 (49,3) 

Tranche d’âge  

< 5 ans 360 (14,0) 374 (17,3) 442 (16,8) 473 (17,1) 449 (18,0) 2098 (16,7) 

0, 0005** 5-14 ans 815 (31,8) 585 (27,1) 769 (29,3) 849 (30,7) 732 (29,4) 3750 (29,8) 

15 ans et plus 1390 (54,2) 1201 (55,6) 1413 (53,8) 1440 (52,1) 1307 (52,5) 6751 (53,6) 

Niveau d'éducation N=2392 N=1994 N= 2401 N=2207 N=2179 N=11173 

<0.0001* 

Pas éducation non formelle 153 (6,4) 58 (2,9) 679 (28,3) 424 (19,2) 620 (28,5) 1934 (17,3) 

Ecole primaire 514 (21,5) 504 (25,3) 463 (19,3) 285 (12,9) 478 (21,9) 2244 (20,1) 

Ecole secondaire 172 (7,2) 250 (12,5) 126 (5,2) 76 (3,4) 191 (8,8) 815 (7,3) 

Lycée ou Formation 

professionnelle 
65 (2,7) 145 (7,3) 60 (2,5) 17 (0,8) 37 (1,7) 324 (2,9) 

Université 4 (0,2) 30 (1,5) 4 (0,2) 2 (0,1) 5 (0,2) 45 (0,4) 

Alphabétisé / école coranique 260 (10,9) 198 (9,9) 159 (6,6) 420 (19,0) 265 (12,2) 1302 (11,7) 

Non inscrit 1036 (43,3) 783 (39,3) 906 (37,7) 982 (44,5) 557 (25,6) 4264 (38,2) 

Préscolaire 188 (7,8) 26 (1,3) 4 (0,2) 1 (0,05) 26 (1,2) 245 (2,2) 

*Chi2 de Pearson, ** Test Exact de Fisher  
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Le genre masculin représentait 50,7% (6390/12663) de l’ensemble des personnes qui ont 

participées à l’enquête. C’est uniquement dans le district sanitaire de Kéniéba que le genre féminin 

était le plus représenté avec 51% (1338/2647) sans différence statistiquement (p=0,29). Les moins 

de 5 ans représentaient 16,7% (2098/12663), les 5-14 ans 29,8% (3750/12663) et les 15 ans et plus 

53,6% (6751/12663). Cette répartition des tranches d’âge présentait une différence statistiquement 

(p=0, 0005).  

Dans tous les districts sanitaires, les non-inscrits représentaient la majorité des participants à 

l’enquête avec une différence statistiquement significative entre les districts sanitaires avec 

respectivement 43,3% (1036/2392), 39,3% (783/1994), 37,7% (906/2401), 44,5% (982/2207), 

25,6% (557/2179), à Dioila, Kati, Kéniéba, Séféto et Sélingué (p<0,0001). 
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Tableau III : Répartition des personnes enquêtées en fonction de leur présence et acceptation de l’ivermectine selon les districts 

sanitaires lors de l’enquête de couverture de 2020 

 

 Paramètres 

Dioila Kati Kéniéba Séféto Sélingué Total 

p N=2573 N=2174  N=2647 N=2764 N=2505 N=12663 

n (%) n (%) n (%) N (%)  n (%) n (%) 

Présent pour la DMM IVM 2392 (93,0) 1994 (91,7) 2401(90,7) 2207 (79,8) 2179 (87,0) 11173 (88,2) 

<0,0001* Absent pour la DMM IVM  181 (7,0) 180 (8,3) 246 (9,3) 557 (20,2) 326 (13,0) 1490 (11,8) 

A reçu de l'ivermectine  1891 (73,5) 668 (30,7) 908 (34,3) 1007 (36,4) 1525 (60,9) 5999 (47,4) 

0,1* A avalé l'ivermectine 1888 (73,4) 662 (30,5) 884 (33,4) 997 (36,1) 1521 (60,7) 5952 (47,0)  

*Chi2 de Pearson, DMM= distribution médicamenteuse de masse, IVM= ivermectine  

 

Au total 12663 individus ont participé à l’enquête. Ces personnes étaient réparties comme suit : 2573 personnes à Dioila, 2174 personnes 

à Kati, 2674 personnes à Kéniéba, 2674 personnes à Séféto, 2505 personnes à Sélingué. Parmi les personnes qui ont participées à 

l’enquête, 88,2% (11173/12663) personnes étaient dans la communauté pendant la distribution médicamenteuse de masse (DMM). 

Ainsi, selon les unités de mise en œuvre (district sanitaire), cette proportion était plus importante dans le district sanitaire de Dioila avec 

93% (2392/2573) suivi de celui de Kati avec 91,7% (1994/2174), Kénièba avec 90,7% (2401/2647), Sélingué avec 87,0% (2179/2505) 

et Séféto avec 79,8% (2207/2764). Cette répartition était statiquement significative entre les différents districts sanitaires (p<0,0001). 

Selon les unités de mise en œuvre, les enquêtés ont déclaré avoir reçu l’ivermectine dans les proportions suivantes Diola avec 73,5% 

(1891/2573), Kati avec 30,7% (668/2174), Kéniéba avec 34,3% (908/2647), Séféto avec 36,4% (1007/2764) et Sélingué avec 60,9% 

(1525/250). 
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Epi=épidémiologique ; DMM : distribution médicamenteuse de masse  

Le trait noir horizontal pointillé représente la valeur seuil de 65 % qui représente le taux couverture 

épidémiologique minimal requis par l’OMS pour valider une DMM 

 

Figure 3 : Taux de couverture enquêté comparé au taux de couverture rapporté par le programme 

de lutte contre l’onchocercose  

Au total, l’enquête a trouvé un taux de couverture épidémiologique moyen de 47% (5952/12663) 

pour l’ensemble des districts sanitaires enquêtés qui était significativement inférieur aux 65% 

rapportés par les districts sanitaires lors de la restitution des résultats au niveau national 

(p<0,0001). Seul le district de Dioila avait atteint le taux de couverture épidémiologique minimal 

attendu avec 73,4% (1888/2573) ; tous les autres districts étaient en deçà de ce taux avec le plus 

faible observé dans le district de Kati avec 30,5% (662/2174). La comparaison du taux de 

couverture enquêté à celui du taux de couverture rapporté par le programme a retrouvé une 

différence statistiquement significative en comparant chaque district sanitaire avec celui de et aussi 

les deux taux de couverture de chaque district sanitaire (tous les districts avec à Dioila p égal à 

