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Article Info Résumé

Introduction : 

Le  trachome  est  une  kérato‑conjonctivite  provoquée  par  une  bactérie  chlamydia 
trachomatis  transmise  par  les  mains  sales,  le  linge  souillé  et  les  mouches.  Le  trachome 
constitue un véritable problème de santé publique dans les pays en voie de développement.

Objectif :

Déterminer  l’évolution  de  la  prévalence  du  TF  et  du  TT  après  mise  en  route  de  la 
stratégie CHANCE dans  les régions de  l’ADRAR et du TAGANT et d’évaluer certains  facteurs 
de risque liés l’utilisation des latrines et la présence ou non des animaux entre 2004 et 2017

Matériels et Méthodes :  

Il s’agit d’une étude longitudinale rétrospective  à visée analytique de 2004‑2017, basée 
sur  des  séries  d’enquêtes  menées  par  le  PNLC  (programme  nationale  de  lutte  contre  la 
cécité) et ses partenaires. 

Résultats :  

Dans la wilaya de l’Adrar la prévalence du trachome folliculaire était de 27,12 % en 2004, 
11,2 % en 2007, 7,3 % en 2011 et de 2,99 % en 2017. Le  taux du  trichiasis  trachomateux 
était de 2,2 % en 2004 ; 1 % en 2007 ; 0,48 % en 2011 et de 0,12 % en 2017. Dans la wilaya 
du Tagant la prévalence du trachome folliculaire était de 24,35 % en 2004, 6,8 % en 2007 ; 
0,6 % en 2011 et de 4,13 % en 2017. Le  taux  faible de  trichiasis au niveau de cette wilaya 
était de 0,85 % en 2004 ; 0,70 % en 2007 ; 0,06 % en 2011 et 0 % en 2017. . 

Conclusion : 

Le  trachome,  véritable  problème  de  santé  publique  dans  les  régions  de  l’Adrar  et  du 
Tagant au début des années 2000, a nettement diminué, ce qui a permis, grâce à l’application 
de  la  stratégie  CHANCE  le  passage  de  l’état  endémique  à  la  phase  de  pré‑certiqication  qui 
nécessite la surveillance épidémiologique.
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Introduction: 

Trachoma is a keratoconjunctivitis caused by a bacterium chlamydia trachomatis trans‑
mitted by dirty hands, soiled linen and qlies. Trachoma is a real public health problem in de‑
veloping countries.

objective :

To  determine  the  prevalence  of  follicular  trachoma  and  trachomatous  trichiasis  in  the 
Adrar and Tagant regions.

Materials and Methods : 

This  is  a  retrospective  longitudinal  study  aimed  analytically  over  a  period  from  2004‑
2017 based on series of surveys conducted by NPCB and its partners.

Results : 

Our study shows a follicular trachoma rate of 27.12 % in 2004; 11.2 % in 2007; 7.3 % in 
2011 and 2.99 %  in 2017, as well  as a  trachomatous  trichiasis  rate 2.2 %  in 2004; 1 %  in 
2007; 0,48 % in 2011 and 0,12 % in 2017 this in the Adrar region.

In  the region of Tagant our study a prevalence of  follicular  trachoma 24.35 %  in 2004; 
6,8 % in 2007; 0,6 % in 2011 and 4,13 % in 2017 and a low rate of trichiasis in this region as 
0.85 % in 2004; 0,7 % in 2007; 0,06 % in 2011 and 0 % in 2017.

Conclusion : 

Trachoma, which was a real public health problem in the Adrar and Tagant regions in the 
early 2000s, has been signiqicantly reduced, allowing the transition from the endemic state to 
the pre‑certiqication phase  that  requires Epidemiological monitoring., but which decreased 
signiqicantly thanks to the implementation of the SAFE strategy.

Key words : Trachoma • Prevalence • Adrar • Tagant • Mauritania

Introduction

Le  trachome,  maladie  sociale  par  excellence  est 
une des affections ophtalmologiques  les plus répan‑
dues  et  les  plus  anciennes  [1].  C’est  une  kérato‑
conjonctivite provoquée par une bactérie  chlamydia 
trachomatis  transmise  par  les  mains  sales,  le  linge 
souillé et  les mouches. Elle touche avant tout  les ré‑
gions les plus démunies [2]. Le trachome reste sur le 
plan mondial  la première cause de cécité  évitable,  il 
retentit  sur  l’avenir  de  l’enfant  au plan de  l’appren‑
tissage  et  de  l’insertion  socioprofessionnelle.  A  la 
suite  des  infections  répétées  des  cicatrices  se 
forment, les cils se retournent vers l’intérieur entro‑
pion/trichiasis. Le frottement permanent des cils sur 
la  cornée  provoque  l’apparition  d’opacités  cor‑
néennes  et  la  cécité  déqinitive.  De  ce  fait,  il  re‑
présente  un  très  lourd  fardeau  pour  la  société  et 
indépendamment  des  souffrances  des  patients  qui 
en  sont  atteints.  Il  engendre  un  véritable  problème 

