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RESUME
Introduction : Les hépatites virales constituent un véritable probléme de santé publique a
I’échelle mondiale et au Burkina Faso. Les tradipraticiens sont largement impliqués dans sa
prise en charge thérapeutique. L’ictére qui en est un des symptomes pose un probléme de
préjugés et de connaissance sur son étiologie par la population et les tradipraticiens dans notre
contexte. L’objectif de notre étude était d’étudier les connaissances attitudes et pratiques des
tradipraticiens sur I’ictére et les hépatites virales.

Méthodologie : Il s’est agi d’une étude transversale descriptive par questionnaire réalisée du
1< février au 30 avril 2015 auprés de 100 tradipraticiens affiliés aux deux associations de
tradipraticiens de Bobo Dioulasso.

Résultats : L’age moyen des tradipraticiens était de 48,51 [£14,04] ans et le sexe ratio de 1,9.
Plus de la moitié (59%) n’était pas lettrée. Le nombre moyen d’années d’exercice était de
18,28 [+11,43] ans, la majorité (73%) avait re¢u une formation de type familial pour
I’exercice de la fonction et seulement une minorité (18%) avait une autorisation d’exercice.
Malgré le fait que tous (100%) savaient reconnaitre un ictére, le niveau de connaissance sur
les causes est apparu insuffisant chez 91% d’entre eux. Seulement 10% citatent les hépatites a
I’inverse du paludisme (69%). La connaissance sur les hépatites virales était également
apparue en général insuffisante chez 95%. Nous avons emregistré un bon niveau de
connaissance sur la définition chez 57%, sur I’étiologie virale chez 8,8%, sur les sortes
d’hépatites virales chez 3,5%. Les principales voies de contamination a savoir sexuelle et
sanguine étaient connues respectivement de 44,4% et 11,1%. Concernant les aspects cliniques
et évolutives, I’ictére et la fievre n’étaient connus que respectivement de 14,03% et 3,5%. La
vaccination n’était connue que de seulement 26,4%. L’alphabétisation a été associée a une
connaissance globale satisfaisante sur hépatites virales (p=0,01) contrairement a I’ancienneté
dans la pratique (p=0,16). Les plantes seules comme remedes étaient majoritairement utilisées
(86,5% pour lictére et 91,5% pour les hépatites virales). Les plus citées dans les deux
traitements ctaient Cochlespermum tinctorium, Terminalia macroptera, Anogeissus
leiocarpus, Combretum micranthum, Entada africana. La plante la plus citée pour le
traitement de I’ictére était Cochlespermum tinctorium et celle pour les hépatites virales était
Chrysanthelium americana. Les feuilles €taient les plus utilisées (62,5%). La forme de
présentation la plus utilisée était 1a décoction (74,7% pour Iictére et 82,6% pour les hépatites
virales). La voie d’administration la plus préconisée était la voie orale (92,7% pour Victére et
91,3% pour les hépatites virales). Encore 9,1% d’entre eux continuent a croire que le
traitement moderne est nocif, voire, mortel en cas d’ictére. Les Analyses médicales étaient la
principale raison de référence a la médecine moderne (48,7% pour I'ictére et 62,5% pour les
hépatites virales).

Conclusion : Cette étude a mis en évidence une insuffisance de connaissance des TPS sur
Pictere et les hépatites virales. La bonne connaissance de ces deux entités a été associée a
Palphabétisation. Les plantes occupent une place prépondérante dans I’arsenal thérapeutique
et certaines retrouvees dans notre ¢tude devraient faire 1’objet d’études pharmacologiques.

Maots clés : connaissances, ictére, hépatites virales, médecine traditionnelle, Burkina Faso






ABSTRACT
Introduction: Viral hepatitis are serious public health problem in the world and specially in
Burkina. Traditional healers are widely implied in their treatment. Jaundice which is one of
symptoms is a problem of prejudice and knowledges about its causes by population and
traditional healers in our country. The aim of our study was to investigate the knowledge
attitudes and practices of traditional healers on jaundice and viral hepatitis.

Methodology: This is a descriptive cross sectional study conducted from February 1* to
April 30® 2015. It concerned 100 TH of Bobo-Dioulasso affiliated to the two associations of
Traditional healers. Data were collected using a questionnaire administered by an interviewer.

Results: The mean age of participants was 48.51 [+14.04] years and the sex ratio was 1.9.
More of half of TH (59%) were not literate. The average number of years of experience was
18.28[+11.43] years. The majority (73%) has received a familial training and only 18% had a
license for their practice. Despite of the fact that all (100%) knew jaundice, the level of
knowledge about causes of jaundice of majority (91%) was insufficient. Only 10% of TH
named hepatitis as a cause versus malaria named by 69%. Knowledges about viral
hepatitis, in general, were also insufficient for 95% among them. We recorded a good level of
knowledge on definition in 57% of them, on viral etiology in 8.8% of them, on kind of viral
hepatitis in 3.5% of them. Main ways of transmission, sexual way and blood way were known
respectively by 44.4% and 11.1%. Involve clinical aspects, jaundice and fever were known
respectively by only 14.03% and 3.5%. Vaccination was known by only 26.4%. Literacy has
been associated with a good level of global knowledge about viral hepatitis (p=0.01) opposite
to duration in practice (p=0.16). Majority used only plants to cure jaundice (86.5) and
hepatitis (91.5%). Most used in both treatments were Cochlespermum tinctorium, Terminalia
macroptera, Anogeissus leiocarpus, Combretum micranthum, Entada africana. The plant use
the most to cure jaundice was Cochlespermum tinctorium and that use the most to cure viral
hepatitis was Chrysanthelium americana. Leaves were the most part used (62.5%). The most
commonly used form of presentation was decoction (74.7% for jaundice and 82.6% for viral
hepatitis). Oral route was the most recommended by traditional healers (92.7% for jaundice
and 91.3% for viral hepatitis). 9.1% of them still believed that modern treatment is hurtful
even lethal for patient with jaundice. Medical analyses were the main reason of reference to
modemn medicine (48.7% for jaundice end 62.5% for viral hepatitis).

Conclusion: This study revealed a lack of knowledge of traditional healers about jaundice and
viral hepatitis. The good level of knowledge was associated with literacy. Plants took a
dominant place in treatment offered by traditional healers and some of these plants mentioned
in our study should be used for pharmacological studies.

Keywords: Knowledge, jaundice, viral hepatitis, traditional medicine, Burkina Faso
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Al All
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CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CHUSS : Centre Hospitalier Universitaire Souro Sanou
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CM : Centre Médical
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INTRODUCTION ET PROBLEMATIQUE

Les hépatites virales sont un groupe de maladies du foie caractérisées par une
inflammation du parenchyme hépatique secondaire a une infection virale par les 5
virus hépatotropes (virus des hépatites A, B, C, D, E) et plus rarement les virus du
groupes herpés (CMV, EBV, HSV) [1].