0,0009 et dans les autres districts sanitaires (Kati, Kénièba, Séféto, Sélingué) p inferieur à 

<0,0001).  
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Tableau IV : Description des caractéristiques des personnes ayant avalé l’ivermectine en 2020 par district sanitaire d’étude lors de 

l’enquête de couverture 

 Caractéristiques des personnes ayant 

avalé l’ivermectine  

Dioila Kati Kéniéba Séféto Sélingué Total  p 

N=1888 N=662  N=884 N=997 N=1521 N=5952 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Masculin 952 (50,4) 341 (51,5) 437 (49,4) 524(52,6) 761(50,0) 3015(50,7) 
0,6553* 

Féminin 936 (49,6) 321 (48,5) 447 (50,6) 473(47,4) 760 (50,0) 2937(49,3) 

< 5 ans 10 (0,5) 28 (4,2) 5 (0,6) 24 (2,4) 24 (1,6) 91 (1,5) 

<0,0001* 5-14 ans 731 (38,7) 263 (39,7) 333 (37,7) 352 (35,3) 605 (39,8) 2284 (38,4) 

15 ans et plus 1147 (60,8) 371 (56,01 546 (61,7) 621 (62,3) 892 (58,6) 3577 (60,1) 

Se souvient du nombre de comprimés 1683 (89,1) 489 (73,9) 735 (83,1) 818 (82,0) 1223 (80,4) 4948 (83,1) 

<0,0001* 
A avalé IVM en présence du 

distributeur 

1779 (94,2) 538 (81,3) 809 (91,5) 958 (96,1) 1349 (88,7) 5433 (91,3) 

A ressenti des effets indésirables 

après ivermectine 

36 (1,9) 17 (2,6) 126 (14,3) 98 (9,8) 19 (1,2) 296 (5,0) 

*Chi2 de Pearson 

Pour ceux qui ont avalé l’ivermectine, 91,3% (5433 /5952) ont avalé devant le distributeur communautaire. Il n’existait pas de différence 

statistiquement significative entre les hommes et les femmes par rapport à la compliance au traitement ivermectine (femmes avec 49,3% 

(2937/5952) versus hommes avec 50,7% (3015/5952) (p=0,6553). Selon les tranches d’âge, les 15 ans et plus ont plus pris l’ivermectine 

comparés aux tranches d’âge de 5-14 ans avec une différence statistiquement significative entre les districts sanitaires avec 60,8% 

(1147/1888) à Dioila, 56,01% (371/662) à Kati, 61,7% (546/884) à Kénièba, 62,3% (621/997) à Séféto et 58,6% (892/1521) à Sélingué 

(p<0,0001).  

Une différence statistiquement significative a été observée entre les districts sanitaires sur le fait de se souvenir du nombre de 

comprimé avec 83,1% (4948/5952), le fait d’avaler le médicament en présence de la personne qui l’a donnée avec 91,3% (5433/5952) 

et le faite de ressentir les effets indésirables avec 5% (296/5952) (p<0,0001).  
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Tableau V : Description des caractéristiques des personnes non traitées avec l’ivermectine selon 

les districts sanitaires de l’étude lors de l’enquête de couverture 

 

Caractéristiques 

Dioila Kati Kénièba Séféto Sélingue 

p N=3 N=6 N=24 N=10 N=4 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Homme 2 (66,7%) 2 (33,3%) 8 (33,3%) 5 (50%) 3 (75%) 
0,0062** 

Femme  1 (33,3%) 4 (66,7%) 16 (66,7%) 5 (50%) 1 (25%) 

Total  3 (100%) 6 (100%) 24(100%) 10(100%) 4 (100%)  
< 5 ans 0 (0%) 0 (0%) 1 (4,2%) 0 (0%) 1 (25%) 

0,14** 5-14 ans 1 (33,3%) 0 (0%) 13(54,2%) 4 (40%) 2 (50%) 

15 ans et plus 2 (66,7%) 6 (100%) 10 (41,7%) 6 (60%) 1 (25%) 

Total  3 (100%) 6 (100%) 24(100%) 10(100%) 4 (100%)   

** Test Exact de Fisher  

 

Chez les hommes aussi bien que chez les femmes, le district de Kénièba a observé le plus grand 

nombre de personnes non traitées avec respectivement 33,3% (1/3) et 66,7% (2/3) avec une 

différence statistiquement significative (p=0,0062).  

En ce qui concerne les tranches d’âge, les non traités étaient plus fréquemment observés dans les 

tranches d’âge de 5 -14 ans et 15 ans et plus dans le district sanitaire de Kénièba avec 

respectivement 54,2% (13/24) et 41,7% (10/24). Cependant, cette différence n’était pas 

statistiquement significative (p=0,14) 
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Tableau VI : Répartition des enquêtés ayant avalé l’ivermectine selon les raisons de prise de médicament lors de l’enquête de 

couverture en 2021 

 

Raison d’avaler les médicaments  Dioila  Kati  Kénièba Séféto  Sélingue  Total    p 

N=1888 N=662   N=884 N=997 N=1521 N=5952 

 n (%)  n (%)  n (%)  n (%)  n (%)  n (%) 

Peur de contracter la maladie 1267 (67,1) 391 (59,1) 110 (12,4) 228 (22,9) 693 (45,6) 2689 (45,2) <0.0001* 

Être en bonne santé 462 (24,5) 119 (18,0) 553 (62,6) 697 (69,9) 788 (51,8) 2619 (44,0) <0.0001* 

On m’a instruit d’avaler 9 (0,5) 111 (16,8) 116 (13,1) 29 (2,9) 2 (0,1) 267 (4,5) <0.0001* 

Contre l’onchocercose  115 (6,0) 17 (2,6) 29 (3,3) 1 (0,1) 7 (0,5) 169 (2,8) <0.0001** 

Tout le monde le prend 14 (0,7) 13 (2,0) 52 (5,9) 11 (1,1) 7 (0,5) 97 (1,6) <0.0001* 

Médicament est efficace 20 (1,1) 4 (0,6) 1 (0,1) 22 (2.2) 4 (0,3) 51 (0,9) <0.0001** 

Quelqu'un m'en a parlé 0 (0,0) 3 (0,5) 23 (2,6) 6 (0,6) 9 (0,6) 41 (0,7) <0.0001* 