de  santé  publique  et  un  handicap  majeur  [3].  Cer‑
tains  groupes  sont  connus  vulnérables,  les  enfants 
en  âge  préscolaire  et  les  femmes 15  ans  et  plus.  Le 
trachome  a  progressivement  disparu  dans  les  pays 
industrialisés  avec  l’amélioration des  conditions  so‑
cio‑économiques  et  des  habitudes  sanitaires.  Cela  a 
précédé  la disponibilité de tout antibiotique. Cepen‑
dant,  il  persiste  encore  sous  forme  de  foyers  rési‑
duels  dans  certains  pays  de  l’Amérique  centrale, 
l’Amérique  du  sud  et  particulièrement  en  Afrique. 
Elle reste endémique dans plusieurs pays d’Asie mais 
l’on manque de données récentes sur la situation de 
cette maladie  dans  des  pays  immensément  peuplés 
comme l’Inde et la Chine [4].

Face à cette situation, l’OMS a lancé en 1996 l’ob‑
jectif  général  d’éliminer  le  trachome  comme  cause 
de  cécité  évitable avant 2020. Un organe de  coordi‑
nation  des  efforts  visant  à  atteindre  l’objectif  a  été 
créé : L’Alliance de l’Organisation Mondiale de la San‑
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sté  pour  l’Elimination du  trachome  cécitant d’ici  l’an 

2020  ou  GET2020.  Cette  Alliance  a  placé  la  Mauri‑
tanie parmi  les pays où  l’on devait  intervenir de  fa‑
çon prioritaire.

Une  stratégie  globale  basée  sur  l’évolution de  la 
maladie trachomateuse a été proposée : la stratégie « 
CHANCE’  [5].  Cette  stratégie  associe  la  chirurgie  de 
trichiasis (CH); le traitement antibiotique des formes 
évolutives (A); le nettoyage du visage des enfants (N) 
et  enqin  le  changement  de  l’environnement  (CE)  en 
vue  d’éliminer  de  façon  déqinitive  le  trachome  céci‑
tant. 

Aujourd’hui le nombre de personnes qui doit bé‑
néqicier  des  composants  A,  N  ou  CE  de  la  stratégie 
CHANCE,  est  passé  de  204 millions  en  2014  à  192 
millions  en  2015.  En  2016,  190,2  millions  de  per‑
sonnes  au  total  dans  le  monde  ont  eu  besoin  des 
interventions A, N ou CE visant  l’élimination du tra‑
chome. Parmi ces personnes, 90,1 % vivaient dans la 
région africaine et 39 % étaient des habitants de l’E@‑
thiopie en 2016 [6]. 

Ce travail vise à déterminer la prévalence du tra‑
chome folliculaire (TF) chez  les enfants de 0‑10 ans 
et du  trichiasis  trachomateux  (TT)  chez  les  femmes 
de 15 ans et plus dans les wilayas de l’Adrar et du Ta‑
gant et d’évaluer certains facteurs de risque liés l’uti‑
lisation  des  latrines  et  la  présence  ou  non  des 
animaux entre 2004 et 2017.

Matériels et Méthodes

 Nature de l’étude 

Il  s’agit  d’une  étude  longitudinale,  rétrospective, 
multicentrique, descriptive  à  visée  analytique basée 
sur  les  séries d’enquêtes menées par  le Programme 
National de Lutte contre la Cécité (PNLC) ciblant les 
wilayas de l’Adrar et du Tagant aqin de déterminer la 
prévalence  du  trachome  sous  toutes  ses  formes  (en 
particulier  TF  et  TT)  pour  pouvoir mettre  en  place 
des  actions  visant  l’élimination  du  trachome  céci‑
tant. 

