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INTRODUCTION

Lesdéterminantsdesanténesontpasqu’individuels,
ils sont aussi environnementaux et familiaux. Les
enfants d'une méme famille sont collectivement
exposés a des risques a la santé tels que l'insécurité
alimentaire, un acces insuffisant a 1'eau potable
ou aux services de santé ou encore, un habitat
favorable a la transmission du paludisme ou de
maladies infectieuses. Ils bénéficient aussi des
actions de prévention ou de protection de la santé
ainsi que des comportements favorables a la
santé des membres de la famille. Des études ont
confirmé l'existence de grappes de mortalité
familiales. Autrement dit, la probabilité de déces
d'un enfant s'accroit lorsqu'un déces est survenu
précédemment dans la fratrie (1-4). En revanche,
les phénomeénes de concentration de maladies
dans des fratries sont peu explorés. Des actions de
prévention ou de dépistage ciblées pourraient
s'avérer pertinentes s'il existait effectivement de
fortes concentrations familiales d'enfants requérant
des soins ou des services.

Cette étude se propose de vérifier 1'hypothese
d'interdépendance des besoins de santé au sein
d'une fratrie : dans quelle mesure la présence
d'un enfant malade dans une fratrie est
associée adesbesoins de santé plusimportants
de ses fréres et soeurs ?

METHODE

Les données sont celles de l'enquéte popula-
tionnelle de 2012 réalisée dans les deux districts
sanitaires de Kaya et Zorgho. Elle porte sur
3862 enfants de moins de cinq ans vivant dans
2084 familles. Les questionnaires aux meres, les
mesures anthropométriques et les tests biologiques
effectués permettent de connaitre les conditions de
vie des ménages et les principales morbidités des
enfants (fievre, paludisme, anémie, carences
nutritionnelles (émaciation, faible poids, retard
de croissance), épisode de maladie dans les
deux dernieres semaines). La concentration des
besoins dans les familles est estimée par 'examen du
coefficient de corrélation intra-classe (CIC). Plus le
coefficient est élevé, plus forte est la ressemblance au
sein des familles (un CIC > 10% est considéré comme
trés élevé). Nous examinons ensuite la probabilité
qu'un enfant soit malade, lorsqu'un des enfants de la
famille présente cette méme condition.

RESULTATS

Les besoins de santé sont persistants.

Plus de quatre enfants sur cing présentent au moins
un des sept problémes de santé explorés par I'enquéte.
La moitié en présentent au moins deux. L'anémie et
le retard de croissance constituent des reflets de la
vulnérabilité infantile. Plus d'un enfant sur trois
présente une anémie modérée ou sévére et un peu
moins d'un tiers un retard de croissance du méme
ordre. Les besoins varient d'un site a 'autre mais sont
globalement comparables (Figure 1).



Figure 1: Ftats de sant¢ et comorbidités chez les enfants de moins de 5 ans
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Les besoins tendent d se concentrer dans la famille.
La figure 2 montre que les enfants malades se retrou-
vent davantage dans une méme famille. Tous les
CIC dépassent 10% (moyenne de 15%). Les enfants
fiévreux, impaludés, émaciés ou ayant présenté un
épisode de maladie dans les deux dernieres semaines,
tendent a se retrouver dans les mémes familles.
L'examen des CIC ajustés montre que les effets de
grappes s'atténuent lorsqu’on tient compte de divers
facteurs familiaux ou environnementaux (pau-
vreté, taille du ménage, densité de personnes
dans le logement, nombre de moustiquaires
dans le logement, disponibilité d'eau potable et
d’assainissement, instruction des parents, connais-
sance des signes du paludisme et des méthodes de
prévention, village, district), notamment en ce qui
a trait a la prévalence du paludisme et de la fievre.
Autrement dit, I'exposition collective a ces risques
explique en partie (mais en partie seulement car
l'atténuation n’est pas compléete) les ressemblances
observées dans les fratries.

Figure 2: Morbidité au sein des fratries
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La présence d'un enfant plus jeune malade est

significativement associée a la présence de cette
maladie chez l'enfant index®.

Ainsi, la probabilité qu'un enfant ait un retard
de croissance modéré ou sévere est de 33%
si un de ses jeunes fréres et soeurs est émacié
(tableau 1). L'association est partiellement
atténuée lorsqu’on prend en compte des facteurs
familiaux et environnementaux. L'excés de risque
est supérieur a 50% pour le paludisme, la fiévre,
l'insuffisance pondérale et la présence d'un
épisode de maladie. I1 est le double en ce qui
concerne I'émaciation.

Tableau 1: Interdépendance des besoins de santé

au sein des familles.
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Probabilit¢* d'avoir la  Probabilité* d’avoir Différence de  Ratio des
maladie si un enfant  la maladie si aucun probabilités*  probabilités*
plus jeune a cette enfant plus jeune n'a  (p1-p0) (p1/p0)
maladie (p1) la maladie (p0)
Malnutrition aigue 0,10 (0.05-0.14) 0,05  (0.04-0.06) 0,05 2,00
Malade au cours
des 2 demiéres 0,35  (0.29-041) 020  (0.17-0.23) 0,15 1,75
semaines
it e 022 (015028 014 (0.11:0.17) 0,08 1,57
pondérale
Température
>138°C 026  (0.20-0.31) 0,17 (0.14-0.20) 0,09 1,53
Paludisme 032  (0.26-0.37) 0,21 (0.18-0.23) 0,11 1,52
Walnutrition 033  (027:039) 026  (0.220.30) 007 1,27
chronique
Anemie 062 (0.58-0.66) 0,57  (0.50-0.64) 0,05 1,09
Maladie aigue 063  (059-068) 056  (0.51-061) 0,07 113
(n'importe laquelle)
Maladie non-aigue 7, 4 67.081) 077 (0.73-0.80) -0,03 0,96

(n'importe laquelle)

*valeur prédite aprés ajustement

Dans une famille ou un des enfants a le paludisme,
la maladie est significativement plus fréquente chez
ses freres et soeurs : la prévalence dans la fratrie est de
40 % alors que la prévalence moyenne n'est que de
35% dans les familles de plus de deux enfants. Un
constat identique est réalisé dans les familles ou un
des enfants est fiévreux (45% vs %34%) ou a été malade
dans les deux derniéres semaines (45% vs 37%).

*Pour éviter des comptages multiples, nous limitons 1'étude a la relation entre la
morbidité d'un enfant index et celle des enfants de sa fratrie, plus jeunes que lui.



La figure 3 rend compte de la prévalence d'un
probléeme de santé dans une fratrie lorsquun
enfant de la famille a un probléme de santé (valeur
prédictive positive). Elle rend compte ainsi de 1'excés
de morbidité observé dans les familles o un enfant
est malade. Ainsi, par exemple, 70% des fréres et soeurs
d'un enfant fiévreux ou impaludé sont eux mémes
fiévreux ouimpaludés dans les villages ou la transmis-
sion est trés élevée (figure 3).

Figure 3 : Effet de la présence d'un cas de maladie sur la
prévalence du probléme de santé dans le reste de la fratrie
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CONCLUSION

suggérent que les stratégies de
santé pourraient considérer la famille comme unité
d'intervention pour la prévention, le dépistage ou la
prise en charge des maladies de 1'enfant. Faudrait-il
par exemple, procéder a une recherche active de cas,
voire traiter systématiquement les fréres et soeurs des
enfants recus dans les formations sanitaires mais qui
ne se sont pas présentés ? Et a partir de quels niveaux
de prévalence ces stratégies seraient envisageables ?
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