Les hépatites virales constituent un véritable probléme de santé publique a
I’échelle mondiale et les hépatites B et C étant les plus pourvoyeuses de complications.
L’hépatite B est la plus répandue des hépatites virales dans le monde. En effet, selon
1'Organisation mondiale de la Santé, prés de 350 millions de personnes sont infectées
par le virus de I'hépatite B (VHB) dans le monde entier, et majoritairement dans les
pays en voie de développement et plus de 240millions d’infections chroniques par le
VHB [2]. L’OMS estimait la prévalence de I’hépatite B chronique a plus de 8% en
Afrique de 1’Ouest en 2012 [3]. La prévalence de I’hépatite C dans les zones de forte
endémicité (Japon et I’Europe du Sud) est estimée a 1.2 a 1.5%. Les prévalences de
I’hépatite A et E quant a elles sont élevées dans les pays a faible niveau d’hygiéne
(Afrique, Asie, Amérique du sud) mais sont d’une moindre gravité que I’hépatite B et
C. En raison de sa prévalence élevée du VHB, le Burkina Faso a été classé par ’OMS
en 2002 comme une zone de forte endémicité. Le virus de I'hépatite C (VHC), quant a
lui, au Burkina Faso est responsable d'environ 900 décés par an [3]. Une étude publiée
en 2014, sur la séroépidémiologie de I'hépatite B et C dans la population générale du
Burkina Faso a révélé que les porteurs d’antigéne Hbs en général représentaient
14.47% de la population et la prévalence du VHC était de 1,00% [3].

Les hépatites virales se manifestent par un symptome fréquent qu’est I’ictére et
par d’autres symptdmes moins spécifiques. Le diagnostic dans notre contexte se fait
tardivement a des stades de complications. Le traitement proposé par la médecine
moderne se fait par les analogues nucléosidiques et I’interféron pégylé, molécule trés
peu disponible dans notre contexte. Ce traitement est long et couteux. Ce qui justifie
d’un recours fréquent a la médecine traditionnelle. En effet aujourd’hui, selon
'Organisation mondiale de la santé (OMS), prés de 80% de la population du monde
dépendent de la médecine traditionnelle pour leurs besoins en matiére de soins de
santé primaires et en particulier les pays caractérisés par un revenu faible de la
population. [4, 5]. Lors de la Conférence internationale sur la médecine traditionnelle
pour les pays d’Asie du Sud-Est, en février 2013, le Directeur général de I’OMS, le
Dr Margaret Chan, a affinné que « les médecines traditionnelles dont la qualité, la
sécurité et [’efficacité sont avérées, participent a [a réalisation de I’objectif de donmer a
tous un acces aux soins. Pour plusieurs millions de personnes, les médicaments a base
de plantes, les traitements traditionnels et les praticiens traditionnels constituent la
principale voire |’unique source de soins de santé. Ces soins sont proches des gens,
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faciles d’acces et financiérement abordables. Ils sont également culturellement
acceptables et un grand nombre de personnes leur font confiance »[6]. Ces praticiens
traditionnels traitent un bon nombre d’affections dont les hépatopathies qui se
manifestent par un symptome fréquent qu’est l'ictére et bon nombre d’ entre eux
proposent des remedes a base de plantes médicinales contre 1'hépatite B [7]. Au
Burkina Faso, une étude menée en 2013 sur les ictéres dans un CHU a estimé le délai
moyen de consultation a 20,6 + 15,2 jours depuis le début des symptomes et a trouvé
que les hépatites virales représentaient la deuxiéme cause la plus fréquente [8]. Ces
retards de consultation et de diagnostic peuvent s’expliquer par le fait d’une premiére
consultation et prise en charge chez les tradipraticiens. Au Burkina Faso, |’intérét porté
a la Médecine Traditionnelle s’explique d’abord par le fait que cette derniére est une
partie intégrante de la culture des populations qui y recourent. Aussi, les croyances
culturelles laissent croire que I’ictére ne se traite pas par les médicaments modemes
surtout la voie injectable le tout concourant a retarder les consultations dans les
services de santé modemes.

Les tradipraticiens utilisent pour traiter les maladies des décoctions de plantes
dont I’inventaire est énorme. En effet au cours des demiéres décennies, il y a eu un
intérét croissant pour l'étude des plantes médicinales et leur utilisation traditionnelle
dans différentes parties du monde [4]. Plusieurs études menées sur le domaine de la
médecine traditionnelle ont consisté pour la plupart en des études ethnobotaniques ou
ethno-pharmacologiques des plantes utilisées par les tradipraticiens mais peu d’études
se sont intéressées aux connaissances méme de ces Tradipraticiens sur les maladies
qu’ils traitent en général et particuliérement les hépatites virales et I’ictere.

Le but de notre étude est donc I’évaluation des connaissances des Tradipraticiens, la
détermination de leur attitudes et pratiques face aux cas d’ictére et d’hépatites virales
qu’ils rencontrent, d’en faire ressortir la concordance et les discordances d’avec la
médecine moderne afin de proposer un programme de formation adapté dans une
perspective d’articulation entre les deux systémes et d’amélioration de la précocité et
de la qualité de 1a prise en charge des cas d’ictére et d’hépatites virales.






I. GENERALITES

L1. L’ICTERE

1.1.1.Définition de concepts
I.1.1.1. Ictére

L’ictére est caractérisé par une coloration jaune a bronze, généralisée, des
téguments, essentiellement la peau et les muqueuses en rapport avec un dépét de
bilirubine due a une augmentation de la bilirubinémie. La bilirubinémie normale,
presque enticrement sous forme non conjuguée, est comprise entre 5 et 17pmol/L.
Une bilirubinémie comprise entre 20 et 30 pmol/L est anormalement ¢levée mais
cette élévation est indétectable par I’inspection du patient. Un subictére apparait
lorsque la bilirubinémie dépasse 30 pmol/L et est visible en regard de la sclere
oculaire, endroit le plus clair des téguments. Un ictére franc apparait au-dela de
50umol/L. [9,10]

1.1.1.2. Bilirubine

La bilirubine est un pigment provenant du catabolisme de I'hémoglobine des
hématies sénescentes (80 a 85%) et de I'érythropoiése non efficace (15 & 20%) ou
des sources extraérythropoiétiques (5%). [10]

1.1.1.3. Ictére nucléaire

C’est une encéphalopathie bilirubinique due a la toxicité de la bilirubine non
conjuguée pour le cerveau qui est particuliérement vulnérable dans la période
néonatale et en cas d’augmentation brutale et marquée de la bilirubinémie.

Le nouveau-né y est donc particulierement exposé au cours des hyperhémolyses de
I’incompatibilité feeto- maternelle et au cours du syndrome de Crigler-Najjar. Les
concentrations de bilirubine non conjuguée atteintes au cours de I’ictére physiologique
observé apres la naissance ne sont jamais suffisantes pour entrainer une
encéphalopathie. L’encéphalopathie bilirubinique est source de séquelles graves,
cognitives et motrices [10].