Cadre de l’étude 

A  l’origine,  les  enquêtes  réalisées  par  le  PNLC 
portaient sur les populations rurales et urbaines des 
différentes  wilayas  du  pays.  Une  enquête  de  ré‑
férence  réalisée  en  2000  avait  permis  d’établir  une 
cartographie  du  trachome  au  niveau  nationale,  le 
PNLC a élaboré en collaboration avec ses partenaires 
(un plan d’action visant  l’élimination du trachome  à 

l’horizon 2020 conformément à  l’Initiative mondiale 
de  l’OMS  (Global  Eleminate  of  Trachoma  for  year 
2020  GET2020).  Ensuite,  des  interventions  sur  le 
terrain  ont  été  effectuées  et  évaluées  par  les  biais 
d’enquêtes  d’impact  en  cascade  (2004‑2007‑2011‑
2017). Ces enquêtes ont mis l’accent sur les groupes 
vulnérables (les enfants de 0‑10 ans et les adultes de 
15 ans et plus). 

Le  choix  des wilayas  de  l’Adrar  et  du Tagant  est 
motivé  par  la  disponibilité  et  la  régularité  des  don‑
nées  le  long de  la période,  le niveau  élevé de préva‑
lence  enregistré  au  début  du  programme  et 
l’existence  des  poches  résiduelles  nécessitant  un 
traitement de masse ciblé. 

Échantillonnage

Les  enquêtes  concernaient  les  populations  ru‑
rales et urbaines des wilayas de l’Adrar et du Tagant. 

Nous  avions  calculé  la  taille  de  l’échantillon  en 
utilisant chacune des prévalences supposées par wi‑
laya à partir des données de l’enquête de prévalence 
et de gravite de trachome en 2000 (EPGT2000). 

L’échantillonnage  a  été  basé  sur  les  données  de 
RGPH 2000 et RGPTS 2013 (Annexe 1).

Les  effets  d’homogénéité  des  grappes  ont  été 
supposés constants et ne dépassant pas 2. Une préci‑
sion de 95 % a été prise en compte. 

Pour  déterminer  le  nombre  de  personne  à  en‑
quêter, on a appliqué la formule suivante : 

n  :  taille  de  l’échantillon  pour  chaque  Mougha‑
taa.    

k : effet d’homogénéité des grappes. 

t = 1,96 pour une précision de 95%.   

p : prévalence de TF fournies par RGPH 2000. 

q = 1–p                                                         

d : déviation. 

C’est  un  sondage  aléatoire  à  deux  degrés.  Les 
unités du premier degré  sont  les districts de  recen‑
sement.

Le  tirage  de  l’échantillon  a  été  réalisé  en  deux 
étapes : 

‑  Le  tirage  au  premier  degré  consiste  à  tirer  les 
districts recensement.
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toirement les ménages au sein de chaque district re‑
censement. 

Conformément  aux  recommandations  de  l’Al‑
liance OMS pour  l’élimination  du  trachome  cécitant 
d’ici  l’an  2020,  le  programme  Mauritanien  de  lutte 
contre le trachome a procédé à la réalisation de deux 
types d’enquêtes épidémiologiques : 

‑  Les  enquêtes  de  base  sur  le  trachome  entre 
2000  et  2004  et  qui  sont  essentielles  à  l’identiqica‑
tion des zones cibles et  à  la planiqication de  la mise 
en  œuvre  de  la  stratégie  CHANCE  (cartographie  de 
base du trachome dans le pays). 

‑ A partir de 2007 des enquêtes d’impact en fonc‑
tion  de  la  prévalence  du  TF  à  l'échelle  du  district 
sont  recommandées  et  réalisées  trois  ans  après  le 
début des interventions CHANCE aqin de déterminer 
si  les  interventions  doivent  continuer  ou  peuvent 
être arrêtées sans risque. 

En 2017, le programme a adopté la méthodologie 
du  TROPICAL  DATA  qui  s’inscrit  dans  le  cadre  du 
projet  mondial  de  cartographie  du  trachome,  lancé 
en décembre 2016.

Critères d’inclusion et critères d’exclusion 

E@tait inclus dans cette étude tout sujet trachoma‑
teux  ou  non  résidant  habituellement  (six  mois  et 
plus) dans la localité ou le quartier échantillon. 
Tous  les  cas  du  trachome  ont  été  diagnostiqués  et 
enregistrés en utilisant  la cotation simpliqiée du tra‑
chome proposée par  le programme OMS de préven‑
tion  de  la  cécité  (Annexe 2).  E@tait  exclus  tout  sujet 
trachomateux ou non résidant moins de 6 mois dans 
la  localité  ou  le  quartier  échantillon.  E@taient  exclus 
également tout cas incertain ainsi que les refus. 

Matériels :

Il  s’agissait  d’une  étude  rétrospective,  longitudi‑
nale et analytique sur des séries d’enquêtes menées 
par le PNLC et ses partenaires de 2004 à 2017. 