Ne sait pas 1 (0,1) 4 (0,6) 0 (0,0) 3 (0,3) 11 (0,7) 19 (0,3) - 

*Chi2 de Pearson, ** Test Exact de Fisher 

Les personnes qui ont avalé les médicaments l’ont fait pour éviter de contracter la maladie ou pour être en bonne santé avec 

respectivement 45,2% (2689/5952) et 44,0% (2619/5952). La différence était statistiquement significative entre les districts sanitaires 

pour toutes les variables considérées. 
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Tableau VII : Répartition de la population d’étude selon les canaux d’information avant le début de la DMM de 2020 dans les districts 

sanitaires de Kéniéba, Séféto, Dioila, Kati et Sélingué 

 

Canaux d’informations avant TDM Dioila  

N=2152 

n (%) 

Kati  

N=681 

n (%) 

Kénièba 

 N=756 

n (%) 

Séféto  

N=629 

n (%) 

Sélingue  

N=1328 

n (%) 

Total  

N=5546 

n (%) 

 p 

Relais communautaires 1367 (63,5) 278 (40,8) 290 (38,4) 51 (8,1) 443 (33,4) 2429 (43,8) 

<0,0001* 

Agents communautaires/enseignants 470 (21,8) 37 (5,4) 71 (9,4) 182 (28,9) 222 (16,7) 982 (17,7) 

Radio 229 (10,6) 125 (18,4) 16 (2,1) 176 (28,0) 205 (15,4) 751 (13,5) 

Leaders communautaires ou religieux 193 (9,0) 17 (2,5) 38 (5,0) 44 (7,0) 18 (1,4) 310 (5,6) 

Agents de santé 179 (8,3) 43 (6,3) 111 (14,7) 57 (9,1) 47 (3,5) 437 (7,9) 

Crieurs publics 95 (4,4) 131 (19,2) 191 (25,3) 149 (23,7) 402 (30,3) 968 (17,5) 

Membre de la famille / amis / voisins 81 (3,8) 78 (11,5) 150 (19,8) 60 (9,5) 192 (14,5) 561 (10,1) 

Télévision 47 (2,2) 86 (12,6) 4 (0,5) 50 (7,9) 6 (0,5) 193 (3,5) 

Banderoles 3 (0,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (0,1) 

Réseaux sociaux 3 (0,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (0,1) 

*Chi2 de Pearson 
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L’information sur la DMM 2020 donnée par la radio n’a été reçue que par une proportion faible 

de 13,5% (751/5546) de la population enquêtée avec la plus forte proportion dans le district 

sanitaire de Séféto avec 28,9% (176/629) et la plus faible dans celui Kéniéba avec 2,1% (16/756). 

La télévision n’a pas également occupé une bonne place avec 3,5% (193/5546)) dans la diffusion 

de l’information relative à la campagne de DMM de l’ivermectine. Ainsi, sa plus forte proportion 

dans cette communication a été de 12,6% (86/681) à Kati contre la plus faible à Sélingue avec 

0,5% (6/1328). Dans tous les districts sanitaires, l’information par les relais communautaires a 

occupé le premier rang avec en moyenne 43,8% (2429/5546). Les taux d’utilisation de ces canaux 

de communication étaient significativement différents entre les districts sanitaires d’étude 

(p<0,0001).
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Tableau VIII : Variation des niveaux de connaissance, des attitudes et des pratiques face à l’onchocercose entre les districts sanitaires 

de Kéniéba, Séféto, Dioila, Kati et Sélingue en 2021 

 

CAP face à l'onchocercose 
Dioila Kati Kénièba Séféto Sélingue Total 

p 
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Entendu parler de l'onchocercose   

Non 4 (9) 23 (5,1) 53 (11) 21 (4,3) 2 (0,4) 103 (4,4) 

<0,001 Oui 465 (99,1) 424 (94,9) 430 (89) 466 (95,7) 469 (99,6) 2254 (95,6) 

Total 469 (100) 447 (100) 483 (100) 487 (100) 471 (100) 2357 (100) 

Présence simulies dans votre village 

<0,001* 

Non 22 (4,7) 172 (38,5) 89 (18,4) 31 (6,4) 27 (5,7) 341 (14,5) 

Oui 442 (94,2) 251 (56,2) 388 (80,3) 451 (92,6) 374 (79,4) 1906 (80,9) 

Ne sait pas 5 (1,1) 24 (5,4) 6 (1,2) 5 (1) 70 (14,9) 110 (4,7) 

Total 469 (100) 447 (100) 483 (100) 487 (100) 471 (100) 2357 (100) 

Existence traitement/onchocercose    

Non 34 (7,3) 161 (38) 82 (19,1) 118 (25,3) 12 (2,6) 407 (18,1) 

<0,001* 
Oui 401 (86,2) 192 (45,3) 298 (69,3) 321 (68,9) 451 (96,2) 1663 (73,8) 

Ne sait pas 30 (6,5) 71 (16,7) 50 (11,6) 27 (5,8) 6 (1,3) 184 (8,2) 

Total 465 (100) 424 (100) 430 (100) 466 (100) 469 (100) 2254 (100) 

Types de traitement    

Ivermectine / Cps des DMM 398 (99,3) 165 (85,4) 282 (94,6) 317 (98,8) 451 (100) 1613 (96,9) 

<0,001* 
Médicaments traditionnels 3 (0,7) 25 (13) 16 (5,4) 4 (1,2) 0 (0) 48 (2,9) 

Vaccination/ Piqûre 0 (0) 2 (1) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2 (0,1) 

Total 401 (100) 192 (100) 298 (100) 321 (100) 451 (100) 1663 (100) 

Modes transmission onchocercose               

Non 315 (67,7) 341 (80,4) 219 (50,9) 284 (60,9) 371 (79,1) 1530 (67,9) 

<0,001* Oui 150 (32,3) 83 (19,6) 211 (49,1) 182 (39,1) 98 (20,9) 724 (32,1) 

Total 465 (100) 424 (100) 430 (100) 466 (100) 469 (100) 2254 (100) 
CAP = connaissance, attitudes et pratiques, CPS= chimio prévention du paludisme saisonnier, DMM=distribution médicamenteuse de masse ,  

*Chi2 de Pearson, ** Test Exact de Fisher  
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Parmi les enquêtés, ceux qui affirmaient avoir entendu parler de l’onchocercose représentaient 

99,1% (465/469) à Dioila, 94,9% (424/447) à Kati, 89% (430/483) à Kénièba, 95,7% (466/487) à 

Séféto et 99,6% (469/471) à Sélingué. Ce taux de connaissance de l’onchocercose était 

statistiquement différent entre les districts sanitaires (p< 0,001). 