1.1.2. Epidémiologie —historique de Uictére

L’ictére communément appelé jaunisse est un symptome facilement identifiable, il
paraissait bien naturel que 'homme, confronté a une modification de la couleur de ses
yeux et de sa peau ait recherche les causes de cette transformation. Ainsti, le "premier
traité de médecine" écrit, 3 000 ans avant J.C, décrit déja cette coloration particuliére
que prennent les téguments et les conjonctives lors de I'accumulation de bilirubine
dans ces tissus entrainant la jaunisse.



Hippocrate (460-370 environ avant J.C.), cite pour la premiere fois le mot ictére
signifiant jaunisse dans le Corpus Hippocratique. II est probable que le mot ictére
provienne de l'observation d'animaux, notamment la fouine iktis ou le milan iktivos,
qui tous deux ont les conjonctives jaunes, d'ot le nom de icteros en grec traduit par les
latins en icterus, pour désigner ce symptome observer chez les malades présentant une
jaunisse.

La premiére description d’une épidémie d’ictére fut réalisée en 751 a Mayence, par
1'Archidiacre de Mayence Saint Boniface dans une lettre adressée au pape Zacharie qui
lui conseilla d'isoler les malades.

En 1951, R. Labat publia un ouvrage : "traité acadien de diagnostics médicaux”,
somme des études les plus récentes effectuées dans le domaine dans lequel celui-ci
parvint a isoler certaines maladies : "La jaunisse : si son corps est jaune, son visage
jaune, ses yeux jaunes, si ses chairs deviennent flasques : c'est la jaunisse .

Le terme « Jaunisse des camps a été utilisé pour désigner des épidémies d’ictere
apparaissant sur les lieux ou les troupes armées se regroupaient. En 1898, Georges
Dieulafoy parlait plutdt de « l'ictere vernal ou autommnal ».

Certains auteurs dégageaient des facteurs prédisposant comme les carences
alimentaires, d'autres théories telles que celle de JP. Herliz en 1761, qui accusait le
temps humide, le manque de nourriture, la peine, la tristesse, les troubles psychiques,
de méme que les chocs nerveux.

La théorie de l'ictére catarrhale fut initialement développée par Rudolph Virchow
(1821-1902), reprise par M. Chaufard qui lui donna pour origine des poisons putrides
formés dans l'intestin (ptomaines) [11].

1.1.3.Physiopathologie — Classification

La bilirubine provient de la dégradation de I’héme qui est lui-méme un produit de la
dégradation des hématies sénescentes pour majorité (80 %) et pour d’autres sources
(20 %).Cette bilirubine est non conjuguée (BNC) et est transportée dans le plasma liée
aux protéines (albumine). Elle est non soluble dans I’eau et n’est pas éliminée par les
urines. Le complexe BNC albumine est dissocié et la BNC est captée par I’hépatocyte
au niveau de la membrane sinusoidale pour étre conjuguée grice a la glucuronyl
transférase et devenir ainsi hydrosoluble : elle s’élimine dans les urines et en cas
d’ictére leur confére une teinte foncée. Une fois conjuguée, la bilirubine conjuguée
(BC) est excrétée au poéle biliaire de I’hépatocyte. La bilirubine conjuguée au niveau
intestinal subit une série de réductions sous I’effet d’enzymes d’origine bactérienne




aboutissant a la formation d’urobilinogéne, de mésobilinogene, de stercobilinogéne
(éliminé dans les selles aprés oxydation en stercobiline donne la coloration des selles).

Chez le sujet normal, I’urobilinogéne peut étre absorbé puis éliminé dans les urines, la
BC peut étre déconjuguée dans !’intestin et entrer dans le cycle entéro- hépatique.

Un ictére peut étre dii a 2 mécanismes essentiels :

Une augmentation de la production de la bilirubine d’origine hématologique
(hémolyse)= ictére a bilirubine non conjuguée

Un défaut d’élimination de la bile :

e Soit par un défaut héréditaire de conjugaison (syndrome de Gilbert)=ictére a
bilirubine non conjuguée

¢ Soit par un reflux dans le milieu intérieur de la bilirubine conjuguée lié a une
diminution ou un arrét de la sécrétion biliaire (cholestase) : ictére a bilirubine
conjuguée

e Soit exceptionnellement par un déficit de transport de la bilirubine par les
hépatocytes dans la bile (syndrome de Dubin-Johnson, syndrome de Rotor}=
ictére bilirubine conjuguée

1.1.4. Etiologie des ictéres

Les causes d’ictére sont trés nombreuses. Elles sont séparables en deux catégories
selon la prédominance de |’augmentation sur la bilirubine non conjuguée ou sur la
bilirubine conjuguée.

1.1.4.1. Les ictéres a bilirubine non conjuguée

Les principales causes en sont 1’hyperhémolyse ou la dysérythropoiése et la
diminution de I’activité de la bilirubine glucuronyl transférase.

» Hyperhémolyse et dysérythropoiése

Toutes les causes d’hyperhémolyse peuvent donner un ictére dit alors hémolytique
avec une classique triade clinique composée de : Ictere, paleur, splénomégalie. C’est le
cas dans le paludisme et la crise hémolytique drépanocytaire. L hyperhémolyse peut
ne pas s’accompagner d’anémie lorsqu’elle est compensée par une régénération
médullaire accrue des hématies (les rériculocytes sont augmentés). La
dysérythropoiése est caractérisée par une destruction intramédullaire des hématies
nouvellement formées (les réticulocytes ne sont pas augmentés).

» Diminution de la conjugaison par la bilirubine-uridine-glucuronyl-transférase




Elle a plusieurs causes. Chez le nouveau-né, la maturation compléte de cette activité
enzymatique peut étre retardée de quelques jours expliquant en partie 1’ictére néonatal
dit physiologique qui n’est jamais marqué et disparait rapidement. Deux anomalies
génétiques fortes différentes déterminent une diminution constitutive de | activité
enzymatique : le syndrome de Gilbert et le syndrome de Crigler-Najjar.

¢ La maladie de Gilbert représente une affection et héréditaire due a un
déficit partiel en enzyme de conjugaison (glucuronyl — transférase).
Cette affection est sans danger et se caractérise par des poussées de
subictére souvent déclenchée par le jeune.

e La maladie de Grigler — Najjar est en revanche trés rare due a un déficit
profond mais non total en enzyme, marquée par un ictére plus intense.

1.1.4.2. Ictére 3 bilirubine conjuguée

1.1.4.2.1.Cholestase

C’est le mécanisme le plus fréquent de I’ictére a bilirubine conjuguée. La cholestase
est définie par la diminution de la sécrétion biliaire. La cholestase se manifeste
principalement par une augmentation du taux sérique des phosphatases alcalines et de
la Gamma Glutamyl Transpeptidase. Elle peut étre due : soit a une obstruction des
canaux biliaires, soit 3 une anomalie primitive du transport canaliculaire des acides
biliaires.