Dans  ce  travail,  nous  avons  utilisé  la  classiqica‑
tion  simpliqiée  de  l’OMS  pour  codiqier  les  différents 
stades du trachome (Annexe 2).

Ces  enquêtes  ont  été  suivies  de  campagnes  de 
traitement  de  masse  à  l’azithromycine  et  d’évalua‑
tion  des  facteurs  de  risques  notamment  l’absence 
des latrines et présence d’animaux dans les foyers. 

Le  traitement  de  masse  ciblé,  engendré  par  la 
présence  de  poches  résiduelles  du  trachome  a  été 

l’objet dans les localités d’ Atar, Chinguetti, Aouejeft, 
Tidjikja  et  Moudjéria.  Alors  que  la  Moughataa  de 
Ouadane dont la prévalence en 2007 était inferieure 
à 10% (inferieur au BIF de l’OMS) n’avait pas néces‑
sité ce traitement par manque de poches résiduelles.

Procédure d’examen (Annexe 3)

L’examen a été fait à l’aide de loupes binoculaires 
(X 2,5) et sous un éclairage adéquat, lumière du jour 
ou d’une torche. 
L’examinateur  cherchait  d’abord  la  présence  de  cils 
déviés  vers  le  globe  (TT),  puis  l’opacité  cornéenne 
(CO), dans  ce  cas un examen de  l’acuité  visuelle  se‑
rait nécessaire. 

Il recherchait ensuite sur la surface tarsienne les 
signes  d’inqlammation  (TF  et  TI)  et  de  cicatrisation 
(TS)  chaque  œil  a  été  examiné  séparément,  tout 
signe devrait  être clairement vu pour être considéré 
comme  présent.  En  cas  de  doute,  un  signe  était 
considéré comme absent. 

Les  sujets  adultes  étaient  assis  face  à  l’examina‑
teur, lui‑même assis. Les enfants peuvent se tenir de‑
bout,  face  à  l’examinateur. Quant aux nourrissons et 
très jeunes enfants, leurs têtes sont placées entre les 
genoux  de  l’examinateur,  le  visage  tourné  vers  le 
haut, le corps de l’enfant étant fermement maintenu 
sur  les  genoux  d’un  autre  adulte  assis  en  face  de 
l’examinateur. 

Dès qu’il a qini l’examen d’un sujet, l’examinateur 
se  nettoyait  les  mains  avec  un  désinfectant  appro‑
prié  et  les  laissaient  sécher  avant  d’examiner  les 
yeux du sujet suivant. 

L’examinateur  doit  s’assurer  aussi  qu’il  a  inscrit 
toutes les données de l’examen sur la qiche. 

Outils d’examen 

Ils comportent : 

‑ Torches. 

‑ Loupes binoculaires permettant un grossisse‑
ment de 2,5 .

‑  Des  optotypes  présentés  sous  formes  de  car‑
tons plastiqiés,  lavables. Le E est  imprimé sous deux 
formats : 0.3 et 0.1 

‑  Une qicelle  étalon  d’une  longueur  de  6 mètres, 
présentant un nœud en  son exact milieu  (3m) pour 
assurer  la  reproductibilité  de  la  mesure  des 
distances  au  cours  des  examens  successifs  en  dif‑
férents endroits. 
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‑ Désinfectant

‑ Savon 

‑ Papiers mouchoirs

‑ Collecte des données 

La  collecte  des  données  a  été  réalisée  à  travers 
deux qiches d’enquête :

1‑ Fiche d’enquête sur la prévalence et la gravité 
du trachome (Annexe 4)

Elle  s’articule  autour  de  deux  rubriques  es‑
sentielles, à savoir : 

‑    Identiqication  (wilaya, moughataa,  com‑
mune,  localité,  district  recensement, 
structure sanitaire, nombre d’enfants in‑
férieur à 10 ans examiné)

‑  Recensement  et  diagnostic  (Age,  sexe, 
taille  de  ménage,  formes  de  trachome, 
localisation OD OG). 

2‑  Fiche  de  mesure  de  l’acuité  visuelle  des  pa‑
tients atteints de TT et/ou CO (Annexe 5)

Elle contient les éléments suivants : 

‑  Identiqication de  la personne atteinte du 
TT et/ou CO. 

‑  Questions  relatives  aux  patients  atteints 
de Trichiasis. 

‑  Questions  relatives  aux  patients  atteints 
d’une opacité cornéenne. 

‑ Mesure de l’acuité visuelle. 

