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INTRODUCTION



INTRODUCTION

Les disparités sociales entrainent de fortes iitégdiace a la maladie et a
la mort dans les pays en développement. Si daémidphere Nord prédominent les
maladies cardiovasculaires, les maladies proliié@sat dégénératives, les maladies
de la surcharge et de la sédentarité, dans I'hémisp Sud, a I'oppose, les
dominantes pathologiques sont les maladies trasggs, parasitaires et
infectieuses. Dans ces dernieres pathologiesalzepde la fievre est importante. En
effet, la fievre fait partie des signes fréquemmasaricontrés dans le motif de
consultation des patients. Elle constitue souvemaitre symptdme dans la plupart
des maladies transmissibles et pose des probleendisghostic et thérapeutiques au
niveau des formations sanitaires de base ou lemens complémentaires ne

peuvent pas étre réalises. (1)

« Analyse épidémiologique des hyperthermies dardislict sanitaire de
Fort-Dauphin » est une étude qui a pour objectifddeerminer la répartition des
hyperthermies et de leurs causes afin de suggéseemésures stratégiques de lutte
plus adaptées. La mise en ceuvre des soins de gamtaires ne consiste pas
seulement a effectuer des activités préventivesurdtives de santé ; pour qu’ils
soient efficaces, les soins de santé de base da#gondre aux problemes de santé
de chaque secteur sanitaire. La gestion des ssrgtceelle de I'approvisionnement
en médicaments essentiels doivent s’adapter apkartitton des pathologies pour
venir a bout des probléemes de santé qui sont i@iher des morbidités et mortalités

importantes au sein des communautés.



L’étude comporte :

* une introduction,

e une premiére partie qui s'appelle « Généralitésl’ayperthermie et
I'épidémiologie »,

e une deuxiéme partie qui développe « L'étude deélaartition de
I'hyperthermie dans la district sanitaire de Foduphin »,

* une troisieme partie qui se rapporte aux « Comnrestadiscussions
et suggestions »,

* et enfin, la conclusion.
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GENERALITES SUR L’'HYPERTHERMIE
ET L'EPIDEMIOLOGIE

L'HYPERTHERMIE

1. Définition (2)

L’hyperthermie est une élévation anormale de laptature du corps
estimée au dessus de 38°C. Egalement appelée, f@lla@st due a un déreglement
dans la thermorégulation normale qui se fait patdrmédiaire de I'’hypothalamus :
perte de chaleur par vasodilatation et sudatiomdjulafait chaud, vasoconstriction
et production augmentée de chaleur par des frigpaausd il fait froid.

La fievre est en rapport avec la production de tsuto®s pyrogeénes
endogenes par activation des leucocytes de I'héteup virus ou un germe. Cette
substance pyrogéne endogene est une protéine itjauagjveau de I'hypothalamus

en modifiant le niveau du « thermostat ». (1)
2. Etiologie de la fievre
L’hyperthermie est principalement due a des intei:
- bactériennes ;
- virales;
- parasitaires ou mycosiques ;
- ou a dautres étiologies.

2.1. Hyperthermie d’origine parasitaire ou mycosique

2.1.1. Hyperthermie d’origine parasitaire



Parmi les maladies parasitaires qui posent dddgames d’hyperthermie,
on peut citer principalement le paludisme, la tngeomiase, les leishmanioses, les

filarioses et les bilharzioses.

). Le paludismg3)(4)

Dans le paludisme, la fiévre est due a I'éclatenusst rosaces qui libere
dans le torrent circulatoire du pigment malariqeelui-ci se comporte comme une
substance pyrétogene, dont I'effet est comparaloielid d’'une endotoxine injectée
a dose infralétale. Si I'éclatement des rosaceassichrone, la fievre est irréguliére
ou apparemment continue, s'il est synchrone, lardieest intermittente, tierce ou
quarte, selon la périodicité de la schizogonieqdd2 heures).

Le rythme des acces est variable selon I'espesenadiale. lls surviennent
tous les 2 jours lorsque la schizogonie est deel8ds et réalise alors une fievre
tierce P. vivax, P. ovale et parfois P. falcipari@vec acces de frissons- chaleurs-
sueurs le ¥, 2°, 3, 5° jour (Figure n°l1), ou bien tous les trois joursupaine
schizogonie de 72 heures et détermine une fievaet€§. malariag, avec acces le
1%, 4%, 7 jour etc (Figure n° 2).

Des acces moins régulierement rythmés sont padioservés : la fievre
quotidienne ou double tierce alternée reléveraitddax cycles schizogoniques
décalés de 24 heures (Figure n° 3).

ii). La trypanosomiaséb)

Dans sa forme typique, sommeilleuse, la trypanoasenien phase de
généralisation est caractérisée par :
* les adénopathies,
*  I'hépatosplénomégalie,
* les signes cutanés,

. la fievre :



corticoides.

La fievre est quasi constante, habituellement mémjéentre 38°C et
38°5°C, anarchique, rebelle aux antipyrétiques, antipaludiques, antibiotiques et
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Figure n° 1 : Fiévre tierce survenant I€'et le 3 jour, etc. (4)
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Figure n° 3 : Fievre quotidienne résultant de deux fiévres tealeernées. (4)




iil). La leishmaniose viscéraléo)

Dans la leishmaniose viscérale, le syndrome spléno-hépato-ganglionnaire
de la période détat s’accompagne dun syndrome général composé
d’amaigrissement ,de paleur et de fievre.

La fievre est constante, «folle », anarchique, désarticulée, avec souvent
plusieurs clochers dans la journée, rebelle a tous les traitements habituels.

iv). La bilharziose

La symptomatologie commune de la bilharziose présente en phase
d’'invasion des réactions de l'organisme mise en contact avec les substances
antigénigues et toxiques des vers, et se traduit par des phénomeénes allergiques avec

de la fievre, des sueurs et des céphalées.
2.1.2. Hyperthermie d’origine mycosique

. Les candidoses viscérales septicémiques présentent une fievre
variable avec ou sans frissons, altération de I'état général et parfois splénomégalie.

. La primo-infection pulmonaire de I'histoplasmose a histoplasma
capsulatum débute habituellement sur un mode pseudo-grippal : malaise, fievre

modérée et vagues douleurs. (7)
2.2. Hyperthermie d’origine bactérienne
I). La tuberculosg?8)
La tuberculose pulmonaire s’accompagne habituellement de toux

prolongée, hémoptysie, amaigrissement et fievre.

ii). La pestg9)

o Rapport-gratuit.com {;}



 Dans la peste bubonique, a la période d’état, déliie pesteuse
s’associe un syndrome infectieux séveére : fievrplateau a 40°C, sans dissociation
du pouls, facies vultueux angoissé et prostration.

» Lafievre existe également dans la forme pulmonetisepticémique.

iii). Borréliose(10)

» Lafievre récurrente cosmopolite, dans sa péridéimidest marquée par
la succession de phases fébriles et de phasestigpggt La premiére période
fébrile dure 7 jours : la fievre reste en plateats\V0°C, sans dissociation du pouls
(Figure n° 4). Il s’y associe des douleurs articelg musculaires, thoraciques,
rachidiennes et surtout, des céphalées intenses) véritable syndrome méningé.

La crise survient le Gour. Aprés une pré-crise ol s’accentuent lesesign
généraux et fonctionnels, la fievre tombe brusquerae7°C avec débacle sudorale

et urinaire et parfois collapsus. Une phase amuétsuccede a la crise.