» Ictére cholestatique par obstruction des voies biliaires

1l peut résulter d’une atteinte des gros canaux ou d’une atteinte des canaux biliaires de
petit ou moyen calibre.

e Obstruction de la voie biliaire principale : C’est le plus fréquent des
mécanismes conduisant a un ictére. Le cancer du pancréas, le cancer
primitif de la voie biliaire principale et la lithiase de la voie biliaire
principale sont les principales causes d’ictére cholestatique.

e Obstruction des petits canaux biliaires : La cirrhose biliaire primitive, la
cholangite sclérosante primitive et la mucoviscidose en sont les
principales causes.

» Cholestase sans obstacle sur les canaux biliaires

Des atteintes isolées du transport canaliculaire des acides biliaires ou des transporteurs
d’autres constituants de la bile peuvent déterminer une cholestase sans obstacle sur les
canaux biliaires. C’est le cas de certaines atteintes génétiques et d’autres atteintes
acquises au cours desquelles il y’a une inhibition du transport des acides biliaires. Ce



mécanisme explique également 1’ictére observé au cours des hépatites aigués et des
infections bactériennes sévéres.

1.1.4.2.2. Atteintes du transport canaliculaire de la bilirubine conjuguée sans
cholestase

» Ictéres de mécanismes multiples

Ils comprennent deux affections génétiques rarissimes et bénignes : le syndrome de
Rotor et la maladie de Dubin-Johnson.

1.1.5. Prise en charge de ’ictére
La prise cn charge de Iictére est fonction de la pathologie causale. Il s’agira du
traitement de la pathologie sous-jacente.

L.2. LES HEPATITES VIRALES

[.2.1. Définitions

Les hépatites virales sont un groupe de maladies du foie caractérisées par une
inflammation du parenchyme hépatique secondaire a une infection par un ou plusieurs
des virus alphabétiques A-B-C-D-E [1].

1.2.2 Rappels virologiques-épidémiologique et historigue

Les virus responsables des hépatites virales sont les 5 virus hépatotropes (virus des
hépatites A, B, C, D, E) et plus rarement les virus du groupes herpés (CMV, EBV,
HSV).

1.2.2.1.Virus de I’hépatite A

C’est un virus 2 ARN sans enveloppe de la famille des Picornavirus a transmission
essentiellement oro-fécale.

La prévalence du VHA est élevée dans les pays a faible niveau d’hygiéne (Afrique,
Asie). Sa contamination se fait par ingestion d’eau ou d’aliments souillés par les
matiéres fécales= Transmission oro-fécale. Elle a lieu dans I’enfance et la quasi-
totalité de la population est immunisée 3 1’age adulte (Prévalence des anticorps anti-
VHA 80 a 100%). En France la prévalence est de 10%.

[.2.2.2 Virus de I’hépatite B

C’est un virus 2 ADN, de la famille des Hepadnavirus. Son ADN est entouré d’une
capside de protéine qui est I'antigéne HBc elle-méme entouré par une enveloppe
portant le déterminant antigénique (Antigéne HBs). Le géne codant I’Ag HBc code
également une protéine, I’Ag HBe qui est une forme soluble de 1’Ag HBc.



La premiére découverte sur le virus de 1’hépatite B fut la découverte de « I’ Antigene
Australia » en 1966 par Halton Sutnick, I'un des collaborateurs de SB Blumberg. II
s'est avéré que les sujets porteurs de « l'antigéne Australia » avaient une activité
sérique élevée des transaminases par rapport 3 ceux qui n'étaient pas porteurs et une
ponction biopsie hépatique confirmant le diagnostic d'hépatite. Une association entre
« l'antigéne Australia » et certaines maladies telles que I’hémophilie, les thalassémies a
également été établie et qui pourrait étre la conséquence d'une infection virale
transmise au cours de la transfusion sanguine. En 1970, DS Dane et coll. ont identifié
en microscopie électronique, dans le sérum de malades porteurs de « I'antigéne A »,
des particules "en cocarde" de 42 nm de diamétre (la particule de Dane) qui devait
ultérieurement étre considérée comme les particules virales infectieuses du virus de
I'hépatite B. On lui décrit trois zones d’endémicite.

Dans les pays en voie de développement (Afrique et en Asie du sud-Est), 10 a 20% de
la population est porteuse d’Ag HBs. Tao et al., 2014 ont estimé le portage a 14,47%
au Burkina Faso dans la population générale [3]. En France la population 2 moins de
1% de portage. La transmission est parentérale, sexuelle et materno-feetale.
L’évolution se fait vers la chronicité, la cirrhose et le cancer du foie.

1.2.2.3.Virus de I’hépatite C

C’est un virus a ARN, de la famille des Flavivirus.

Dés 1975, soit deux ans aprés la découverte du virus de l'hépatite A, Stephen
Feinstone et coll. publiérent dans la prestigieuse revue de Boston, le New England
Journal of Medicine, un article qui posa la premiére pierre d'un concept nouveau: celui
d'hépatitc Non-A Non-B. C'est par une méthodologie nouvelle que Qui-Lim Choo et
coll. s'attaquérent au probléme de la découverte de ce virus Non-A, Non-B qu’ils
appelérent virus de I'hépatite C [11].

Les zones de forte endémicité du VHC sont le Japon et I’Europe du Sud avec une
prévalence de 1.2 a 1.5%. La transmission est parentérale, verticale mére-enfant lors
de I’accouchement et exceptionnellement sexuclle [9]. L’¢évolution se fait également
vers la chromnicité, la cirrhose et le cancer du foie.

[.2.2.4. Virus de I’hépatite D ou Delta

1l s’agit d’un virus 3 ARN, de la famille des Viroides. Son enveloppe est constituée de
I’Ag HBs entourant I’ARN et une protéine : I’antigéne Delta. C’est un virus appelé
défectif qui a besoin pour se multiplier de la présence du virus de I’hépatite B [9].

L’hépatite D est plus fréquente en Italie, en Afrique et en Amérique du Sud. Les
populations a risque sont les toxicomanes, les homosexuels, les hémophiles.
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1.2.2.5. Virus de ’hépatite E

C’estun virus 3 ARN, sans enveloppe, de la famille des Calicivirus a transmission oro-
fécale sans évolution chronique.

L’hépatite E est responsable d’épidémies sporadiques en Afrique, en Asie et en
Aménque du Sud.

1.2.3. Diagnostic
1.2.3.1. Diagnostic positif

1.2.3.1.1. Forme classique : hépatite virale aigué ictérigéne

L’incubation est variable d’un virus a I’autre. On distingue deux phases successives :
pré-ictérique et ictérique

» La phase pré-ictérique : elle dure 5 a 15 jours. Les manifestations cliniques au
cours de cette phase sont : asthénie, anorexie, amaigrissement, fievre, signes
digestifs (douleurs abdominales diffuses ou localisée a I’hypochondre droit,
nausées), arthralgies, urticaire.

La phase ictérique : elle est d’installation progressive en 4 a 8 jours et dure 2 a
6 semaines. Elle se manifeste par un ictére cutanéo-muqueux avec urines
foncées et selles décolorées ou mormales, prurit non systématique. Il est
possible d’avoir une douleur de ’hypochondre droit et une hépatomégalie a la

Vf

palpation.