Pour la présence des simulies, les enquêtés ont dit que ces vecteurs sont présents dans leur village 

avec les proportions suivantes : 94,2% (442/469) à Dioila, 56,2% (251/447) à Kati, 80,3% 

(388/483) à Kéniéba, 92,6% (451/487) à Séféto et 79,4% (374/471) à Sélingué avec une différence 

statistiquement significative entre les districts sanitaires (p< 0,001) 

En ce qui concerne la connaissance de l’existence d’un traitement pour l'onchocercose, cela variait 

de façon statistiquement significative de 86,2% (401/465) à Dioila, 45,3% (192/424) à Kati, 69,3% 

(298/430) à Kénièba, 68,9% (321/466) à Séféto, et 96,2% (451/469) à Sélingué (p< 0,001). 

Pour le type de traitement évoqué, il était correct en parlant de l’ivermectine dans les proportions 

suivantes avec 99,3% (398/401) à Dioila, 85,4% (164/192) à Kati, 94,6% (282/298) à Kénièba, 

98,8% (317/321) à Séféto et 100% (451/451) à Sélingué avec une différence statistiquement 

significative entre les districts sanitaires (p<0,001). 

En ce qui concerne la connaissance du mode de transmission de l'onchocercose, les proportions 

ont été de 32,3% (150/465) à Dioila, 19.6% (83/424) à Kati, 49,1% (211/430) à Kénièba, 39,1% 

(182/466) à Séféto et 20,9% (98/469) à Sélingué avec une différence statistiquement significative 

(p<0,001). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



33 

 

Tableau IX : Variation de la connaissance des modes de transmission de l'onchocercose évoqués par les ménages selon les districts 

sanitaires en 2021 

Modes de transmission de 

l'onchocercose selon les 

enquêtés 

Dioila Kati Kénièba Séféto Sélingue Total 

p N=150 N=83 N=211 N=182 N=98 N=724 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Simulie/ mouches 
Non 69 (46) 19 (22,9) 44 (20,9) 46 (25,3) 21 (21,4) 199 (27,5) 

0,001* 
Oui 81 (54) 64 (77,1) 167 (79,1) 136 (74,7) 77 (78,6) 525 (72,5) 

Moustiques 
Non 143 (95,3) 74 (89,2) 175 (82,9) 113 (62,1) 82 (83,7) 587 (81,1) 

0,001* 
Oui 7 (4,7) 9 (10,8) 36 (17,1) 69 (37,9) 16 (16,3) 137 (18,9) 

Autres insectes 
Non 148 (98,7) 80 (96,4) 208 (98,6) 174 (95,6) 96 (98) 706 (97,5) 

0,295** 
Oui 2 (1,3) 3 (3,6) 3 (1,4) 8 (4,4) 2 (2) 18 (2,5) 

Contact avec du sang 
Non 147 (98) 83 (100) 211 (100) 179 (98,4) 96 (98) 716 (98,9) 

0,125** 
Oui 3 (2) 0 (0) 0 (0) 3 (1,6) 2 (2) 8 (1,1) 

Mauvais temps 
Non 150 (100) 78 (94) 211 (100) 180 (98,9) 97 (99) 716 (98,9) 

<0,001** 
Oui 0 (0) 5 (6) 0 (0) 2 (1,1) 1 (1) 8 (1,1) 

Pauvreté 
Non 150 (100) 83 (100) 211 (100) 181 (99,5) 96 (98) 721 (99,6) 

0,078** 
Oui 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (0,5) 2 (2) 3 (0,4) 

Mauvaise hygiène 
Non 116 (77,3) 72 (86,7) 191 (90,5) 171 (94) 81 (82,7) 631 (87,2) 

<0,001* 
Oui 34 (22,7) 11 (13,3) 20 (9,5) 11 (6) 17 (17,3) 93 (12,8) 

Sorcellerie 
Non 149 (99,3) 83 (100) 211 (100) 182 (100) 94 (95,9) 719 (99,3) 

0,002** 
Oui 1 (0,7) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 4 (4,1) 5 (0,7) 

Sort 
Non 150 (100) 83 (100) 210 (99,5) 182 (100) 98 (100) 723 (99,9) 

0,999** 
Oui 0 (0) 0 (0) 1 (0,5) 0 (0) 0 (0) 1 (0,1) 

Hérédité 
Non 135 (90) 81 (97,6) 209 (99,1) 173 (95,1) 95 (96,9) 693 (95,7) 

<0,001** 
Oui 15 (10) 2 (2,4) 2 (0,9) 9 (4,9) 3 (3,1) 31 (4,3) 

*Chi2 de Pearson, ** Test Exact de Fisher  
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Parmi nos ménages, l’évocation des simulies/mouches comme mode de transmission a varié de façon statistiquement significative entre 

les DS avec 54% (81/150) à Dioila, 77,1% (64/83) à Kati, 79,1% (167/211) à Kéniéba, 74,7% (136/182) à Séféto, 78,6% (77/98) à 

Sélingué avec une différence statistiquement significative (p=0,001). 

Ceux qui ont évoqué les moustiques représentaient 4,7% 7/150 à Dioila, 10,8% (9/83) à Kati, 17,1% (36/211) à Kéniéba, 37,9% (69/182) 

à Séféto, 16,3% (16/98) à Sélingué. Il existait une différence statistiquement significative entre les districts sanitaires (p=0,001). 

Parmi nos enquêtés, la proportion de ceux qui ont évoqué d’autres insectes comme mode de transmission était de 1,3% (2/150) à Dioila, 

3,6% (3/83) à Kati, 1,4% (3/211) à Kéniéba, 4,4% (8/182) à Séféto, 2% (2/98) à Sélingué. Il n’existait pas de différence statistiquement 

significative entre les districts sanitaires (p=0,295). 

Le contact avec du sang était évoqué comme mode de transmission par 2% (3/150) à Dioila, 1,6% (3/182) à Séféto, 2% (2/98) à Sélingué. 

Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre les districts sanitaires (p=0,125). 

 En ce qui concerne le mauvais temps comme mode de transmission, il a été cité seulement à Kati, Séféto et à Sélingué avec 

respectivement 6% (5/83), 1,1% (2/182) et 1% (1/98) avec une différence statistiquement significative (p<0,001).  