Analyse des données 

Les  données  recueillies  ont  été  saisies  sur Excel 
2013  et  traitées  ensuite  sur  IBM  SPSS  Statistics  20 
pour la partie liée au croisement des données et l’ap‑
plication  de  la  régression  linéaire  (trend),  des  tests 
d’Analyse  de  la  variance  (ANOVA),  Test  de  Kruskal 
Wallis et de Khi‑deux (une P < 0.05 s été considérée 
comme signiqicative).

Résultats

Une  enquête  de  référence  administrée  en  2000 
qui a permis d’établir une cartographie du trachome 
au niveau nationale,  le PNLC a élaboré en collabora‑
tion  avec  ses  partenaires  (un  plan  d’action  visant 
l’élimination  du  trachome  à  l’horizon  2020  confor‑
mément à l’Initiative mondiale de l’OMS (Global Ele‑
minate  of  Trachoma  for  year  2020  GET2020). 

Ensuite,  des  interventions  sur  le  terrain  ont  été  ef‑
fectuées  et  évaluées  par  les  biais  d’enquêtes  d’im‑
pact  en  cascade  (2004  ‑  2007  ‑  2011  ‑  2017).  Ces 
enquêtes  ont  mis  l’accent  sur  les  groupes  vulné‑
rables (les enfants de 0 ‑ 10 ans et les adultes de 15 
ans et plus). 

Le  choix  des wilayas  de  l’Adrar  et  du Tagant  est 
motivé  par  la  disponibilité  et  la  régularité  des  don‑
nées  le  long de  la période,  le niveau  élevé de préva‑
lence  enregistré  au  début  du  programme  et 
l’existence  des  poches  résiduelles  nécessitant  un 
traitement de masse ciblé.

Les distributions des antibiotiques en masse sont 
effectuées  pendant  3  ans  successifs  suite  à  l’année 
d’enquête  de  base  ou  d’impact  avec  une  prévalence 
de TF supérieure à 5 %.

PNLC en collaboration avec les autres secteurs de 
l’état met  en  place  un  système  d’addiction  de  l’eau 
potable  dans  les  différents  Moughataa  et  construit 
des latrines pour les populations cibles.

Parallèlement,  des  campagnes  de  sensibilisation 
sur l’hygiène en particulier le lavage de visage et uti‑
lisation correcte des latrines sont réalisés.

Dans la Wilaya du Tagant, la prévalence du TF la 
plus  élevé  était dans  la Moughataa de Tidjijkja avec 
un taux de 30 % au cours de l’année 2004 et 7 % en 
2007. Cette prévalence du TF dans la région était été 
de 4,13 % (tableau I).

La prévalence du trichiasis la plus élevée dans le 
Tagant  était  dans  la Moughataa de Tidjijkja  avec un 
taux de 1 % au cours des années 2004 et 2007. Cette 
prévalence  du  TT  au  Tagant  était  de  0  %  en  2017 
(Tableau II).

Tableau  I  : Prévalences du TF chez  les enfants de moins de 10 

ans au niveau de wilaya du Tagant de 2004 à 2017.
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Dans  la  région  de  l’Adrar  la  prévalence  du TF  la 
plus  élevé  était  dans  la  Moughataa  d’Ouadane  en 
2004  (28,80 %)  suivi  de  Chinguetti  (28,30 %).    En 
2017 le taux du TF dans l’Adrar était de 2,99 % (Ta‑
bleau III).

En Adrar, la prévalence du TT la plus élevée était 
dans  la Moughataa  d’Aoujeft  avec  3,30e%    en  2004 
suivis d’Atar 1,10 % au cours de  la même année. En 
2017 le taux du TT était  de 0,12 %  dans la wilaya de 
l’Adrar (Tableau IV).

Tendance générale :

L’analyse de la tendance (trend) de la prévalence 
du  TF  montre  une  régression  du  trachome  dans  le 
temps  (qigure1,  qigure  2)  (une  corrélation  négative 
forte  et  signiqicative,  coeéfqicient  de  détermination 
élevé). 

Tableau II  : Prévalences du trichiasis trachomateux chez les adultes 

de 15 et plus au niveau de wilaya du Tagant de 2004 à 2017.

Tableau III  : Prévalences du TF chez les enfants de moins de 10 ans 

au niveau de wilaya de l’Adrar de 2004 à 2017.

Tableau  IV  :  Prévalences  du  trichiasis  trachomateux  au  niveau  de 

wilaya de l’Adrar de 2004 à 2017.

Figure  1  :  E@volution  de  trachome  folliculaire  dans  les  wilayas  de 
l’Adrar  et  du  Tagant  par  rapport  aux  années  d’interventions 
thérapeutiques 2006 à 2014. .