1.2.3.1.2. Autres formes cliniques

» Forme anictérique : les signes cliniques de la phase ictérique sont présents
mais il n’y a pas d’ictére.

» Forme cholestatique : caractérisée par un ictere intense avec prurit et
cholestase biologique.

» Formes prolongée : ’ictére se prolonge au-deld de 6 semaines ou rechute
apres avoir régresse.

» Formes avec manifestations extrahépatiques : polyradiculonévrites, anémie
hémolytique auto-immune, péricardite, pleurésie, glomérulonéphrite.

» Hépatite fulminante

C’est la complication la plus grave de ’hépatite aigué virale. Elle est définie par
I’apparition d’une encéphalopathie dans un délai deux semaines suivant 1’apparition de
I’ictére associé a une baisse du taux de prothrombine en dessous de 25%. Les facteurs
favorisant I’apparition d’une hépatite fulminate sont : age avancé, alcool, médicaments
hépatotoxiques (paracétamol, AINS), co-infection VHB et VHD, immunodépression.

1.2.3.1.3 Formes selon le virus
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» Heépatite A : elle est le plus souvent asymptomatique (80%) et la forme

symptomatique se rencontre le plus souvent chez I’adulte. La guérison se
fait en moyenne en 3 mois et est de 100%.

Hépatite B : ’incubation dure 6 a 12 semaines et la virémie devient positive
environ 15jours apres la contamination. Elle est le plus souvent
asymptomatique et la forme symptomatique comprend les 2 phases
classiques. Elle peut évoluer en hépatite B chronique qui se définie par la
persistance de I’Ag HBs au-dela de 6mois et qui comprend 3 phases :

o Phase réplicative ou dite de tolérance immunitaire qui dure de
quelques mois a quelques années et durant laquelle il y a une forte
multiplication virale avec présence d’Ag HBe et d’ADN viral B

e Phase de séroconversion ou dite de réponse immunitaire durant
laquelle il apparait une réponse immunitaire 2 médiation cellulaire
(lymphocytes T CD4, Lymphocyte T cytotoxiques) qui entraine une
nécrose hépatocytaire. La charge virale B diminue et disparait tandis
qu’apparait I’Ac anti-HBe. C’est pendant cette phase que vont se
constituer les lésions de fibrose pouvant aller jusqu’a la cirrhose.

e Phase non réplicative ou dite d’immunisation qui survient
spontanément dans 5 a 10% des cas ou avec le traitement antiviral et
au cours de laquelle I’Ag HBe a disparu et I’Ac anti HBe est présent.

» Hépatite C : Elle est le plus souvent asymptomatique. Les formes ictériques
sont rares (moins de 10%).

» Hépatite D : elic est le plus souvent asymptomatique et évolue vers une hépatite
fulminante dans 5% des cas.

» Heépatite E : La symptomatologie est classique avec les 2 phases.

1.2.3.1.4. Formes évolutives

» L’hépatite B chronique

Elle se définie par le portage de I’AgHBs depuis plus de six mois. Elle évolue en trois

phases :

une phase réplicative avec forte multiplication virale et présence d’Ag HBe
et d’ADN viral B.

une phase de séroconversion avec une réponse immunitaire a médiation
cellulaire entrainant une nécrose hépatocytaire.

une phase non réplicative, survenant dans 5 a 10% des cas, avec arrét de la
réplication et négativation de I’Ag HBe et de 'ADN viral B mais
persistance de I’Ag HBs.
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Elle est le plus souvent asymptomatique et son diagnostic se pose devant une
augmentation des transaminases ou un dépistage systématique.

» L’hépatite C chronique

Elle se définie par la présence d’ARN du VHC détecté par PCR dans le sérum. Elle
est le plus souvent asymptomatique et diagnostiquée devant une augmentation des
transaminases sériques ou un dépistage systématique.

» La cirrhose hépatique et Le cancer hépatique

Pendant la phase de séroconversion de I’hépatite B, se constitue des lésions hépatiques
de fibrose pouvant aller jusqu’a la cirrhose. 2/3 des porteurs chroniques d’Ag HBs ont
une hépatite chronique avec risque d’évolution dans 20 a 30% des cas par an vers une
cirrhose et risque de développement d’un carcinome hépatocellulaire dans 3% des cas
par an.

Le VHC entraine des Iésions histologiques hépatiques de fibrose pouvant évoluer
également dans 20% des cas vers une cirrhose avec des facteurs de risque de
progression tels que 1’alcool, la coinfection VIH, I’dge élevé au moment de la
contamination et le sexe masculin. Cette cirrhose peut évoluer dans 1 a 3% des cas par
an vers un carcinome hépatocellulaire.

[.2.3.1.5. Examens complémentaires

> Biologie : les manifestations biologiques sont les suivantes :
e Transaminases hépatiques élevées a plus de dix fois la normale
prédominant sur les ALAT
e Elévation des PAL et de la GT
e Bilirubine conjugué augmentée
e Taux de prothrombine et facteur V abaissés
e NFS : anémie parfois
» Sérologie virale : le diagnostic d’hépatite aigué virale repose sur la sérologie
virale. Les marqueurs sont :
e Hépatite A : anticorps anti-VHA type [gM
e Hépatite B : antigéne HBs et anticorps anti-HBc type IgM
e Hépatite C : anticorps anti-VHC
e Hépatite D : anticorps anti-Delta positif chez un sujet porteur d’Ag HBs
Hépatite E : anticorps anti-VHE
» Examens morphologiques
e Echographie abdominale: retrouve souvent des adénopathies
inflammatoires du pédicule hépatique, élimine la présence d’un obstacle
sur les voies biliaires



e Ponction biopsie hépatique : retrouve des Iésions hépatocytaires et un
infiltrat inflammatoire fait de lymphocytes et de plasmocytes.

1.2.3.2. Diagnostic différentiel

» Devant un ictére :
e Ictére a bilirubine non conjugué : hémolyse et syndrome de Gilbert
e Ictére d’origine extra-hépatique : obstacle sur les voies biliaire
e Hépatique aigué médicamenteuse

1.2.3.3. Diagnostic €tiologique

Les étiologies des hépatites virales sont les 5 virus hépatotropes (virus des hépatites A,
B, C, D, E). Le diagnostic étiologique repose sur la recherche d’anticorps.

1.2.4. Traitement et prévention
[.2.4.]1. L’hépatite A

Il n’y a pas de traitement spécifique. Le repos est conseillé ainsi que [’arrét de [’alcool
et des médicaments hépatotoxiques avec une surveillance clinique et du TP. La
prévention se fait par les mesures d’hygiéne dans les pays en voie de développement et
par la vaccination (Havrix) avant un séjour en zone d’endémie.