 



35 

 

 

Figure 5 : Durée de la présence des simulies dans le village en mois dans l’année selon les 

répondants pour les ménages enquêtes dans les districts sanitaires de Kéniéba, Séféto, Dioila, Kati 

et Sélingue 

 

La durée de la présence des simulies a été estimée à plus de 3 mois par 45,3% (864/1906) des 

répondants pour les ménages. 
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Tableau X : Moyens de protection utilisés par les enquêtés contre les piqûres de simulies dans les districts sanitaires de Kéniéba, Séféto, 

Dioila, Kati et Sélingue 

 

Pratique des ménages pour se protéger des 

contre les piqûres de simulies 

Dioila Kati Kénièba Séféto Sélingue Total 

Valeur de p N=258 N=56 N=124 N=175 N=163 N=776 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Eviction les piqûres de simulies en 

couvrant tout son corps 

Non 77 (29,8) 25 (44,6) 64 (51,6) 53 (30,3) 25 (15,3) 244 (31,4) 
<0,001* 

Oui 181 (70,2) 31 (55,4) 60 (48,4) 122 (69,7) 138 (84,7) 532 (68,6) 

Dormir sous moustiquaire 
Non 244 (94,6) 51 (91,1) 93 (75) 108 (61,7) 143 (87,7) 639 (82,3) 

<0,001* 
Oui 14 (5,4) 5 (8,9) 31 (25) 67 (38,3) 20 (12,3) 137 (17,7) 

Prendre des médicaments 
Non 244 (94,6) 53 (94,6) 115 (92,7) 167 (95,4) 158 (96,9) 737 (95) 

0,572** 
Oui 14 (5,4) 3 (5,4) 9 (7,3) 8 (4,6) 5 (3,1) 39 (5) 

Mettre des fumigènes dans la 

chambre 

Non 249 (96,5) 52 (92,9) 122 (98,4) 168 (96) 159 (97,5) 750 (96,6) 
0,371** 

Oui 9 (3,5) 4 (7,1) 2 (1,6) 7 (4) 4 (2,5) 26 (3,4) 

Autre à préciser 
Non 206 (79,8) 39 (69,6) 70 (56,5) 148 (84,6) 143 (87,7) 606 (78,1) 

<0,001* 
Oui  52 (20,2) 17 (30,4) 54 (43,5) 27 (15,4) 20 (12,3) 170 (21,9) 

 

*Chi2 de Pearson, ** Test Exact de Fisher, Autres =Assainissement, Insecticide, chasser avec les feuilles d’arbres, chasser avec les 

mains, Mettre du gazoil sur le corps, mettre du jus de citron sur le corps, mettre du pétrole sur le corps, RAS, soleil, utilisation 

pommade/Huile. 
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Parmi nos participants, ceux qui se couvraient le corps pour se protéger contre les piqûres des 

simulies représentaient 70,2% (181/258) à Dioila, 55,4% (31/56) à Kati, 48,4% (60/124) à 

Kéniéba, 69,7% (122/175) à Séféto, 84,7% (138/163) à Sélingué avec une différence 

statistiquement significative entre les districts sanitaires (p<0,001). 

En ce qui concerne le fait de dormir sous moustiquaire pour se protéger contre les piqûres des 

simulies, les proportions étaient : 5,4% (14/258) à Dioila, 8,9% (5/56) à Kati, 25% (31/124) à 

Kéniéba, 38,3% (67/175) à Séféto et 12,3% (20/163) à Sélingué avec une différence 

statistiquement significative entre les districts sanitaires (p<0,001). 

Parmi nos enquêtés, ceux qui prenaient des médicaments pour se protéger contre les piqûres des 

simulies représentaient 5,4% (14/258) à Dioila, 5,4% (3/56) à Kati, 7,3% (9/124) à Kéniéba, 4,6% 

(8/175) à Séféto et 3,1% (5/163) à Sélingué. Il n’existait pas de différence statistiquement 

significative entre les districts sanitaires (p=0,572). 

Les proportions de ceux qui mettaient les fumigènes dans la chambre pour se protéger contre les 

piqûres des simulies parmi nos participants étaient : 3,5% (9/258) à Dioila, 7,1% (4/56) à Kati, 

1,6% (2/124) à Kéniéba, 4% (7/175) à Séféto et 2,5% (4/163) à Sélingué. Il n’existait pas de 

différence statistiquement significative entre les districts sanitaires (p=0,371). 

Parmi nos participants, ceux qui ont évoqué d’autres pratiques pour se protéger contre les piqûres 

des simulies représentaient : 20,2% (52/258) à Dioila, 30,4% (17/56) à Kati, 43,5% (54/124) à 

Kéniéba, 15,4% (27/175) à Séféto et 12,3% (20/163) à Sélingué avec une différence 

statistiquement significative entre les districts sanitaires (p<0,001). 
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Tableau XI : Facteurs associés à la prise d’ivermectine dans les districts sanitaires de Kéniéba, Séféto, Dioila, Kati et Sélingue  

Paramètres 
Prise d'ivermectine Univariée Multivariée 

non oui ORb 95% IC P-value  ORa 95% IC P-value 

Age (médiane)  18[2-8] 19[0-108] 1,02 1,02-1,022 <0,001 1,03 1,02-1,03 <0,001 

Genre  
masculin 20 3013 

1 0,93-1,07 0,893 0,96 0,87-1,05 0,363 
feminin 27 2937 

Connaissance sur traitement 

onchocercose  

non 14 360 
2,44 2,12-2,85 <0,001 1,16 0,75-1,8 0,499 

oui 27 5169 

 Connaissance mode de transmission 
non 27 3586 

0,63 0,58-0,68 <0,001 0,68 0,53-0,87 0,002 
oui 18 2242 

Durée présence des simulies  
non 9 645             

oui 37 5044 0,87 0,85- 0,90 <0,001 0,97 0,87-1,09 0,61 

Dioila 3 1888 2,76 2,53-3,00 <0,001 2,06 1,49-2,85 <0,001 

Kati 6 662 0,44 0,4-0,48 <0,001 0,24 0,13-0,45 <0,001 

Kénièba 24 884 0,5 0,46-0,54 <0,001 0,23 0,13-0,42 <0,001 

Séféto 10 995 0,56 0,52-0,61 <0,001 0,4 0,28-0,58 <0,001 

Sélingue 4 1521 1,56 1,43-1,68 <0,001 Référence  Référence   

Pas éducation non formelle 9 1120 1,38 1,26-1,51 <0,001 6,04 3,75-9,74 <0,001 

Ecole Primaire (1ere à la 6eme année) 14 1514 2,07 1,90-2,27 <0,001 14,75 10,05-21,64 <0,001 