A
40°C
39°C
N /V\/V\/IA/\AA
AN y VkaVA R
v 14 28 42

Figure n° 4 : Courbe thermique des borrélioses (fievres récuesdn{10)

iv). Salmonellose§ll)



Dans les salmonelloses et particulierement dans fikges typho-
parathyphiques, la température s’éleve par odoillatvespérales ascendantes (+
1°C le soair, -0,5°C le matin), pour atteindre 40T&s frissons sont associés une
fois sur trois. En fait, tous les types de fieveuyent se voir, méme une fievre

d’emblée élevée.

v). Shigalloseg12)
Les signes généraux sont séveres avec le bacilghdm, fievre élevée a

39-40°C, altération de I'état général, arthralgnegalgies, tachycardie et polypnée.

vi). Meéningite a méningocoquél3)
Le syndrome méningé franc associé a un syndroneztiatix brutal et

séveére évoquent le diagnostic.

vii). Les bactérioses cosmopolites diverses
viii). Les rickettsioses
Dans sa forme typique, le typhus exanthématiqueasactérise par un
syndrome infectieux sévere : fievre en plateau @48ans dissociation du pouls.
(Figure n° 5)
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Figure n° 5 : Courbe thermique du typhus exanthématique. (13)

iX). Syndrome septicémique

Il s’agit d’'une infection générale due a des dégbamassives et répétées
dans le sang de bactéries pathogénes. Issue dy@n $eptique, cette migration
continue de germes engendre des signes générawesgus aux embolies
microbiennes, a l'action des toxines et aux effetcifs des produits de
désintégration cellulaire. Il existe principalem8rtyypes de septicémie :

* les septicémies a point de départ thrombophlékgtiqu

* les septicémies a point de départ lymphatique,

* les endocardites.

Trois signes cliniques dominent le tableau dess@pies :

* lafiévre,

* les frissons,

* la splénomégalie.

x). D’autres bactérioses cosmopolites peuvent s’accgmgade
fievre  (diphtérie, la coqueluche, staphylococciesstreptococcies et
pneumococcies...etc).

2.3. Hyperthermie d’origine virale

Toutes les viroses des pays tempérés peuvent sentegr en zone
tropicale : rougeole, hépatite virale et poliomigiont responsable d’'une morbidité
ou d’'une létalité élevée. Mais d’autres maladiesrds sévissent électivement sous
les tropiques : fievre jaune, fievre de Lassa, deng Faute de laboratoires
spécialisés en nombre suffisant, bien des inconsulesistent.

I). Larougeole(14)(15)(16)

Virose quasi obligatoire de 'hnomme, la rougeolecasmopolite. Son taux
de morbidité ne varie guére d’'un continent a lI'autnais son taux de létalité differe
considérablement selon les pays. C'est dans lasn®dropicales qu’il est le plus

élevé.



o Epidémiologie
Le virus de la rougeole est un paramyxovirus. Leusvi« tropical » ne

differe en rien du virus européen. L’homme malastel@ seul réservoir de virus. Il
n'est contagieux que pendant quelques jours : géradiinvasion et déebut de la
phase éruptive. La transmission est directe patefimédiaire des gouttelettes de
Pfligge virulentes émises par le malade. La porentee est habituellement
représentée par les muqueuses aeériennes supérigquuss rarement par la
conjonctive. Tous les sujets sont réceptifs, aipdée 'age de 6 ou 9 mois, dés la
disparition de I'immunité passive d’origine matdtee

o0 En Afrique tropicale, la rougeole est 'une despipales causes de
mortalité des enfants de 1 a 4 ans. Dans l'ensenfdliétalité de la rougeole en
milieu urbain africain est de 20 a 30 déces poddd cas. En milieu rural, le risque
fatal est encore plus élevé, il atteint et dépamsséois 100 déces pour 1.000 cas
(tableau n° 1). En Amérique latine, la rougeolemssque aussi redoutable qu’en
Afrique noire : au Brésil, la létalité varie seltas régions de 36 a 55 déces pour

mille cas.

» Tableau n° 1 :Létalité et mortalité de la rougeole (d’apres MyR€16)

Europe Afrique de Amérique
Vers 1900  Vers 1960 I'Ouest Latine
1960-1965 1960-1965
Létalité M”Iefor(;”al :
(déces p.1000 202490 0,1a0,2 . . 20 a55
cas) milieu yrbaln :
20 a 30
Mortalité
(déces p.
100.000
habitants
l-4ans.........| ....... 218 1.6a2,6 380 a 2470
TOUS AQES ... vvveiiiiinns | i | e 90 & 500
Pourcentage
des déces dus
a la rougeole
ladans....|........ 10 1,4a19 8abh2
Tous age......| coccoovevinnnnne. 0,02 3,3a24
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En Asie, la rougeole est au moins aussi redoutgidedans le reste de la
zone intertropicale.

e Symptomatologie

L’incubation silencieuse dure environ 10 jours.

La période d’'invasion débute par une ascensiomiigele a 39-40°C et une
modification du caractere de I'enfant, qui cessgaleer et refuse I'alimentation.
Rapidement, apparaissent le catarrhe oculo-respigatt le signe de Koplick,
pathognomonique.

Les complications sont fréquentes et souvent inées.

v' Complications respiratoires

Elles aggravent 10 a 80% des rougeoles en zonécdtep La plupart
relevent de la surinfection bactérienne : strepiaes, pneumocoques, bacille de
Pfeiffer, pyocyaniques et surtout staphylocoques.

v' Diarrhée et déshydratation

La diarrhée est quasi constante. Elle se compligqoeivent de

déshydratation majeure, de collapsus, de neuratsgic
v' Complications neurologiques

Les signes nerveux (convulsions, troubles de lsdence, déficit moteur
ou troubles du tonus) sont fréquents.

v' Complications oculaires

Elles sont fréequentes et représentent en Afriqueea cause du tiers des
cécités. Il s’agit de conjonctivites et surtoutkagatites de surinfection bactérienne

pouvant aboutir a un ulcére perforant de la corogele kératites herpétiques.

i). Herpées virose$l7)
Les herpes virus sont des virus a ADN formés d’padicule centrale
composée de I'acide nucléique viral associé a d#gipes.
. La primo-infection herpétique
L'infection herpétique est proprement humaine, g¢maise par contact
direct. Deux types de virus herpés simplex existetBV I, plutdt responsable des
herpés de la région buccale et de la conjoncti&Y H, habituellement responsable

des herpes génitaux.

11



v' Symptomatologie
0O  Forme habituelle
- C’est celle du nourrisson ou du jeune enfant, clmseant d’'une
rougeole. L’attention est attirée par la repriseladievre (38-39°C), I'apparition
d’'une dysphagie ou d’'un refus de I'alimentation.diagivo-stomatite herpétique est
caractéristique.
- Récurrences herpétiques
Elles apparaissent chez certains sujets a l'occadian stress, d’une
maladie infectieuse, ou lors de I'apparition d’'uéficit de I'immunité cellulaire.
Elles s’expriment alors par I'apparition d’une psés de vésicules dans le territoire
ou a eu lieu le plus souvent la primo-infectiorergés cutanéo-muqueux, souvent
oro-labial, ailleurs conjonctival ou génital.
» Infection a virus d’Epstein Barr.
Le virus d’Epstein Barr est l'agent étiologique ¢ mononucléose
infectieuse (MNI). Exceptionnelle sous les tropsuka mononucléose infectieuse
se manifeste par une asthénie, une fievre, unenargithémateuse, érythémato-

pultacée.

iii). La variole (18)

La variole était une affection virale (famille desx-virus), hautement
contagieuse, immunisante d'une grande sévéritévrd-ieeruptive la plus
anciennement connue, la variole est originaire @A d’Afrique.

Apres une période de surveillance, la variole adédarée éradiquée par

I'OMS dans tous les pays depuis 1980.

iv). La poliomyélitg(19)

La poliomyélite, en régression dans les pays deypéle grace a la
vaccination, reste fréquente en zone tropicale. p@®virus appartiennent a la
famille des entérovirus. La maladie frappe l'enfagt I'adulte jeune; la
contamination s’effectue par voie buccopharyngédesafiées de porteurs sains ou

de sujets malades. L’homme parait le seul résedeouirus.