1.2.4.2. L ’hépatite B

Le but du traitement est 1’arrét de la multiplication virale qui permet de diminuer le
risque de progression vers la cirrhose et ses décompensations et vers le carcinome
hépatocellulaire. Le traitement se fait par :

» Interféron pégylé (interféron alpha lié a du polyéthyléne glycol)
Son administration se fait par injection sous cutanée hebdomadaire

> Analogue Nucléosidique

- Entécavir (Baraclude) : c’est un analogue de la guanalazine qui a une activité
inhibitrice de la transcriptase inverse

- Lamuvidine :

» Analogue nucléotidique

- Ténofovir (Viread)

- Adéfovir : n’est plus quasiment utilisé

Deux stratégies thérapeutiques :
e En cas de bonne réponse virologique (ALAT supérieure & 3N) et réplication

virale faible ou modérée : interféron pégylé pendant un an
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e Dans les autres cas et chez les patient ayant une cirrhose : traitement par
analogues nucléotidiques ou nucléosidiques sur une durée indéterminée

Les mesures associées sont: arrét de 1’alcool et des médicaments hépatotoxiques,
dépistage et vaccination de I’entourage, rapports sexuels protégés.

La prévention se fait par le vaccin contre I’hépatite B suivant le schéma de 3 injections
a jO, Imois, 6mois.

1.2.4.3. L hépatite C

Le traitement repose sur une bithérapie par Interféron pégylé et Ribavirine associée a
une troisieme molécule (Télaprévir ou Bocéprévir) d’une durée variable selon le

génotype.

Les mesures associées sont : arrét de 1’alcool et des médicaments hépatotoxiques,
vaccination contre 1’hépatite B.

1.2.4 4. 1. hépatite Delta

Le traitement se fait par Interféron alpha ou Interféron pégylé en monothérapie
pendant au moins un an.

1.2.4.5. L’hépatite E

Il n’existe pas de traitement spécifique. Le repos est conseillé, arrét de 1’alcool et des
médicaments hépatotoxiques. La prévention se fait par les mesures d’hygiéne dans les
pays en voie de développement.

L3. LA MEDECINE TRADITIONNELLE

1.3.1. Définition de concepts
La Médecine traditionnelle : selon I’Organisation mondiale de la Santé, la MT

est « la somme totale des connaissances, des compétences et des pratiques
fondées sur les théories, croyances et expériences propres aux différentes
cultures, qu’elles soient explicables ou non, utilisées dans le maintien de la
santé, ainsi que dans la prévention, le diagnostic, I’amélioration ou le traitement
de maladies physiques et mentales »[4,12].

»> Le guérisseur traditionnel est une personne qui n’a pas de formation
médicale, mais est reconnue par la communauté dans laquelle il (elle) vit
comme étant compétente pour fournir des soins de santé en utilisant des plantes,
des animaux et des substances minérales et certaines autres méthodes basées sur
sociale, culturelle et religieuse ainsi que les connaissances, les attitudes et les
croyances qui prévalent dans la communauté en matiére de bien-étre physique,
mental et social et de la causalité de la maladie et le handicap [12,13]. Dans
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beaucoup de ces communautés, les guérisseurs traditionnels agissent souvent,
en partie, comme intermédiaires entre les mondes visible et invisible; entre les
vivants et les morts ou les ancétres, parfois pour déterminer quels esprits sont
au travail et comment amener la personne malade a un retour en harmonie avec
les ancétres [12]. Il est encore appelé tradipraticien de santé. Le code de santé
publique du Burkina Faso les classe en plusieurs groupes [14] :

e les naturothérapeutes : personne qui, sur la base des connaissances,
n'utilise que des substances naturelles comme moyen thérapeutique ;

e le ritualiste : personne qui fait appel principalement aux rites (religieux
Ou non) pour soigner ;

e le chiro-kinésithérapeute : personne qui pratique principalement avec la
main nue ou armée d'instruments, des massages ou des modifications sur
le corps, afin de donner ou rendre aux parties malades ou blessées leur
fonction ;

e Tl'herboriste : personne qui sur la base des connaissances acquises en
médecine et en pharmacopée traditionnelles, conditionne et vend des
matiéres premicres végétales a des fins thérapeutiques ;

e le médico-droguiste : personne qui, sur la base des connaissances
acquises en médecine et en pharmacopée traditionnelles, conditionne et
vend ces matiéres premiéres animales et ou minérales a des fins
thérapeutiques.

» Une plante médicinale est une plante qui, dans une ou plusieurs de ses
organes, contient des substances qui peuvent étre utilisées a des fins
thérapeutiques ou qui sont des précurseurs pour la synthése de médicaments
utiles. Cette description permet de faire une distinction entre les plantes
médicinales dont les propriétés thérapeutiques et électeurs ont été établis
scientifiquement, et les plantes qui sont considérés comme des médicaments
mais qui n’ont pas encore été soumis a une étude scientifique approfondie. Un
certain nombre de plantes ont été utilisées en médecine traditionnelle pendant
de nombreuses années. Certains semblent fonctionner bien qu'il n’y ait peut-étre
pas de données scientifiques (études a double insu, par exemple) suffisantes
pour confirmer leur efficacité. Ces plantes doivent se qualifier plantes
médicinales [15]

» Une plante cholérétique est une plante qui stimule la sécrétion de la bile dans
le foie

» Une plante cholagoegue est une plante qui favorise 1’évacuation de la bile hors
de la vésicule biliaire
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1.3.2. Historigue de la Médecine traditionnelle

La MT, diversement connu comme ethnomédecine, la médecine populaire, la guérison
native, ou médecine complémentaire et alternative, est la plus ancienne forme de
systéme de soins de santé qui a résisté a I'épreuve du temps [12]. Le recours aux
plantes médicinales pour le traitement des maladies remonte a I’antiquité. L’homme de
I’antiquité a appris par son expérience a faire la distinction entre les parties des plantes
présentant des effets bénéfiques et celles qui étaient dangereuses ou inefficaces ainsi
que les combinaisons qui donnaient les résultats les plus optimaux. C’est cette
connaissance des remédes a base de plantes qui s’est développée au fil du temps et est
passé de bouche a oreille et de génération en génération [16]. Les documents de
’antiquité et les progreés scientifiques des premicres cres chrétiennes permettent de
comprendre comment la médecine, basée au départ sur des données surnaturelles et
des données naturelles a évolué a travers I’histoire pour devenir une médecine ou le
mysticisme a cédé le pas a la rationalité, la tradition ou I’empirisme a la science [17].
L’essentiel de la pharmacopée de la médecine dite conventionnelle, bien plus tard au
20¢ siécle, a été élaborée a partir des plantes médicinales utilisées par les populations
indigénes et jusqu’a ce jour, un grand nombre de médicaments communément utilisés
ont pour origine les plantes [16].

Avant l'introduction de la médecine cosmopolite, la médecine traditionnelle utilisée
pour le systéme médical dominait la disposition de millions de personnes en Afrique
dans les deux communautés rurales et urbaines. Cependant, l'arrivée des Européens a
marqué un tournant important dans l'histoire de cette tradition et de la culture
séculaire. Pendant plusieurs siécles de conquéte et d'invasion, les systémes européens
de la médecine ont été introduits par les colonisateurs et les systémes africains
préexistantes ont €t¢ stigmatisés et marginalisés. Les Systemes de connaissances
indigénes se sont vus refuser la possibilité de systématiser et de développer.