Figure  2  :  E@volution  de  trichiasis  dans  les wilayas  de  l’Adrar  et  du 
Tagant par rapport aux années d’interventions thérapeutiques 2006 à 
2014.
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L’objectif de cette étude est de déterminer la pré‑
valence du trachome actif et du trichiasis trachoma‑
teux, aqin d’orienter les interventions du programme 
national de lutte contre le trachome dans les wilayas 
de l’Adrar et du Tagant. 

Le choix d’une étude longitudinale nous a permis 
d’analyser toutes les séries d’enquêtes menées par le 
PNLC et ses partenaires de 2004 à 2017. 

Dans  ce  travail,  nous  avons  utilisé  la  classiqica‑
tion  simpliqiée  de  l’OMS  pour  codiqier  les  différents 
stades du trachome (Annexe 2).

Ces  enquêtes  ont  été́  suivies  de  campagnes  de 
traitement  de  masse  à  l’azithromycine  et  d’évalua‑
tion  des  facteurs  de  risques  notamment  l’absence 
des latrines et présence d’animaux dans les foyers. 

La Moughataa de Ouadane dont la prévalence au 
cours  de  l’enquête  d’impact  réalisée  en  2007  était 
inferieure  à 10 % (inférieur au BIF de  l’OMS). Dans 
cette Moughataa,  l’inéxistence de poches résiduelles 
explique  l’absence  d’un  traitement  de  masse  ciblé 
contrairement  aux  autres  Moughataas  qui  avaient 
nécessités un traitement de masse ciblé car  il existe 
des poches résiduelles du trachome (Atar, Chinguet‑
ti, Aouejeft, Tidjikja et Moudjéria). 

Materiel et methodes

En  effet,  selon  l’OMS  une  fois  qu’un  district  at‑
teint une prévalence< 10%, l’arrêt de distribution de 
l’azithromycine  s’impose  et  ce  district  doit  être 
considèré  comme  provisoirement  blanchi  du  tra‑
chome. 

Un  renforcement  de  la  promotion  d’hygiène,  en 
plus de  la mise en place de mesures de surveillance 
épidémiologique  s’imposent  alors  pour  être  à  l’abri 
d’une recrudescence de la maladie. 

Actuellement  l’élimination  du  trachome  en  tant 
que  problème  de  santé  publique  vise  les  cibles 
suivantes [6]: 

‑ Une prévalence des cas de trichiasis  trachoma‑
teux  (TT)  <  0,2  %  chez  les  individus  ≥15  ans 
(soit  <1  cas  pour  1  000  chez  les  individus  de 
tous âges); 

‑ Une prévalence du TF < 5 % chez les enfants de 
1 à 9 ans, dans chacun des districts en situation 
d’endémie auparavant ; 

‑ En outre,  il doit exister des preuves que le sys‑
tème de santé continue à identiqier et à prendre 
en charge les cas incidents. 

Par  ailleurs,  l’enquête  nationale  d’évaluation  du 
trachome réalisée en 2017 dans  laquelle  l’unité d’é‑
valuation  correspond  à  la wilaya  ce  qui  explique  la 
même  prévalence  ajusté  retrouvée  dans  toutes  les 
Moughataas de l’unité́ d’évaluation ou wilaya. 

Dans  notre  étude,  les  prévalences  du  trachome 
folliculaire  (TF)  au  niveau  des wilayas  de  l’Adrar  et 
du Tagant  en  2004  sont  respectivement  27,12 %  et 
24,35  %.  Ces  prévalences  sont  légèrement  infe‑
rieures  à  celle  du  trachome  actif  retrouvé  dans  une 
étude réalisée en Tanzanie en 2004 par Evertjan Jan‑
sen  et  al  [7]  qui  est  de  31 %.  Elles  sont  par  contre 
largement  supérieures  à  la  prévalence  retrouvée  au 
Vietnam  dans  la  même  étude  publiée  en  2004  par 
Evertjan Jansen et al [7] qui est de 14 %. 

Dans notre travail, la prévalence du trichiasis tra‑
chomateux (TT) est de 2,2 % pour l’Adrar et de 0,85 
%  pour  le  Tagant.  Ces  taux  du  trichiasis  sont  infé‑
rieurs à celui noté en 2004 par Evertjan Jansen et al 
[7] qui est de 4 %, ils sont  également inférieurs aux 
valeurs  retrouvées  par  les  études  publiées  en  2001 
et en 2004 respectivement par Abebe Bejiga et al [8] 
et  Kefeyalew  Regassa  et  al  [9]  en  Ethiopie  qui  re‑
trouvent un taux de TT de 5,5 % et 6,8 %. 