12



Dans la majorité des cas, linfection est asymptigqna et permet
I'acquisition d’une immunité. Parfois, elle se tuitdpar un syndrome grippal, une
diarrhée fébrile ou une méningite aigué lymphocgtdies formes paralytiques par

atteinte de la corne antérieure de la moelle ssmdutables.

v). Arboviroses et viroses apparent¢2e)

Les arboviroses sont des affections virales deniime ou des vertébrés
transmises par des arthropodes. La classificatiotant un « groupe étiologique »
des arbovirus a plusieurs inconvénients. Elle rab#® sur une communauté
épidémiologique, des virus morphologiquement hégmes appartenant a plusieurs
familles distinctes. Il est donc logique d’envisaggs virus par famille (tableau n°
2), en précisant ceux qui n'appartiennent pasctetrsensu, a la catégorie des

arbovirus.

» Tableau n° 2 :Principaux arbovirus et virus proches

pathogenes pour I’'homme.

Début : syndrome aigu fébrile bénin (commun et le lps souvent abortif)
Evolution
Syndrolme ALGO- | | |
ERUPTIE = SYNDROME SYNDROME SYNDROME
MENINGO- HEPATIQUE
syndrome dengue- HEMORRAGIQUE
ENCEPHALIQUE ET/OU RENAL
like
* Famille : Chikungunya Chikungunya Encéph. équine
TOGAVIRIDAE  (CHIK) O’Nyong Est (EEE)
Genre : (ONN) Encéph. équine
Alphavirus (ex-  Ross River Ouest (WEE)
groupe Ade  Sindbis Encéph. équine
Casals) Mayoro Venezuela (VEE)
* Famille : Dengue 1, 2, 3,4 Fiévre Encéph. Japonaise Fiévre jaune
FLAVIVIRIDAE ~ West-Nile (WN) hémorragique (JE)
Genre Flavivirus  Wesselsbron d’Omsk Encéph. de la Murray
(ex-groupe B de Fiévre jaune Fievre Valley (MVE)
Casals) hémorragique de la Encéph. de St-Louis
forét de Kyasanur (SLE) West-Nile
Dengue 1, 2, 3,4 (WN)
Fiévre jaune Rocio
Encéph. a tiques
d’Europe centrale
(CEE) et vernoestivale
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russe (RSSE)
* Famille : Bunyamwera Encéph. de Californie
BUNYAVIRIDAE  llesha (CE)
Genre : Caraparu La Crosse
Bynyavirus(ex-  Oriboca
« super-groupe » Restan
Bunyamwera  Marituba
Simbu, Bwamba
Oropouche
Guama, Catu
Genre : Naples Fiévre de la vallée
Phlebovirus Sicile du Rift
Chagres
Candira
Fievre de la vallée
du Rift
Genre : Maladie du mouton Fiévre
Nairovirus de Nairobi hémorragique
de Crimée Congo
(CCHF)
Genre : Hantaan Fiévre Fievre
Hantavirus* Puumala hémorragique avec hémorragique
syndrome rénal* avec syndrome
rénal*
Famille : Stomatite
RHABDOVIRIDAE vésiculeuse
Genre :
Vesiculovirus
Famille : Fievre a tiques du Fiévre a tiques du
REOVIRIDAE Colorado Colorado
Genre : Orbivirus
Famille : Junin (F.H Junin* Chorioméningite Fiévre de
ARENAVIRIDAE  d’Argentine)* Machupo* lumphochytaire* Lassa*
Genre: Machupo (F.H. de Fievre de Lassa* Junin* Junin*
Arenavirs Bolivie)* Machupo* Machupo*
Famille : Marburg* Marburg* Murburg*
FILOVIRIDAE Ebola* Ebola* Ebola*
Genre : Filovirus

* Virus nappartenant pas a la catégorie des arbovirus ou de transmission inconnue.
Sources Classification et nomenclature des virus, troisieme Rapport du Comité International de

Taxonomie des Virus, 1980 et fievres hémorragiques virales, OMS, 1985.

Rapport- gratuit.com %}
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* Flaviviroses
Elles regroupent les affections dues a des flavsvitaguere inclus dans le
groupe des Togaviridae. On classe dans ce groaigigvie jaune, les dengues, les
encéphalites a tique, les encéphalites de SainsLgaponaises, de la Murray
Valley, dues au virus Rocio et au virus West Nile.
- La fievre jaune

La fievre jaune est une arbovirose due au virusrigntieansmise par des
moustiques, déterminant typiquement une hépatonémrave.

L’incubation est silencieuse. La phase de débutaactérise par des
frissons, une ascension thermique a 39-40°C (Figu®), et de violentes douleurs

lombaires avec céphalées.

Température

A

40°

39°

38°

37° . — . — . . . . — —>
1 2 3 4 5 6 78 9 10 11 12 13
Phase rouge T Phaseg Jours
Rémission

Figure n° 6 : Courbe thermique de la fievre jaune. (20)

15



La phase rouge s’installe en quelques heures. lladma les levres et les
paupieres oedématiées, la langue rouge vif etdihal fétide. La fiévre reste a
39-40°C.

La phase jaune débute afi @u 5 jour: la fievre réapparait aprés une
période trompeuse de rémission. L'état généraltesial L'ictere est d'intensité
variable. Le syndrome hémorragique s’affirme : puwappétéchial et ecchymotique,
hémorragies des muqueuses.

e Ladengue (21)

Le virus de la dengue est un flavivirus. L'incubatidure 5 a 8 jours en
moyenne. Le début est le plus souvent brutal ariesohs, ascension thermique a
40°C, vives douleurs ostéo-articulaires, rachialgesponsables de I'aspect guindé
du malade. La dengue est extrémement répandueesillbabituellement bénigne

mais ses formes hémorragiques sont redoutables.

vi). Les rétroviroses tropicales (22)

» Infection a VIH et sida en zone tropicale

L’épidémie d’infection par le virus de 'immunodéence humaine (VIH)
frappe actuellement tous les pays du globe, mait iene gravité particuliére dans
les pays en développement.

Trois signes sont les plus fréquents dans le sidadiarrhée, la fievre et
'amaigrissement. Ces 3 signes s’'accompagnent queEtamment d’anorexie et
d’asthénie. D’autres signes peuvent survenir: r&denuqueux, digestifs,
respiratoires, neurologiques, oculaires et desédesystémiques.

e Le virus HTLV-I (Human T Cell Leukemia / Lymphomar\fs), est

considéré comme l'agent étiologique de la leucémie 'adulte.
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DEUXIEME PARTIE :
ETUDE DE LA REPARTITION DE L'HYPERTHERMIE DANS LE
DISTRICT SANITAIRE DE FORT-DAUPHIN



ETUDE DE LA REPARTITION DE L'HYPERTHEMIE DANS LE
DISTRICT SANITAIRE DE FORT-DAUPHIN

1. CADRE D'’ETUDE

L’étude a été réalisée au bureau de santé dectigériFort- Dauphin.

1.1. Le Service de Santé de District ou SSD derF®auphin

1.1.1. Situation géographique et socio-économique

Le SSD de Fort-Dauphin se situe a I'extréme Sudded¥ladagascar, dans
la province de Tuléar (Figure n° 7).
[l est limité :
* Au Nord par le SSD de Befotaka et le SSD de Vamyaimo ;
e A l'Quest par le SSD de Betroka ;
* AVEst par I'Océan Indien ;
e Au Sud par le SSD d’Ambovombe.
La population est essentiellement constituée par aldtivateurs et des
éleveurs, et des pécheurs.
On peut relever : - la riziculture,
- les cultures seches (manioc, mais),
- les cultures de rentes (sisal, pervenche, dafec,
arachides, piment rouge),
- I'élevage (Bovins, porcins, ovins, caprins,aitkés),

- la péche (langoustes, crabes...).
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Le service de santé de district de Fort-Dauphin pienactuellement 27
communes.
Les distances qui séparent les communes de chefidialistrict varient de
0 Km a 159 Kilométres (Figure n° 8).