Dans certains cas extrémes, la MT a été purement et simplement interdit. La
soumission de MT a continu€ dans la plupart des pays africains, méme apres
I'indépendance. Mais des efforts locaux ont été initiés pour contester la condamnation
et la stigmatisation de la MT dans certaines communautés africaines pendant et aprés
le colonialisme. En 1922, au Nigéria, a eu lieu la premiére protestation contre la
marginalisation de la MT quand un groupe de guérisseurs indigénes a insisté pour que
leur médicament soit légalement reconnu.

En Afrique, aprés I’indépendance, des efforts concertés ont été faits pour reconnaitre
que la MT avait un aspect important dans le systéme de soins en santé en Afrique. Par
exemple, au Nigeria, le gouvernement fédéral par I'intermédiaire du Ministére de la
Santé a encouragé et autorisé I'Université d'Ibadan en 1966 a mener des recherches sur
les propriétés médicinales des plantes locales en vue de la normalisation et de
régulation de la MT. Dans les années 1980, les politiques ont été mises en place pour
accréditer et enregistrer guérisseurs indigénes et de réglementer leur pratique [12].
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Au Cameroun, en 1981, la reconnaissance et I'intégration de la médecine traditionnelle
dans le systeme de santé a été officiellement proposée. Depuis lors, la médecine
traditionnelle a été reconnue, mais non réglementée par le ministére de la Santé. En
1995, un décret présidentiel no. 95-040 du 3 Juillet 1995, a donné aux TP, dans ce
pays, l'autorisation de créer des associations tant au niveau provincial et national pour
gérer leurs activités [13].

L’OMS et I’Organisation Ouest Africaine de la Santé (OOAS) prennent également une
part active dans cette reconnaissance et cette intégration de la médecine traditionnelle
dans le systéme de santé. En effet, a la conférence internationale d’Alma-Ata en
URSS, organisée par I’OMS du 6 au 12 septembre 1978, la médecine traditionnelle fut
reconnue comme |’une des composantes a part entiére de la santé publique [18]. En
1988 I’OMS a adopté la Résolution AMS 41.19 (Assemblée Mondiale de la santé) sur
la MT et les plantes médicinales mettant 1’accent sur la nécessité d’une coordination et
d’une coopération internationale en vue de jeter les bases de la conservation des
plantes médicinales au profit des générations futures [16]. Dans son plan stratégique
2009-2013, I’O0AS a consacré parmi ces activités clés, la promotion de la recherche
en médecine traditionnelle ainsi que la production et la conservation locale des plantes
médicinales [16]. En reconnaissance du fait que la médecine traditionnelle est «le
systtme le plus abordable et accessible des soins de santé pour la majorité de la
population rurale africaine », I'Organisation de l'unité africaine (aujourd’hui Union
Africaine) a déclaré les années 2001 a 2010 pour étre la «décennie de la médecine
traditionnelle en Afrique » [13].

Pour le cas de notre pays, le Burkina Faso, une politique de promotion de la médecine
traditionnelle se développe depuis quelques années. En effet, depuis 1985, devant le
colit de plus en plus élevé des produits pharmaceutiques d’importation et le faible
pouvoir d'achat des populations, le Ministére de la santé du Burkina Faso a mis en
place, une stratégie de valorisation de la médecine traditionneiie comme alternative au
probléme de médicaments qui se pose au niveau des formations sanitaires [19]. A la
faveur de I’érection de la Direction des Services Pharmaceutiques en Direction
Générale de la Pharmacie, du Médicament et des Laboratoires en 2002, une Direction
de la Promotion de la Médecine et de la Pharmacopée Traditionnelle a été créée. Cette
direction a pour missions : la coordination et le suivi des activités de la promotion de
la Médecine et de la Pharmacopée Traditionnelle ; 1’organisation de 1’exercice de la
Médecine Traditionnelle ; et la valorisation des médicaments issus de la Pharmacopée
Traditionnelle [17].

1.3.3. Les moyens de la médecine traditionnelle

La phytothérapie : La phytothérapie, étymologiquement le traitement par les plantes,
est une méthode thérapeutique qui repose sur les principes actifs contenus dans les
plantes médicinales. Phytothérapie traditionnelle : parfois trés ancienne, basée sur
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l'utilisation de plantes selon les vertus découvertes empiriquement. Selon I'OMS, cette
phytothérapie est considérée comme une médecine traditionnelle et encore
massivement employée dans certains pays dont les pays en voie de développement.
C'est une médecine non conventionnelle du fait de I'absence d'étude clinique [17].

La géomancie : Le terme est directement issu du latin geomantia « divination par la
terre ». La géomancie est une technique de divination fondée sur l'analyse de figures
composées par la combinaison de quatre points simples ou doubles (ou points et traits).
Ces points sont obtenus par l'observation de cailloux ou d'objets jetés sur une surface
plane ou posés dans un espace donné, par des lancers de dés, par le comptage de traits
dessinés dans le sable avec un baton ou sur du papier a l'aide d'un stylo ou encore par
I'observation d'éléments disposés dans la nature sans intervention humaine.
L’ergothérapie : L'ergothérapie est une profession de santé évaluant et traitant les
personnes afin de préserver et développer leur indépendance et leur autonomie dans
leur environnement quotidien et social. L'ergothérapie se caractérise par I'éducation, la
rééducation, la réadaptation ou encore la réhabilitation, par l'activité (Ergon en grec).
C'est par le biais d'activités de la vie quotidienne (soins personnels, travail et loisirs) et
d'autres exercices globaux et analytiques que l'ergothérapeute organise une thérapie
visant 3 améliorer des capacités d'agir et des compétences, cela individuellement ou en

groupe.
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II. REVUE DE LA LITTERATURE

L’étude des connaissances attitudes et pratiques des tradipraticiens en matiére
d’ictere et d’hépatites virales reste un théme peu connu dans la littérature. Au cours de
notre recherche bibliographique nous n’avons retrouvé qu’une infime poignée de
publications qui traitent directement des connaissances et pratiques des tradipraticiens

en matiere d’ictére et en matiére d’hépatites virales. La plupart des publications
retrouvées aborde surtout la question du paludisme et d’autres portent seulement sur
I’étude des plantes utilisées par les tradipraticiens. Notre revue s’articulera donc sur
ces quelques aspects retrouvés.