Les prévalences du trachome dans les wilayas de 
l’Adrar et du Tagant en 2007 sont respectivement de 
11,12 % et 6,80 % pour TF et de 1 % et 0,76 % pour 
TT. 

Le  taux  de  TF  au  niveau  de  l’Adrar  est  compa‑
rable  à  la  prévalence  retrouvé  au  Vietnam  en  2006 
par  Rajiv  Khandekar  et  al  [10]  qui  est  de  13,3  %, 
mais, ce dernier est supérieur à celui de la wilaya du 
Tagant  qui  est  de  6,80 %.  Ces  résultats  sont  égale‑
ment comparables  à  celui d’Antonio Augusto V. et al 
[11]  réalisé  au Brésil  2008 qui  retrouve un  taux du 
TF 8,9 % et 0,19 % du trichiasis trachomateux. 

Les prévalences du TF et du TT trouvées au Nigé‑
ria en 2008 par Nimzing F. et al [12] respectivement 
de 24 % pour TF et de 8 % pour TT sont supérieures 
à  celles  retrouvées  dans  les  deux wilayas  de  l’Adrar 
et  du  Tagant  en  2007  qui  sont  successivement  de 
11,12 % et 6,80 % pour TF et de 1 % et 0,76 % pour 
TT. 

En  2011  nous  avons  trouvé  une  prévalence 
7,33 % du TF dans la wilaya de l’Adrar et 0,60 % du 
TF dans la wilaya du Tagant. Ces taux sont inferieurs 
à  la prévalence du TF  retrouvé  au Burundi en 2011 
par  Onésime  Ndayishimiye  et  al  [13]  qui  est  de 
10 %. 
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l’Adrar  et  du  Tagant  qui  sont  respectivement  de 
0,48 % et 0,06 %. Ces taux sont largement inferieurs 
à  la  prévalence  du  TT  retrouvé  par  l’étude  réalisée 
au Guatemala en 2015 par Juan Carlos Silva et al [14] 
qui donne un taux de 3 %. 

La  prévalence  du  TF  en  2017  dans  la wilaya  du 
Tagant est de 4,13 %. Celle‑ci est comparable à celle 
de  l’étude réalisée au Malawi en 2016 par Khumbo‑
Kalua et al  [15] qui retrouve un taux du TF de 5 %. 
Par contre,  cette dernière est  supérieure  à  la préva‑
lence  du  TF  retrouvé  en  2017  dans  la  wilaya  de 
l’ Adrar qui est de 2,99 %. 

Concernant le trichiasis au niveau de la wilaya de 
l’Adrar,  l’enquête  en  2017  retrouve  un  taux  de 
0,12 %.  Ce  dernier  est  inférieur  à  celui  retrouvé  au 
Malawi en 2016 par Khumbo Kalua et al [15] qui est 
de  0,2  %  et  à  celui  de  l’étude  réalisée  en  2016  en 
Ethiopie par Berhanu Bero et al [16] qui retrouve un 
taux de trichiasis de 0,85 %. 

Cette même enquête réalisée en 2017 au Tagant 
montre  l’absence  totale  de  cas  de  trichiasis  tracho‑
mateux au niveau de cette région. 

Après  chacune  de  ces  enquêtes  d’impact  (2004‑
2007‑2011), des campagnes de traitement de masse 
à  l’azithromycine ont  été  réalisées  trois années  suc‑
cessives durant, par le PNLC et ses partenaires. 

Durant ces campagnes, le taux moyen de couver‑
ture  thérapeutique dans  les deux wilayas de  l’étude 
était  de  85,4 %.  Il  est  légèrement  inferieur  à  la  va‑
leur  retrouvée  pour  la  couverture  thérapeutique  en 
Tanzanie  dans  l’étude  publiée  en  2018  par  Alexan‑
der Jenson et al [17] qui est de 95 %. 

En ce qui concerne les composants N et CE de la 
stratégie  CHANCE,  dans  la  lutte  contre  le  trachome 
l’eau joue un rôle très important par son accessibili‑
té́, sa quantité́, sa disponibilité́ et surtout son utilisa‑
tion. 

A propos du  trachome,  l’hygiène des  enfants  est 
généralement  apprécié  par  l’état  du  visage  de  ces 
derniers. En effet, il a été́ démontré que le fait d’avoir 
le visage sale doublait le risque d’être trachomateux 
[18],  car  la  saleté́ du visage associé  souvent aux sé‑
crétions pathologiques des yeux, du nez. Cette saleté́ 
attirerait  des  mouches  vectrices  de  la  maladie,  ce 
constat  est  conqirmé  par  plusieurs  études  dont  l’é‑
tude  de Paul M.  et  al  en Gambie  [19].  Ces mouches 
sont aussi attirées par la présence des palmiers dat‑
tiers  qui  constituent  la  particularité́  des wilayas  de 

l’Adrar et du Tagant objet de notre étude. 