Routes
Routes nationales

RIP
Pistes importantes

CIP {routes communales)
Routes saisonnieres
Riviere

[ ] Villes & Villages

(anBATOABD  MANGSO

Figure n°® 8 : District de santé de Fort-Dauphin.
Source :BSD de Fort-Dauphin.
Le district de santé compte :
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- 245.577 Habitants,

- 195 Fokontany (Tableau n° 3).

Tableau n° 3 :Démographie et Fokontany du SSD de Fort-Dauphin.

N

Distance
N° | Commune N° Fokontany Population] commune
/BSD
1 Tolagnaro 1 Ambinanibe
2 Ambinanikely
3 Amboanato
4 Ampamakiambato
5 Amparihy
6 Ampotatra 51.505 0a6Km
7 Bazaribe
8 Bazarikely
9 Esokaka
10 Tanambao
11 Ampasikabo
2 | Manambaro| 12 Ambovo
13 Esalo
14 Malio
15 Manalo
16 Manambaro 22.865 6-25 Km
17 Manasoa Elarina
18 Nosibe
19 Tsihary
3 Sarisambo | 20 Sarisambo
21 Arena
22 Italy
23 Loharano
24 Antsiranana R
o5 Amboavola 4.799 25 a 40 Km
26 Mokala
27 Karinoro
28 Anjatanimena |
29 Anjatanimena |
4 | Soanierana| 30 Soanierana
31 Analahova
32 Andramaka
33 Andranara 6.089 7-16 Km
34 Ankarefo
35 Lafitsinanana

Rapport- gratuit.com i‘}}

20



I

5 | Ankaramena| 36 Akaramena
37 Ambolifasy
38 Analadravy
39 Andohavondro
40 Androdava
41 Ankilitsiarova R
42 Befeno 13.752 31 a 37 Kn|
43 Ebobaky
44 Manisy
45 Tanambao
46 Taviala
47 Tsiatoro
6 Ranopiso | 48 Ranopiso
49 Ampikazo 4,734 44-56 Km
7 Ankariere | 50 Ankariere
51 Ankazofotsy
52 Berongo
53 Maromainty 3.693 46-56 Km
54 Tsimelahy
55 Ankilivalo
56 Eloboky / Ampanga
8 | Analapatsy | 57 Analapatsy
58 Ambarobe
59 Marovatobe
60 Belay Ambony 8.120 51-61 Km
61 Ankilimitraha
62 Mitreaky
63 Maroaky
9 Ifarantsa 64 Ifarantsa
65 Fanjahina
66 Ivorona
67 Fangeha
68 Andanivato 8.927 18-40 Km
69 Vatomivarina
70 Ankera
71 Evonje
72 Ivolo
10 Mandiso 73 Mandiso
74 Soamanonga
75 Tranoambo
76 Mahabo 4,524 37-39 Km
77 Magnarena
78 Mandiso Andrefana
11 Isaka 79 Ihazoambo
Ivondro 80 Ambatomainty 5958 33-41 Km
81 Isaka Ivondro
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11 Isaka 82 Mitifeno
83 Tamboro
lvondro 84 Amboalengo
85 Erara
86 Etsilesy
87 Tanapasy
12 | Enakara Haut 88 Enakara Haut
89 Analabe
90 Emalitsy
91 Emoita 5.174 76-84 Km
92 Androanjabe
93 Feno adala
13 Fenoevo 94 Fenoevo
Efita 95 Ranomainty
96 Besava 4.338 70 Km
97 Namagnena
98 Mahanoro
14 Enaniliha 99 Enaniliha
100 Mahanoro
101 Eminiminy
102 Baketra 4.467 8-87 Km
103 Enosiary
104 Emarindry
15 | Ranomafana 105 Raromafana
106 Marosavoa
107 Ranofolo
108 Mangatsiaky 8.855 95 Km
109 Enakesa
110 Tananevo
111 Ambolobe
16| Emagnobo | 112 Emagnobo
113 Anonobe
114 Ambahihy
115 Emaloto
116 Soatamboro 7.994 95 Km
117 Imanombo
118 Ambolo Avaratra
119 Agnataky
17 Bevoary | 120 Enakara Bas
121 Feno ambany
122 Soamanonga
123 Ankihy 8.136 118 Km
124 Ampahy
125 Masiakena
18 | Mandromo- | 126 Mandromodromotra 3.221 17 Km
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dromotra | 127 Hovatsaha
128 Vatoroka
19 Ampasy | 129 Ampasy Nahampoa
130 Mangaiky 4,957 8 Km
Nahampoa 131 Ambaniela
20 | Mahatalaky | 132 Mahatalaky
133 Belavenoka
134 Ebakika
135 Tsiharoa Ampasy
136 Tsanoriha
137 Farafara vatambe
138 Andramanaka
139 Tsihalagne
140 Mananara Il 17.966 39 Km
141 Manafiafy
142 Tsiharoa Ambondro
143 Mahialambo
144 Beandry
145 Mananara |
146 Ivolobe Sud
147 Ivolobe Nord
21| laboakoho | 148 laboakoho
149 Ambanihazo
150 Vatomirindry 2821 68 Km
151 Antsoatso
22 | Manantenina| 152 Manantenina Haut
153 Manantenina Bas
154 Ampasimasay 5.021 12;;559
155 Ankarefo
156 Beventihazo
23 Soavary | 157 Soavary
158 Ambalateza
159 Esama
160 Ankaramagny 10.955 122359
161 Marokibo
162 Antanitsara
163 Manambato
24 | Analamasy | 164 Andriambe
165 Analamasy
166 Maroroy 5.535 145 Km
167 Lapamena
168 Soavala
25 | Ampasimena 169 Ampasimena
170 Tanandava
171 Mahabo 11.783 137 Km
Ampasimena 172 Tsivala
25 173 Amboangy
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174 Vinanitsaha
175 Torondrefy
176 Ankaria
177 Ambatobe
178 Ambalalangy
179 Andaja
180 Sakahala

26 | Ambatoabo | 181 Ambatoabo
182 Talakifeno
183 Evasia
184 Ampahitsy
185 Marotoko 4.734 75 FKm
186 Betanimena
187 Maromena Est
188 Marovotry

27 | Andranobory| 189 Andanobory
190 Andreva — Ambatobe
191 Belay
192 Andemby 4.654 75 Km
193 Ankazomalamy
194 Ampihamy
195 Ampasindava

TOTAL : 27
245.577
Communes 195 Fokontany habitants

1.2. Le bureau de santé de district

1.2.1. Organisation

Le bureau de santé de district comporte la cheffetine division

administrative et une division technique. (Figut@h
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ORGANIGRAMME DU SSD TOLAGNARO

M.I Services déconcentrés
AT A.A
Méd. Chef
CHD1
Gestionnaire
CHD2
Chefs Resp. | Resp.| Resp.| Resp. CHD Div.
CSB2 SR IST/ TUB/ Surv. 2 Pers BAGS
SIDA | LEPR | Epid
II I

Chefs Resp. PEV Resp. SISG
CSB1
Secrétaire
M.l : Médecin Inspecteur SR : Santé de Reproduction
A.T : Adjoint Technique PEV : Programme Elargie de
A.A : Adjoint Administratif Vaccination
Resp : Responsable Sisg : Statistique

IST/SIDA : Infection Sexuellement Bags : Brigade d’Assainissement et du
Transmissible et Sida Génie Sanitaire

Tub/Lepre : Tuberculose et Lepre CSB1 : Centre de Santé de Base nivea
Surv. Epid : Surveillance CSB2 : Centre de Santé de Base nivea
épidémiologique Div. pers : Division personnelle

ul
U2

Figure n° 9 : Organigramme du SSD de Fort-Dauphin.
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Le personnel du BSD est composeé de :
0 1 médecin de santé publique,
5 médecins généralistes,
1 sage-femme,
1 infirmier,

5 personnels administratifs,

O O O O o

5 autres personnels.

2. METHODOLOGIE

2.1. Méthode d’étude (23)(24)(25)

. L’étude utilise les techniques de I'épidémiologesdriptive.