Ecole secondaire inferieure (7eme à 9eme année) 4 497 1,56 1,36-1,80 <0,001 9,04 5,99-13,65 <0,001 

Lycée ou Formation professionnelle 1 191 1,44 1,15-1,79 0,001 10,65 5,92-19,15 <0,001 

Université 0 17 0,61 0,33-1,11 0,105 3,28 0,99-10,82 0,051 

Alphabétisé / Ecole coranique 3 861 1,96 1,75-2,20 <0,001 7,74 4,99-11,99 <0,001 

Non inscrit 16 1675 0,65 0,70-0,70 <0,001 2,95 2,08-4,18 <0,001 

Préscolaire 0 75 0,44 0,34-0,58 <0,001 Référence  Référence   

ORb=odd ratio brut;  ORa= odd ratio ajusté 
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Le modèle multivarié a révélé que l'âge, la connaissance de l'onchocercose, le district de résidence, 

la durée de résidence dans la région et le niveau d'éducation étaient des facteurs importants de la 

prise d'ivermectine. Plus précisément, une augmentation d'un an de l'âge de la personne interrogée 

augmente la probabilité de prise d'ivermectine de 2,3 fois. La probabilité de prendre de 

l'ivermectine chez les individus résidant à Dioila était 2,06 fois plus élevée que chez ceux résidant 

à Sélingué. La probabilité de prendre de l'ivermectine à Kati, Kénièba et Séféto était 

respectivement de 24%, 23% et 40 % plus faible par rapport à Sélingué. Le niveau d'éducation 

était associé à une probabilité entre 3,28fois et 14,75 fois plus élevée de prendre de l'ivermectine.   
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7. Commentaires et discussion 

L’Organisation mondiale de la Santé (OMS)  recommande l'utilisation systématique des enquêtes 

d’évaluation de la couverture ou « coverage evaluation survey » (CES) comme moyen de 

validation des taux de couverture rapportés par les programmes des maladies tropicales 

négligées(MTN) y compris l’onchocercose dont le seuil recommandé est de minimum 65% comme 

couverture épidémiologique (17–19). Ainsi, cette étude a évalué les taux de couvertures rapportés 

et les facteurs associés à la prise de l’ivermectine et les connaissances, attitudes et pratiques face 

à l’onchocercose et à son traitement à travers une enquête de couverture indépendante. 

Nous avons observé un taux de non alphabétisé de respectivement 43,3%, 39,3%, 37,7%, 44,5%, 

25,6%, à Dioila, Kati, Kéniéba, Séféto et Sélingué (p<0,0001). Le manque d’éducation pourrait 

impacter significativement sur le succès des DMM des MTN comme rapporté dans d’autres études 

dans les zones endémiques (20). Pour pallier ce phénomène, il faut mettre en œuvre une éducation 

communautaire centrée sur les MTN. 

Notre enquête a trouvé un taux de couverture enquêté moyen de 47% pour l’ensemble des districts 

sanitaires (DS) enquêtés qui étaient inférieurs aux taux de couverture rapportés par les districts 

sanitaires (p<0,0001). Seul le DS de Dioila avait atteint le taux de couverture épidémiologique 

enquêté minimal attendu avec plus de 73%, tous les autres DS étaient en deçà de ce taux avec le 

plus faible à Kati avec 30,5%. Ainsi, à Dioila le taux couverture enquêté était diffèrent de celui 

rapporté (p=0,0009) et ainsi qu’à Kati, Kénièba, Séféto, Sélingué (p <0,0001). Ces observations 

soutiennent la nécessité de conduire ce type d’enquêtes de couverture du traitement qui permettent 

de déceler les villages avec des taux de couverture sous optimaux et de comprendre également les 

lacunes de la mise en œuvre de la DMM en milieu urbain (21,22). Ces constats sur les taux de 

couverture rapportés surestimés par le système de santé ont été rapportés par plusieurs études dans 

les zones endémiques de maladies tropicales négligées. En Ethiopie, cinq zones sur dix avaient 

atteint une couverture >80% lors de l’enquête de couverture pour le trachome (23). En plus cette 

observation doit attirer l’attention du programme onchocercose de prendre en compte les données 

désagrégées des campagnes de DMM pour une analyse plus rationnelle (19).   

Plus de 91% des enquêtés ont avalé l’ivermectine devant le distributeur communautaire. Une 

différence a été observée entre le fait de se souvenir du nombre de comprimé avec 83,1%, le fait 

d’avaler le médicament en présence de la personne qui l’a donnée avec 91,3% et le fait de ressentir 

les effets indésirables avec 5% (p<0,0001). Cela implique pour le programme onchocercose de 
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bâtir un programme de traitement centré sur le distributeur communautaire et dont les données de 

la DMM seront remontées directement du village au niveau central. L’enquête a relevé que les 

enfants de moins de cinq ans ont avalé les médicaments alors qu’ils ne sont pas ciblés par la DMM 

contre l’onchocercose. Cela nécessite une formation plus rigoureuse des distributeurs sur les cibles 

à traiter au sein des communautés. Le soutien communautaire et le système de santé se sont avérés 

particulièrement efficaces pour améliorer la DMM selon une etude de revue systématique. Très 

peu d'études se sont penchées explicitement sur les nouvelles mesures incitatives pour les 

volontaires et très peu d'études ont pris en compte les coûts de substitution et les coûts 

d'opportunité supportés par les volontaires pour la lutte contre les MTN dans l'exercice de leurs 

fonctions (24). Pour ceux qui ont avalé l’ivermectine, la recommandation a été bien suivi. Cette 

bonne compliance peut être due à la bonne perception du médicament ivermectine au sein des 

communautés qui reste un médicament avec un bon spectre et des bénéfices collatéraux (25). 