Le nettoyage du visage apparait comme une pra‑
tique d’hygiène nécessaire, non couteuse en matière 
de  lutte  contre  le  trachome.  D’où  l’intérêt  des  cam‑
pagnes de sensibilisation pour amener  les parents  à 
assurer une hygiène quotidienne de leurs enfants. 

Il  est  à  noter  que  l’hygiène  environnementale 
s’apprécie  par  la  présence  des  latrines,  leur  bonne 
utilisation, la présence d’étables et la gestion des or‑
dures. 

En effet,  les  latrines permettent de maitriser  les 
pollutions  venant  des matières  fécales  et  de  limiter 
les contaminations à partir des mouches qui sont re‑
connues  comme  les  principaux  vecteurs  dans  la 
chaı̂ne  de  transmission  de  la maladie  [20]. De mul‑
tiples  études  réalisées  ont  montré  une  diminution 
des  prévalences  quand  existaient  des  latrines  dans 
une concession. 

Cependant  la  présence  des  latrines  et  leur  utili‑
sation seules ne sufqisent pas pour réduire la densité́ 
des mouches. En effet, elles doivent répondre  à  cer‑
tains critères et être maintenues dans un certain état 
de propreté́ aqin de ne pas devenir des lieux de proli‑
fération de mouches [21].

Dans  notre  étude  90 %  des ménages  possèdent 
des latrines dans la concession au Tagant et 85 % en 
Adrar.  Ceci  est  supérieur  au  BIF  de  l’OMS  visant  à 
avoir plus de 80% des ménages avec des latrines. 

Si,  la  rareté  de  l’eau  explique,  certainement  les 
prévalences  très  élevées  de  trachome  au  début  des 
années  2000,  dans  ces  wilayas,  la  pullulation  des 
mouches attirées par  les dattes constituerait un fac‑
teur de risque supplémentaire pour cette maladie. 

Au terme de notre étude, l’analyse de la tendance 
(trend) de prévalence du TF montre une  régression 
considérable du trachome dans le temps dans toutes 
les  Mougahataas  (une  corrélation  négative  forte  et 
signiqicative, coefqicient de détermination élèvé).

Conclusion :

Le  trachome  cecitant qui  constitue un problème 
de  santé  publique  en  Mauritanie,  a  diminué  de 
manière  considérable  grâce  à  la  mise  en  œuvre  la 
stratégie  CHANCE  par  le  PNLC  et  ses  partenaires 
conformément à l’initiative mondiale GET2020. 

Au terme de cette étude, il ressort que les préva‑
lences du TF au début de l’étude étaient très élevées 
(24,35 % pour le Tagant et 27,12 % pour l’Adrar). En 
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2017, ces prévalences sont passées à 4,13 % pour le 
Tagant et 2,99 % pour l’Adrar. 

Il a  été noté que la prévalence du trachome actif 
a connu une diminution nette, régulière et constante 
dans toutes les moughatas et tout le long de la durée 
de  notre  travail  (quatre  enquêtes).  Un  rebond  du 
taux du trichiasis a été noté en 2008. 

Cette  amélioration  notable  est  due  aux  dif‑
férentes  interventions  réalisées  par  le  PNLC  et  ses 
partenaires. 
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Annexe 2 : Codification de l’OMS

La  codiqication  simpliqiée  a  été  proposée  par 
l’OMS en 1987 à  l’usage des personnels de ter‑
rain. 

• TF : trachome folliculaire : présence d’au moins 
5 follicules au niveau de la conjonctive tarsale‑
supérieure. 

• TI : trachome intense : le réseau vasculaire nor‑
mal est masqué sur plus de la moitié de la sur‑
face  tarsienne  par  l’épaississement  inqlam‑ 
matoire de la conjonctive. 

•  TS  :  trachome  cicatriciel  :  présence  de  lésions 
cicatricielles linéaires, stellaires ou diffuses sur 
la conjonctive tarsale. 

•  TT  :  trichiasis  trachomateux  :  présence  d’au 
moins un cil qui  frotte sur  le globe oculaire ou 
signe d’épilation récente. 

CO  :  opacité  cornéenne  :  présence d’une opacité 
cornéenne  affectant  l’axe  visuel.  La  pupille  est 
difqicile ou impossible à voir à travers l’opacité
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