. La période d’étude concerne 11 mois sur 12 de €anB003 (de
janvier 2003 au mois de novembre 2003).

. L’étude concerne toutes les maladies présuméesrthgpmiques
sans distinction d’age ni de sexe chez les malades.

. Les données exploitées étant celles qui ont espidées au bureau
de santé de district, la situation concerne dotiie cie la population du district de
santé de Fort-Dauphin.

2.2. Parametres d’'étude

Les parameétres d’étude sont :

. les types et le nombre de formations sanitairedigquds du SSD de
Fort-Dauphin,

. les types et le nombre du personnel de santé thictisanitaire,

. la couverture des rapports mensuels des formasiamsaires,

. les morbidités enregistrées au SSD en 2003 (114i®)m

. les malades ou symptémes présumees hyperthermiques,
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. répartition de ces maladies selon

formations sanitaires,

les secteurstagasi des

. classification des malades avec hyperthermies $eloriréquence.

3. RESULTATS

3.1. Types et nombre des formations sanitaires

Les formations sanitaires étudiées concernent enmigat les formations

sanitaires publiques.

Pour la commodité de I'étude, les formations saeisavont étre présentées

par commune.

» Tableau n° 4 :Types et nombre des formations sanitaires seloarfanune.

N° Commune SSD CHD2 CHD1 CSB2 CsSB1
1 CU Tolagnaro 1 1 0

2 CR Manambaro 0 0 1 0

3 CR Ankaramena 0 0 1 0

4 CR Ranopiso 0 0 1 1 Ankilivalo
5 CR Analapatsy 0 0 1 1 Ankilimitraha
6 CR Ifarantsa 0 0 1 0

7 CR Mandiso 0 0 1 0

8 CRIsaka Ivondro 0 0 1 0

9 CR Fenoevo Efitra 0 0 1 0

10 CR Enakara Haut 0 0 1 0

11 CR Enaniliha 0 0 1 0

12 CR Ranomafana 0 0 1 0

13 CR Bevoay 0 0 1 0

N° Commune SSD CHD2 CHD1 CSB2 CSB1
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14 CR Soanierana 1 0
15 CR Sarisambo 0 1 0
16 CR Mandromodromotra 0 0 1 0
17 CR Mahatalaky 0 1 1 Ivolobe NF
18 CR laboakoho 0 0 1 0
19 CR Manantenina 0 0 1 1 Antanitsara NF
20 CR Ampasimena 0 0 1 0
21 CR Analamary 0 0 0 1 Andriambe N
22 CR Ampasy Nahampoa 0 0 1
23 CR Ambatoabo 0 0 1
24 CR Andranobory 0 0 1
25 CR Ankariere 0 0 0 0
26 CR Soavary 0 0 1 0
27 CR Emagnobo 0 0 0 0
TOTAL 1 0 24 5 CSB1 dont
CHD2 CHD1 CSsB2 3 NF

NF : Non Fonctionnelle.

3.2. Types et nombre du personnel du district deanté
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» Tableau n° 5 :Types et nombre du personnel du district de saat€odit-

Dauphin.
) ) ) Personnels
Formations ) o Sages- | Assistants| Aides o
N° Médecins | Infirmiers adminis- | Autres | T
sanitaires femmes| de santé | sanitaires )
tratifs
1 Chefferie
6 1 1 0 0 5 5 |18
SSD
2 CHD2 Fort-
_ 11 8 6 2 1 15 56 | 99
Dauphin
3 CSB2 Fort-
_ 2 0 2 0 2 0 3 |9
Dauphin
4 CSB2
1 0 1 0 0 0 0 2
Manambaro
5 CSB2
1 0 0 0 1 0 0 2
Ankaramena
6 CSB2
_ 0 0 0 1 0 0 1 |2
Ranopiso
7 CSB1
N 0 0 0 0 1 0 0 |1
Ankilivalo
8 CSB2
0 0 0 0 1 0 0 |1
Analapatsy
9 CsB1
0 1 0 0 0 0 o |1
Ankilimitraha
CSB2
10 1 0 1 0 0 0 1 |3
Ifarantsa
CSB2
11 | 0 1 0 0 0 0 o |1
Mandiso
CSB2
12 0 0 0 1 0 0 o |1
Ihazoambo
CSB2
13 0 1 0 0 0 0 o |1
Fenoevo
CSB2
14 0 0 0 0 1 0 o |1
Enakara Haut
CSB2
15 N 0 0 0 0 1 0 0 1
Enaniliha
16| cCsB2 1 0 0 0 2 0 o | 3
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Ranomafana
CsB2
17 0 0 0 0 1 0 o |1
Bevoay
CSB2
18 | 1 0 0 0 1 0 o |2
Soanierana
CSB2
19 = 0 0 0 0 1 0 o |1
Sarisambo
20 CSB2
Mandromo- 1 0 0 0 1 0 0 2
dromotra
CsB2
21 1 1 1 0 0 0 1 | 4
Mahatalaky
CcsB1
22 0 0 0 0 0 0 0o | o
Ivolobe NF
CSB2
23 0 1 0 0 0 0 0 |1
laboakoho
CSB2
24 | o 0 1 0 0 0 1 |2
Mananatening
25 CsB1
Antanitsara 0 0 0 0 0 0 0 0
NF
CsB2
26 j 0 0 0 0 1 0 0 |1
Ampasimena
27 CcsB1
Andriambe 0 0 0 0 0 0 0 0
NF
28 CSB2
Ampasy 1 0 0 0 0 0 1 2
Nahampoa
CsB2
29 0 0 0 1 0 0 0 |1
Ambatoabo
CsB2
30 0 0 0 0 1 0 0 |1
Andranobory
TOTAL 20 person-
13 5
27 14 ) 16 Aides nels 69
) o Sages- | Assistants o o 164
Médecins | infirmiers sanitaires | adminis- | autres
femmes| de santé
tratifs

30




3.3. Couverture des rapports mensuels

Tableau n° 6 :Nombre de rapports mensuels parvenus au BSD smoisl

par formation sanitaire.

Rapports mensuels 2003 sur 11 mois

N° Formations sanitaires
Couverture Nombre
1 | CHD2 Fort-Dauphin 11/11 11
2 | CSB2 Fort-Dauphin 11/11 11
3 | CSB2 Manambaro 11/11 11
4 | CSB2 Ankaramena 11/11 11
5 | CSB2 Ranipiso 11/11 11
6 | CSB1 Ankilivalo 11/11 11
7 | CSB2 Analapatsy 11/11 11
8 | CSB1 Ankilimitraha 11/11 11
9 | CSB2 Ifarantsa 11/11 11
10 | CSB2 Mandiso 11/11 11
11 | CSB2 Ihazoambo 11/11 11
12 | CSB2 Fenoevo 10/11 10
13 | CSB2 Enakara Haut 10/11 10
14 | CSB2 Enaniliha 10/11 10
15 | CSB2 Ranomafana 11/11 11
16 | CSB2 Bevoay 9/11 9
17 | CSB2 Soanierana 11/11 11
18 | CSB2 Sarisambo 11/11 11
19 | CSB2 Andromodromotra 11/11 11
20 | CSB2 Mahatalaky 11/11 11
21 | CSB2 laboakoho 11/11 11
22 | CSB2 Manantenina 10/11 10
23 | CSB2 Ampasimena 9/11 9
24 | CSB2 Ampasy Nahampoa 11/11 11
25 | CSB2 ambatoabo 10/11 10
26 | CSB2 Andranobory 10/11 10
198 60 18
— —— __
TOTAL