Le modèle multivarié a révélé que l'âge, la connaissance de l'onchocercose, le district de résidence, 

la durée de résidence dans la région et le niveau d'éducation étaient des facteurs importants de la 

prise d'ivermectine. Plus précisément, une augmentation d'un an de l'âge de la personne interrogée 

augmente la probabilité de prise d'ivermectine de 2,3 fois. La probabilité de prendre de 

l'ivermectine chez les individus résidant à Dioila était deux fois plus élevée que chez ceux résidant 

à Sélingué. Le niveau d'éducation était associé à une probabilité élevée de prendre de 

l’ivermectine. Des études similaires avec les résultats allant dans le même sens ont été rapportés 

dans d’autres pays endémiques pour l’onchocercose (26–29). Les implications pour le programme 

de lutte contre l’onchocercose sont de mettre en œuvre des stratégies et approches communautaires 

basées sur ces facteurs. Notamment faire une étude comparative entre Dioila et les autres districts 

sanitaires dans une approche mixte (qualitative et quantitative), mettre en œuvre une intervention 

d’éducation communautaire pour booster l’acceptation et la participation à la DMM de 

l’ivermectine. 

Les personnes qui affirmaient avoir entendu parler de l’onchocercose étaient de 99,1% à Dioila, 

94,9% à Kati, 89% à Kénièba, 95,7% à Séféto et 99,6% à Sélingué (p< 0,001). La majorité soit 

plus de 50% des enquêtés ont dit que ces vecteurs sont présents dans les communautés (p< 0,001). 

Pour le type de traitement évoqué, il était correct en parlant de l’ivermectine avec 86,2% à Dioila, 

45,3% à Kati, 69,3% à Kénièba, 68,9% à Séféto, et 96,2% à Sélingué (p< 0,001). Ce niveau de 

connaissance nous semble assez bonne. Comme mode de transmission il a été évoqué les simulies 
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dans une proportion de 54% à Dioila, 77,1% à Kati, 79,1% à Kéniéba, 74,7% à Séféto, 78,6% à 

Sélingué (p=0,001). La durée de la présence des simulies a été estimée à plus de trois mois par 

45,3% des répondants pour les ménages. Le fait de dormir sous moustiquaire pour se protéger 

contre les piqûres des simulies a été rapporté avec 5,4% à Dioila, 8,9% à Kati, 25% à Kéniéba, 

38,3% à Séféto et 12,3% à Sélingué (p<0,001). En plus, la prise de médicaments, l’utilisation des 

fumigènes ont été cite comme moyen de protection. Ainsi, dans les communautés endémiques les 

résidents connaissent assez bien l’onchocercose mais les connaissances sur les moyens de 

protection sont insuffisantes nécessitant des stratégies bâties sur ces connaissances pour une plus 

grande performance des programmes de lutte qui sont devenus des programmes d’élimination due 

au changement de paradigme avec comme objectif l’élimination de l’onchocercose d’ici 2030(30). 

Les limites de l’étude : La conduite de l’étude sur une courte période a pu entrainer l’impossibilité 

d’inclure certains membres de la communauté ayant des activités ou des habitudes les obligeant à 

être hors du ménage pendant la période de notre passage (mois de juin, début d’hivernage) ou hors 

du ménage pendant la journée. Cependant, les absents étaient recherchés avec une visite plus 

tardive s’ils étaient dans le village. Le nombre de 15 ménages est fourni par le CSB, comme 

nombre attendu de ménages et non comme nombre limite de ménages. Cependant malgré cette 

erreur dans le choix des ménages lors de l’échantillonnage, la taille minimale par district sanitaire 

a été atteinte.  

Conclusion  

Face aux taux de couverture acceptables rapportés de plus de 65% par les structures de santé, un 

taux de couverture enquêté moyen de 47% a été observé avec des variations allant de 30% a 73% 

nécessitant de prendre avec précaution les données issues du système de santé en conduisant des 

enquêtes de couvertures indépendantes pour la validation après chaque campagne. Dans les 

différents districts sanitaires, les niveaux de connaissance de l’onchocercose et de son traitement 

étaient bons avec respectivement 95,6% et 96,9%. Cependant, la connaissance du mode de 

transmission de l’onchocercose n’était pas bonne avec 67,9% d’enquêtés méconnaissant. Parmi 

les facteurs associés, le fait de résider à Dioila, l’âge avancé et le niveau d'éducation étaient 

associés à la prise d'ivermectine.  Cette étude permet de planifier des études opérationnelles en se 

basant sur les résultats de cette étude pour améliorer la DMM.  
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8. Recommandations  

A l’issue de cette enquête, les recommandations suivantes peuvent être formulées : 

Aux programmes de lutte contre l’onchocercose :  

➢ Vérifier la qualité des données 

➢ Renforcer de la supervision de proximité 

➢ Utiliser l’outil de supervision de la couverture connu sous le nom anglais de Supervisor's 

Coverage Tool (SCT) pour les prochaines campagnes 

➢ Renforcer la formation des distributeurs sur le remplissage des supports de traitements et 

le respect des cibles pour la campagne.  

➢ Utilisation des crieurs publiques pour informer les communautés sur la tenue de la 

campagne 

Aux staff des centres de sante communautaires et des centres de santé de references : 

➢ Renforcer la campagne de communication auprès des publics cibles 

➢ Veiller à ce que les distributeurs utilisent toutes les stratégies pour atteindre le maximum de 

personnes 

➢ Renforcer le dialogue communautaire 
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10. Annexe 

Questionnaires  

Consentement : Bonjour, je m’appelle <nom>. Je suis ici au nom du ministère de la Santé. Nous 

sondons les maisons de votre collectivité au sujet de la plus récente distribution communautaire 

de médicaments. Nous aimerions savoir si les membres de votre maison ont pris la drogue. Si vous 

souhaitez participer au sondage, dites-le-nous et nous prendrons note de votre réponse. Si vous 

êtes d’accord, l’enquête ne prendra que quelques minutes. Participer à l’enquête à la maison ne 

vous sera pas bénéfique directement, mais les résultats aideront le ministère de la Santé à améliorer 

le programme. C’est votre choix de participer ou de ne pas participer à cette enquête. Vous pouvez 

refuser sans pénalité. Voulez-vous participer à notre sondage ? ''  

Non=0 Oui=1  [si non, passez à END et enregistrez le refus] 

Questionnaire 

I. Section information personnelle 

Q1. Prénom : ______ 

Q2. Sexe (M/F) ____ 

Q3. Âge (années)____ 

Q4. Étiez-vous dans la communauté entre le 1er novembre et le 31 décembre 2020 ? 

Non = 0 Oui =1 Ne sais pas = 2 

Q5. Depuis combien de temps habitez-vous dans cette communauté ?  

___ ans ____ mois 

[Si vous ne vivez pas ici à l’époque de MDA, passez à END] 

Q6. Le répondant répond-il par lui-même ?   