276 rapports

3.4. Morbidités
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e Tableau n° 7 :Morbidités enregistrées en 2003.

o 1-4 | 5ans Dépbt | Pourcen-
N° | Deénomination | <1ans TOTAL |
ans | etplus référé tage
Diarrhées sans
1 | déshydratation 1.227 | 1.655| 2.090, 4.972 2 4,48
(DN
Dysenterie sans
2 | déshydratation 117 581 2.246| 3.004 9 2,71
(DY)
Di) et (Dy) avec
3 ) (y). 67 70 177 314 7 0,28
déshydratation
IRA autres que
4 _ 3.996 | 5.239| 13.502 22.737 16 20,51
pneumonie
5 | Pneumonies 268 361 315 944 21 0,85
Toux de plus de 3
6 _ 115 252 1.595| 1.962 382 1,77
semaines
Fiévre (suspicion
7 _ 3.753 6.909| 13.448 24.110 28 21,75
de paludisme)
8 | Coqueluche - 33 8 41 - 0,04
Rougeole
9 o 25 162 98 285 - 0,26
(vaccineés)
Rougeole (non
10 78 354 405 837 3 0,75

vaccines)
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11 | Ecoulement génital O 6 3.669 | 3.675 5 3,31

12 | Ulcération génitale 0 13 602 615 1 0,55

13 | Infections cutanées 597 1.127| 3.197| 4.921 2 4,44
Affections

14 _ 159 309 1.383| 1.851 79 1,67
buccodentaires
Infection de I'ceil

15 295 399 1.138| 1.832 15 1,65
et ses annexes

16 | Malnutrition 260 450 118 828 53 0,75
Hypertension

17 - - 765 765 9 0,69
artérielle
Accidents,

18 . 25 124 1.056| 1.205 35 1,09
traumatismes
Méningites

19 o 4 8 61 73 2 0,07
(suspicion)

20 | Autres 2.375 4,748 28.772 35.895| 208 32,38

TOTAL 13.425 | 22.797 74.644| 110.866 877 100%
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3.5. Répartition

* Tableau n° 8 :Morbidités posant habituellement des problémes

d’hyperthermie.
N° Dénomination Nombre de Référés
cas
1 | IRA autres que pneumonie 22.737 16
2 | Pneumonie 944 21
3 | Fievre (suspicion de paludisme) 24.110 28
4 | Rougeole (vaccinés) 285
5 | Rougeole (non vaccinés) 837
6 | Méningites 73
7 | Tuberculose pulmonaire (Toux de plus de 3 1.962 382
semaines)
TOTAL 50.948 452

* Morbidités totales : 110.866

* Morbidités posant des problémes hyperthermiqu@s948 (46%)

46%

54%

O Morbidités posant des problémes d'hyperthérmie O Autres morbidités

Figure n° 10 :Diagramme des morbidités posant des problemes dfthygrmie.
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» Tableau n° 9 :Répartition des morbidités posant des problemegoditihermie

selon les tranches d’age.

N° Dénomination Oadans Sanset TOTAL
plus
1 | IRA autres que pneumonie 9.235 13.502 22.737
2 | Pneumonie 629 315 944
3 | Fievre (suspicion de paludisme) 10.662 13.448 24.110
4 | Rougeole (vaccinés) 187 98 285
5 | Rougeole (non vaccinés) 432 405 837
6 | Méningites 12 61 73
7 | Tuberculose pulmonaire (Toux de 367 1.595 1.962
plus de 3 semaines)
TOTAL 21.524 29.424 50.948

Morbidités posant des problémes hyperthermiques
- 0a4dans: 21.524 (42,2%)

- 5ans et plus : 29.424,8%)

57,8%

0 0-4 ans

O 5 ans et plus

42,2%

hyperthermiques selon les tranches d’age.
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Figure n° 11 :Diagramme de la répartition des morbidités




» Tableau n° 10 :Répartition des IRA selon les formations sanitaires.

N° Dénomination Nombre de Pourcentage
cas
1 CHD2 Fort-Dauphin 3.111 13,7
2 CSB2 Fort-Dauphin 4.307 18,9
3 CSB2 Manambaro 1.225 54
4 CSB2 Ankaramena 763 3,4
5 CSB2 Ranopiso 651 2,9
6 CSB1 Ankilivalo 562 2,5
7 CSB2 Analapatsy 744 3,3
8 CSB1 Ankilimitraha 432 1,9
9 CSB2 Ifarantsa 837 3,7
10 CSB2 Mandiso 664 29
11 CSB2 lhazoambo 721 3,2
12 CSB2 Fenoevo 555 2,4
13 CSB2 Enakara Haut 487 2,1
14 CSB2 Enaniliha 568 2,5
15 CSB2 Ranomafana 845 3,7
16 CSB2 Bevoay 439 19
17 CSB2 Soanierana 541 2,4
18 CSB2 Sarisambo 633 2,8
19 CSB2 Andromodromotra 843 3,7
20 CSB2 Mahatalaky 767 3,4
21 CSB2 laboakoho 731 3,2
22 CSB2 Manantenina 335 15
23 CSB2 Ampasimena 540 2,4
24 CSB2 Ampasy Nahampoa 658 2,9
25 CSB2 Ambatoabo 337 15
26 CSB2 Andranobory 441 1,9
TOTAL 22.737 100%

» Tableau n° 11 :Répartition des cas de pneumonie selon les formations sanitaires.
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N° Dénomination Nombre de Pourcentage
cas
1 CHD2 Fort-Dauphin 163 17,3
2 CSB2 Fort-Dauphin 104 11,0
3 CSB2 Manambaro 87 9,2
4 CSB2 Ankaramena 31 3,3
5 CSB2 Ranopiso 22 2,3
6 CSB1 Ankilivalo 14 1,5
7 CSB2 Analapatsy 33 3,5
8 CSB1 Ankilimitraha 18 1,9
9 CSB2 Ifarantsa 29 3,0
10 CSB2 Mandiso 33 3,5
11 CSB2 lhazoambo 24 2,5
12 CSB2 Fenoevo 18 3,5
13 CSB2 Enakara Haut 22 2,3
14 CSB2 Enaniliha 29 3,0
15 CSB2 Ranomafana 37 3,9
16 CSB2 Bevoay 37 3,9
17 CSB2 Soanierana 19 2,0
18 CSB2 Sarisambo 26 2,8
19 CSB2 Andromodromotra 41 4,3
20 CSB2 Mahatalaky 43 4,6
21 CSB2 laboakoho 27 2,9
22 CSB2 Manantenina 17 1,8
23 CSB2 Ampasimena 14 1,0
24 CSB2 Ampasy Nahampoa 24 2,5
25 CSB2 Ambatoabo 21 2,2
26 CSB2 Andranobory 15 1,6
TOTAL 944 100%

» Tableau n° 12 :Répartition des cas de fiévre suspecte de paludisioe les

formations sanitaires.
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Nombre de

N° Dénomination Pourcentage
cas
1 CHD2 Fort-Dauphin 3.613 15,0
2 CSB2 Fort-Dauphin 3.129 13,0
3 CSB2 Manambaro 1.108 4,6
4 CSB2 Ankaramena 985 4,1
5 CSB2 Ranopiso 683 2,8
6 CSB1 Ankilivalo 421 1,7
7 CSB2 Analapatsy 814 3,4
8 CSB1 Ankilimitraha 337 1,4
9 CSB2 Ifarantsa 805 3,3
10 CSB2 Mandiso 784 3,2
11 CSB2 lhazoambo 729 3,0
12 CSB2 Fenoevo 904 3,7
13 CSB2 Enakara Haut 511 2,1
14 CSB2 Enaniliha 812 3,3
15 CSB2 Ranomafana 954 4,0
16 CSB2 Bevoay 893 3,7
17 CSB2 Soanierana 806 3,3
18 CSB2 Sarisambo 718 3,0
19 CSB2 Andromodromotra 952 4,0
20 CSB2 Mahatalaky 822 3,4
21 CSB2 laboakoho 584 2,4
22 CSB2 Manantenina 369 15
23 CSB2 Ampasimena 507 2,1
24 CSB2 Ampasy Nahampoa 816 3,4
25 CSB2 Ambatoabo 473 2,0
26 CSB2 Andranobory 581 2,4
TOTAL 24.110 100%

» Tableau n° 13 :Répartition des cas de rougeole (vaccinés)

selon les formations sanitaires.
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Nombre de

N° Dénomination Pourcentage
cas
1 CHD2 Fort-Dauphin 25 8,8
2 CSB2 Fort-Dauphin 27 9,5
3 CSB2 Manambaro 17 6,0
4 CSB2 Ankaramena 13 4,6
5 CSB2 Ranopiso 10 3,5
6 CSB1 Ankilivalo 14 4,9
7 CSB2 Analapatsy 12 4,2
8 CSB1 Ankilimitraha 3 1,0
9 CSB2 Ifarantsa 12 4,2
10 CSB2 Mandiso 19 6,7
11 CSB2 lhazoambo 10 3,5
12 CSB2 Fenoevo 14 4.9
13 CSB2 Enakara Haut 13 4,6
14 CSB2 Enaniliha 10 3,5
15 CSB2 Ranomafana 15 53
16 CSB2 Bevoay 00 0,0
17 CSB2 Soanierana 1 0,3
18 CSB2 Sarisambo 11 3,8
19 CSB2 Andromodromotra 12 4,2
20 CSB2 Mahatalaky 13 4,6
21 CSB2 laboakoho 00 0,0
22 CSB2 Manantenina 17 6,0
23 CSB2 Ampasimena 2 0,7
24 CSB2 Ampasy Nahampoa 10 3,5
25 CSB2 Ambatoabo 00 0,0
26 CSB2 Andranobory 5 1,7
TOTAL 285 100%

» Tableau n° 14 :Répartition des cas de rougeole (non vaccinés)

selon les formations sanitaires.
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Nombre de

N° Dénomination Pourcentage
cas
1 CHD2 Fort-Dauphin 11 1,3
2 CSB2 Fort-Dauphin 9 1,0
3 CSB2 Manambaro 10 1,2
4 CSB2 Ankaramena 28 3,3
5 CSB2 Ranopiso 22 2,6
6 CSB1 Ankilivalo 19 2,3
7 CSB2 Analapatsy 25 3,0
8 CSB1 Ankilimitraha 22 2,6
9 CSB2 Ifarantsa 45 54
10 CSB2 Mandiso 38 4,5
11 CSB2 lhazoambo 61 7,3
12 CSB2 Fenoevo 29 3,5
13 CSB2 Enakara Haut 18 2,2
14 CSB2 Enaniliha 39 4,6
15 CSB2 Ranomafana 17 2,0
16 CSB2 Bevoay 37 4.4
17 CSB2 Soanierana 44 53
18 CSB2 Sarisambo 53 6,3
19 CSB2 Andromodromotra 41 4,9
20 CSB2 Mahatalaky 35 4,2
21 CSB2 laboakoho 52 6,2
22 CSB2 Manantenina 25 3,0
23 CSB2 Ampasimena 32 3,8
24 CSB2 Ampasy Nahampoa 48 5,7
25 CSB2 Ambatoabo 34 4,1
26 CSB2 Andranobory 43 51
TOTAL 837 100%

» Tableau n° 15 :Répartition des cas de méningite

selon les formations sanitaires.
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N° Dénomination Nombre de Pourcentage
cas
1 CHD2 Fort-Dauphin 18 24,7
2 CSB2 Fort-Dauphin 5 6,8
3 CSB2 Manambaro 9 12,3
4 CSB2 Ankaramena 2 2,7
5 CSB2 Ranopiso 0 0,0
6 CSB1 Ankilivalo 1 1,4
7 CSB2 Analapatsy 0 0,0
8 CSB1 Ankilimitraha 0 0,0
9 CSB2 Ifarantsa 5 6,8
10 CSB2 Mandiso 0 0,0
11 CSB2 lhazoambo 4 55
12 CSB2 Fenoevo 0 0,0
13 CSB2 Enakara Haut 1 1,4
14 CSB2 Enaniliha 0 0,0
15 CSB2 Ranomafana 9 12,3
16 CSB2 Bevoay 6 8,2
17 CSB2 Soanierana 0 0,0
18 CSB2 Sarisambo 0 0,0
19 CSB2 Andromodromotra 1 1,4
20 CSB2 Mahatalaky 0 0,0
21 CSB2 laboakoho 7 9,6
22 CSB2 Manantenina 0 0,0
23 CSB2 Ampasimena 3 4,1
24 CSB2 Ampasy Nahampoa 2 2,7
25 CSB2 Ambatoabo 0 0,0
26 CSB2 Andranobory 0 0,0
TOTAL 73 100%

» Tableau n° 16 :Répartition des cas de tuberculose pulmonaire stespe

selon les formations sanitaires.
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Nombre de

N° Dénomination Pourcentage
cas
1 CHD2 Fort-Dauphin 93 4,7
2 CSB2 Fort-Dauphin 111 5,7
3 CSB2 Manambaro 22 1,1
4 CSB2 Ankaramena 75 3,8
5 CSB2 Ranopiso 62 3,2
6 CSB1 Ankilivalo 74 3,8
7 CSB2 Analapatsy 107 54
8 CSB1 Ankilimitraha 67 3,4
9 CSB2 Ifarantsa 75 3,8
10 CSB2 Mandiso 78 4,0
11 CSB2 lhazoambo 81 4,1
12 CSB2 Fenoevo 94 4,8
13 CSB2 Enakara Haut 112 5,7
14 CSB2 Enaniliha 98 5,0
15 CSB2 Ranomafana 75 3,8
16 CSB2 Bevoay 93 4,7
17 CSB2 Soanierana 69 3,5
18 CSB2 Sarisambo 73 3,7
19 CSB2 Andromodromotra 78 4,0
20 CSB2 Mahatalaky 85 4,3
21 CSB2 laboakoho 77 3,9
22 CSB2 Manantenina 72 3,7
23 CSB2 Ampasimena 81 4,1
24 CSB2 Ampasy Nahampoa 37 19
25 CSB2 Ambatoabo 31 1,6
26 CSB2 Andranobory 42 2,1
TOTAL 1.962 100%
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COMMENTAIRES, DISCUSSIONS
ET SUGGESTIONS

1. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

Les problemes d’hyperthermie sont en zone tropidate essentiellement
aux maladies transmissibles. L'étude que nous aeffestuée au bureau de santé
de district de Fort-Dauphin n’inclue pas les caBodpitalisation enregistrés au
CHD2. Cette situation peut expliquer I'absence dasasmorbidités enregistrées des
syndromes septicémiques, qui ne figurent pas datiste des pathologies faisant
I'objet des rapports mensuels du secteur sanipaibdic. Les septicémies a point de
départ thrombophlébitique ou lymphatique, les eadtites sont souvent dominées

en effet, par trois signes cliniques : la fieves frissons et la splénomégalie.

1.1. La méthode d’'étude

Nous avons utilisé dans notre étude les techniqdes base de
I'épidémiologie descriptive. Si la méthodologie pperte pratiguement pas
d’'informations dans le domaine analytique, ellenpgren revanche d’avoir une idée
plus claire sur la répartition des maladies quiepbsles problemes d’hyperthermie
dans le service de santé de district de Fort-Dawp@ompte tenu des données
disponibles, I'étude ne concerne que les 11 prenmeis de 'année 2003.

1.2. Les résultats de I'étude

1.2.1. Les principaux signes ou maladies concernées

Les principaux signes ou maladies qui posent desblgmes
d’hyperthermie concernent dans notre étude :
» Les infections respiratoires aigués ou IRA
Cette dénomination incluet un certain nombre deatiat dont les

affections grippales mais excluet les cas de pneiand_es IRA représentent
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20,51% des morbidités enregistrées. Elles touclemnenfants agés de 0 a 4 ans
dans 40,6% des cas, sur un total de 22.737 cas.
Compte tenu de l'importance du nombre de cas estrégi et par ordre
décroissant, les secteurs sanitaires les plus nuggsont ceux desservis par :
v" le CSB2 de Fort-Dauphin,
le CHD2 de Fort-Dauphin,
le CSB2 de Manambaro,
le CSB2 de Ranomafana,
le CSB2 d’Andromodromotra,
le CSB2 d’lfarantsa,
le CSB2 de Mahatalaky,
le CSB2 d’Analapatsy,
le CSB2 d’Ankaramena,
le CSB2 d’'lhazoambo.