Non =0 Oui =1 

Q7. Quel est le plus haut niveau d’éducation que vous avez terminé ? 

1=Pas d’éducation formelle 

2=École primaire  

3=École secondaire inférieure  

4=Enseignement secondaire supérieur ou formation professionnelle  

5=Université 

6=Diplômé/Diplômé 

7= Non alphabétisé 
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Q8.  À quelle fréquence allez-vous à l’école ? [Pour les enfants d’âge scolaire répondants 

seulement] 

0 = Fréquente rarement ou non inscrit      

1 = Assiste occasionnellement   

2 = Assiste fréquemment    

3 = Assiste toujours ou presque toujours 

II. Section prise de médicament 

Q9.  Quelqu’un vous a-t-il donné l’Ivermectine entre 1 novembre et les 31 décembre pour 

traiter l’onchocercose ? [Montrer les comprimes au répondant]:  

Ivermectine Non = 0 Oui =1 

[Le cas échéant Oui, passez au Q11] 

Q9.1 As-tu été mesuré avant de prendre le médicament< 

Non =0 Oui =1 

Q10. Pourquoi tu n’as pas reçu les médicaments ?  

0=ignorant de MDA 

1=distributeur n’est pas venu à mon emplacement de maison/école/point fixe 

2=médicaments finis 

3=enceinte 

4=allaitement maternel 

5=malade 

6=vieux 

7=mineur 

8=peur des effets secondaires 

9=Je ne suis pas à risque pour cette maladie 

10=Je prends d’autres médicaments 

11=la médecine ne fonctionne pas 

12 = J’étais occupé 

13 = J’étais trop loin 

14= peur de COVID-19 

15=autre (spécifier) ____ 

[Passez au Q18 ci-dessous] 
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Q11.  Avez-vous avalé l’ivermectine ?   

[Montrer les comprimes au répondant]:  

Ivermectine Non = 0 Oui =1 

Q11.1 Souvenez-vous du nombre de comprimes que vous avez avales 

Non = 0 Oui =1 Ne sais pas = 2 

Q11.2 Si oui combien de combien de comprimés avez-vous avales ?________ 

Q12. Pourquoi n’as-tu pas avalé le médicament ? 

0=ignorant de MDA 

1=distributeur n’est pas venu à mon emplacement de maison/école/point fixe 

2=médicaments finis 

3=enceinte 

4=allaitement maternel 

5=malade 

6=vieux 

7=mineur 

1=peur des effets secondaires 

2=Je ne suis pas à risque pour cette maladie 

5=Je prends d’autres médicaments 

6=la médecine ne fonctionne pas 

12 = J’étais occupé 

13 = J’étais trop loin 

14= peur de COVID-19 

15=autre (spécifier) ____ 

[Passez au Q15]  

Q13. Pourquoi as-tu avalé le médicament ?  

1=pour être en bonne santé 

2=peur d’avoir la maladie 

3=quelqu’un m’a dit de 

4=tout le monde le prend 

5=autre (spécifier) __ 

Q14. Avez-vous avalé ces médicaments devant la personne qui vous les a donnés ? 
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Non = 0 Oui =1 Ne sais pas = 2 

Q15.  Qui t’a donné les médicaments ? 

1=membre de la famille 

2=personnel de santé 

3=distributeur de médicaments 

4=chef de communauté 

5=enseignant 

7=autre (spécifier) __ 

99=non applicable 

Q16. Avez-vous ressenti des effets indésirables après avoir avalé les médicaments ? 

Non = 0 Oui =1 Ne sais pas = 2 

[Si non, passez au Q18 ci-dessous] 

Q17. Laquelle des déclarations suivantes sont vraies au sujet des effets indésirables que 

vous avez éprouvés après avoir avalé le médicament : 

1=mineur (n’a pas interféré avec les activités quotidiennes) 

2=modéré (interféré avec les activités quotidiennes) 

3=grave (hospitalisation requise)  

III. Section information sur la campagne de traitement de masse 

Q18. Étiez-vous au courant de la MDA avant que cela ne se produise ?    

Non = 0 Oui =1 Ne sais pas = 2                                             

[Si non, passez au Q20] 

Q19. Comment saviez-vous que la MDA allait se produire ?  [Prompt: n’importe où ailleurs?]  

[Sélectionnez tout ce qui s’applique] 

1=membre de la famille / ami / voisin 

2=personnel de santé professionnel 

3= distributeur communautaire de médicaments / agent de santé communautaire/ enseignant 

4= chef communautaire ou religieux 

5= brochures/dépliants 

6=affiches 

7=bannières 

8=radio 
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9=TV 

10= médias sociaux 

11=ignorant de MDA 

12= autre (spécifier) __ 

Q20.  Est-ce qu’un de vos voisins a pris le médicament de la MDA ? 

Non = 0 Oui =1 Ne sais pas = 2 

IV. Section sur les connaissances de la population sur l’onchocercose 

Q21. Avez-vous déjà entendu parler de l’onchocercose/ cécité des rivières ? 

Non=0  Oui =1 

Q22. Connaissez-vous les modes de transmission de l’onchocercose  

Non=0  Oui =1 

Si oui pouvez-vous les citer                                     

1=Simulie/ mouches    

2=Moustiques                                       

3=Autres insectes                                     

4=Contact avec du sang                                                       

5=Mauvais temps      

6=Pauvreté                         

7=Mauvaise hygiène   

8=Sorcellerie         

9=Sort                         

10=Hérédité    

11=Autres (préciser) :……………………  

Q23. Avez-vous des mouches (simulies) dans votre village 

Non=0 Oui=1 Ne sais pas=3 

Q24. Si oui les simulies vous empêchent de travailler 

Non=0 Oui=1 Ne sais pas=3 

Q25. Comment faites-vous pour vous protéger contre la piqure des simulies ? 

1=Eviter les piqures de simulies en couvrant tout son corps 

2=Dormir sous moustiquaire 

3=Prendre des médicaments 



51 

 

4=Mettre des fumigènes dans la chambre 

5=Autre à préciser 

Q26. Durant combien de mois les simulies sont-ils présents dans votre village ?___ 

Q27. Que faites-vous pour lutter contre l’Onchocercose dans votre communauté ?  

Q28. Savez-vous s’il existe contre l’onchocercose ? si oui lequel ?  

Non=0 Oui=1 Ne sais pas=3 

Q29. si oui lequel__________________ 

 

Merci de votre participation 
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