NS N N N N N S
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* Les pneumonies
Les cas présumés de pneumonie représentent 944oia$,85% des
morbidités enregistrées. Compte tenu de 'impoeatc nombre de cas enregistrés,
les 5 secteurs sanitaires les plus concernés sartdesservis par :
v" le CHD2 de Fort-Dauphin,
v" le CSB2 de Fort-Dauphin,
v" le CSB2 de Manambaro,
v le CSB2 de Mahatalaky,
v" le CSB2 d’Andromodromotra.
* Les cas de paludisme présumeés
Les cas de paludisme présumés comptent 24.110ot&st 21,75% des
morbidités enregistrées. Les enfants agés de arss 4ont touchés dans 44,2% des
cas.
Compte tenu de l'importance du nombre de cas estrégi et par ordre
décroissant les secteurs sanitaires les plus auégspnt ceux desservis par :
v" le CHD1 de Fort-Dauphin,
v le CSB2 de Fort-Dauphin,
v le CSB2 de Manambaro,
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v' le CSB2 d’Ankaramena,
v' le CSB2 de Ranomafana,
v le CSB2 d’Andromodromotra,
v le CSB2 de Fenoevo.
* Les cas de rougeole
Les cas de rougeole vaccinés représentent 0,26% ndadbidites
enregistrées.
Les cas de rougeole non vaccinés représentent 0d&Somorbidités
enregistrées. Les formations sanitaires les plosamées sont :
O Pour les cas de rougeole vaccinés
le CHD2 de Fort-Dauphin,
le CSB2 de Fort-Dauphin,
le CSB2 de Manambaro,
le CSB2 de Manantenina,
le CSB2 de Mandiso.

SRR NN

O Pour les cas de rougeole non vaccinés
le CSB2 d’'lhazoambo,

le CSB2 d’laboakoho,

le CSB2 de Sarisambo,

le CSB2 d’Ampasy Nahampoa,

le CSB2 d’lfarantsa,

le CSB2 de Soanierana,

le CSB2 d’Andranobory,

le CSB2 d’ Andromodromotra.

NS N N N N N N

* Les cas présumés de meéningite
0 Les cas présumeés de méningite représentent 0,08% de
morbidités enregistrées. lls concernent 12 enfd@et® a 4 ans et 61 personnes de 5
ans et plus. lls sont surtout enregistrés au :
v' CHD2 de Fort-Dauphin,
v' CSB2 de Manambaro,
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v' CSB2 de Ranomafana,

v' CSB2 de laboakoho,

v CSB2 de Bevoay.

e Lestoux de plus de 3 semaines
Les cas de toux de plus de 3 semaines représdn@&f cas soient 1,77%

des morbidités enregistrées. lIs intéressent lenende 0 a 4 ans dans 18,7% des
cas. lls ont été le plus souvent enregistrés aeanive :

v' CHD2 de Fort-Dauphin,
CSB2 de Fort-Dauphin,
CSB2 d’Enakara Haut,
CSB2 d’Analapatsy,
CSB2 de Fenoevo,
CSB2 d’Enaniliha,
CSB2 de Bevoay,
CSB2 de Mahatalaky,
CSB2 d’Ampasimena,
CSB2 d’'lhazoambo.

NS N N N N N N NN

1.2.2. Les ressources du SSD de Fort-Dauphin

« |l existe 29 formations sanitaires publiques daasSED de Fort-
Dauphin parmi lesquelles 3 ne sont pas fonctiongell
v" le CSB1 d’'lvolobe,
v" le CSB1 d’Antanitsara,
v' le CSB1 d’Andriambe.
Cette situation aggrave les problémes d’accedsitilié la population aux
soins de santé primaires.
e Sur 27 médecins disponibles, 10 seulement tranaile niveau des
CSB2. 14 CSB2 n'ont pas de médecins.
e Sur 14 infirmiers disponibles, 5 seulement traeaillau niveau des
CSB2.

» Sur 13 sages-femmes, 6 seulement travaillent aanides CSB2.
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« 16 aides sanitaires compléetent les insuffisances personnels
techniques.
2. SUGGESTIONS

Compte tenu des résultats obtenus par notre éatidgdin de mieux lutter

contre les problemes d’hyperthermie, nous avomatit# 3 suggestions.

2.1. Le renforcement de la mise en place du progmme d’'IEC dans le
SSD de Fort-Dauphin

2.1.1. Objectif

L’objectif est d’amener la population a consultezvant tout probleme

d’hyperthermie et de vacciner les enfants.

2.1.2. Stratégie et réalisation

Les séances d’'IEC devraient se faire en doubl&égiea:
* en stratégie fixe au niveau de toutes les formatiganitaires
publiques,
* en stratégie mobile.
Les séances d'IEC en stratégie mobile permettetteihdre la majorité de
la population et doivent étre menées auprés desnfaky dans la mesure du

possible.

» Les activités d'IEC nécessitent pour étre efficacee formation

adéquate et périodique du personnel responsable.

2.2. Amélioration de la prise en charge des hypiermies
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« L’amélioration de la prise en charge des hypertiesmpasse par la

disponibilité des médicaments essentiels au nidemuformations sanitaires. Ceci

concerne surtout :
v

Les antalgiques et antipyrétique :
- Paracétamol

- Acide acétylsalicylique

Les antipaludéens

- Chloroquine

- Quinine

Les antibiotiques

- Pénicilline

- Tétracycline

Autres meédicaments

- Cotrimoxazole

La formation du personnel doit occuper une plageoitante au moins une

fois par an.

La réhabilitation des CSB non fonctionnels est pinerité.

2.3. Amélioration de la couverture vaccinale

La couverture vaccinale du PEV concernant les esnfd@ 0 a 11 mois doit

étre améliorée. L’enregistrement des cas suspexttulterculose et des cas de

rougeole non vaccinés montre que la couvertureivalecest insuffisante.

Il faudrait donc développer les activités de vaation en stratégie mobile et en

stratégie fixe, renforcer I'approvisionnement ermoms (BCG, DTCP, ATR...) et

veiller a la chaine du froid.
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CONCLUSION



CONCLUSION

L’étude que nous avons menée au bureau de santésuliet de Fort-
Dauphin montre l'importance des problemes d’hypartiie dans le district
sanitaire concerné. Les morbidités les plus frégqnent rencontrées sont
essentiellement les infections respiratoires aigleepaludisme présumé, les cas de
rougeole vaccinés ou non vaccines, les pneumde®spéningites présumeées et les

toux de plus de 3 semaines.

Mais les besoins sont immenses et les ressouresslitnitées. Dans le
service de santé de district de Fort-Dauphin, SufoPmations sanitaires publiques,
3 ne sont pas fonctionnelles. Le personnel teclengpi nettement insuffisant et la

disponibilité en médicaments essentiels n’est pasrae.

Afin d’améliorer la situation et pour une meilledutte contre les maladies
transmissibles qui évoluent souvent avec des prsed’hyperthermie, nous avons
suggéré le renforcement de la mise en place durgroge d’Information —
Education et Communication (IEC), I'amélioration ¢k prise en charge des
hyperthermies et I'amélioration de la couvertureccuiaale par une meilleure
diffusion de la Prise en Charge de I'Intégrité @®llaladie des Enfants (PCIME).

L’éloignement des formations sanitaires vis a wishdireau de santé de
district et lI'insuffisance des voies de communimasi ne facilitent pas la réalisation
des activités proposées mais des efforts doiveret @€ployés de la part des

responsables a chaque niveau afin d’améliorert ldgaanté de la population.
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