I1.1. Ttinéraire thérapeutiques des populations

L’étude de I’itinéraire thérapeutique des populations montre la place importante
qu’ont les TPS dans nos sociétés. Ils sont les premiers consultés par les patients et les
familles du fait de leur grande accessibilité [20]. En effet en 2008, YAogo et Col.
dans leur étude menée au CHUYO sur |’impact du niveau socioéconomique sur le
processus du recours aux soins par les familles de patients souffrant de troubles

psychiques au Burkina Faso sur un échantillon de 200 familles, ont fait remarqué que
les familles utilisent dans 56% des cas le guérisseur traditionnel ou les priéres
religieuses comme premiers recours. Le recours a la médecine moderne venant apres
I’échec de ce premier recours dont le choix était influencé par le niveau socio-
professionnel. Ils constataient également dans cette méme étude que plus le niveau
d’instruction augmentait, moins le recours au guérisseur traditionnel se faisait en
premicére intention et que les patients de familles de bas niveau socio-économique ont
tendance a opter pour la tradithérapie dans 65,5% des cas [21]. Une étude menée au
Mali en 2003 par Daffe S. et Col. sur les connaissances attitudes et pratiques des
populations face au paludisme dans I’aire de santé de Finkolo (Sikasso) a rapporté, sur
un échantillon de 280 familles, que le TP était consulté en premiére intention par
19.80% de la population d’étude en cas de paludisme grave ce qui représentait le
deuxiéme recours le plus fréquent, I’automédication étant la premiere et les services de
santé venant apres 1’échec de la tradithérapie [22].

I1.2. Caractéristiques sociodémographiques des tradipraticiens

La plupart des TPS ont un dge supérieur a 40ans. En effet, une étude réalisée au
Mali en 2011 par Drissa Diallo et Col. sur les connaissances et perceptions des
praticiens de la médecine traditionnelle sur le traitement des femmes enceintes dans
trois régions du Mali a rapporté, sur un échantillon de 72 TPS, que I’dge moyen était
de 67 ans (extrémes: 34-90 ans) [23]. Au Cameroun, Ashu M Agbor et Sudeshni
Naidoo dans leur étude réalisée sur les connaissances et pratiques des guérisseurs
traditionnels en matiére de santé bucco-dentaire dans la région de Bui au Cameroun
sur un €chantillon de 21 TP, ont rapporté que Soixante-deux pour cent (62%) d’entre
eux étaient au-dessus de 40 ans. L'dge moyen était de 46 ans (extrémes: 20-77 ans)
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[13]. Au Bénin, Sangaré et al. en 2012 dans leur étude ethnobotanique des plantes
hépatotropes et de 1’'usage traditionnel de Gomphrena celosioides (Amaranthaceae),
ayant porté sur 35 thérapeutes traditionnels interrogés, trouvaient que 70% avaient
entre 40 et 60 ans, seulement 5% avaient moins de 40 ans et 25% avaient plus de 60
ans [24]. Au Burkina Faso, une étude réalisée par Sombié et Col. en 1991 sur les
connaissances et pratiques des tradipraticiens en matiére de paludisme a Ouagadougou
et 2 Bobo-Dioulasso a rapporté, sur un échantillon de 301 TP, que 1’dge moyen des
Tradipraticiens interrogés était de 52 ans avec les extrémes (21 a 99ans). L’age moyen
a Bobo-Dioulasso sur 150 TP était de 5lans avec les extrémes (21 a 92ans) et a
Ouagadougou sur 151 TP, de 53ans avec les extrémes (26 a 99ans) [25].

La pratique de la médecine traditionnelle pourrait sembler, pour les profanes du
milieu, étre un métier masculin, mais elle est tout aussi pratiquée par les femmes. En
2011 Drissa Diallo et Col dans leur étude sur les connaissances et perceptions des
praticiens de la médecine traditionnelle sur le traitement des femmes enceintes dans
trois régions du Mali ont reporté sur un échantillon de 72 TP, que 63,9% étaient des
femmes et 36,1% des hommes [23]. En 1991 Sombié et Col. trouvaient 50.8% de sexe
masculin et 49.2% de sexe féminin avec un sexe ratio de 1.03 sur un échantillon de
301 TPS. A Bobo-Dioulasso ils comptaient 63.6% de sexe masculin et 36.4% de sexe
féminin (sexe ratio=1.7) sur un échantillon de 150 TP et a Ouagadougou 38% des
sexe masculin et 62% de sexe féminin (sexe ratio=0.6) sur un échantillon de 1TPS
[25].Par contre, Ashu M Agbor et Sudeshni Naidoo au Cameroun dénombraient 90%
de sexe masculin et 10% de sexe féminin sur un échantillon de 21 TP [13].

Il pourrait sembler également pour certaines personnes que les tradipraticiens
soient non alphabétisés mais des études démontrent le contraire. Ashu M Agbor et
Sudeshni Naidoo au Cameroun comptaient sur leur échantillon de 21 TPS, soixante et
onze pour cent (71%) ayant eu une éducation scolaire primaire et secondaire [13]. Une
étude conduite par Thiane F. Mbacke et Col. au Sénégal en 2004 sur la connaissance
de I’épilepsie, attitudes et pratiques des TPS a Dakar a rapporté que 45.5% sur
’échantillon de 36 TPS interrogés avaient été scolarisés a I’école modeme et 36.3% a
’école coranique et le reste les deux a la fois. Son échantillon comptait 47.6% de
niveau primaire 28.6% de niveau secondaire, 9.5% de niveau BAC et 14.3% d’un
niveau autre [20]. Pour Sombié et Col. en 1991, Seulement 9.7% des tradipraticiens
étaient lettrés sur I’échantillon de 301 TPS sur lequel ils ont travaillé [25].

Le nombre d’années d’expérience de la plupart des TPS est souvent supérieur ou
égal a 10ans. En effet, la durée moyenne de pratique de la tradithérapie était de 21 ans
(extrémes: 2-41 ans) dans 1I’étude menée par Ashu M Agbor et Sudeshni Naidoo au
Cameroun [13]. Sombié et Col. rapportaient dans leur étude un nombre moyen
d’années d’exercice de 10.65ans avec les extrémes (1 a 57ans). A Bobo-Dioulasso, la
moyenne était de 11.7ans et a Ouagadougou 9.51ans [25]. En 2007, Toudji-Bandje K.
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et Col., dans leur étude sur les approches méthodologiques des phytothérapeutes du
Togo dans le traitement de I’hépatite virale, ont travaillé avec un échantillon de 31
phytothérapeutes et trouvaient que 54% d’entre eux avaient entre 10 et 20 années
d’expériences [7].

Le métier de TPS semble étre un métier a caractére familial (de pére en fils)
comme le fut la médecine modeme a une certaine époque. En 2007 au Togo, dans leur
¢tude sur les 31 phytothérapeutes, Toudji-Bandje K. et Col ont dénombré 84% ayant
eu une formation a caractére familiale et seulement 13% qui ont été formés dans des
centres de phytothérapie [7]. Ashu M Agbor et Sudeshni Naidoo au Cameroun ont
trouvé que soixante et onze pour cent (71%) des TPS n’avaient aucune formation
formelle pour leur profession [13].

Le domaine de la MT fait souvent appel au mystique. Ashu M Agbor et Sudeshni
Naidoo au Cameroun ont trouvé que 76% des TPS utilisaient a la fois la divination et
les plantes et seulement Vingt-quatre pour cent (24%) pratiquaient comme herboristes
seul [14]. Toudji-Bandje K . et Col en 2007, trouvaient 3% de TPS affirmant détenir
leurs connaissances grice a des révélations de songes [7].

Il existe parfois une collaboration entre TPS et praticiens d médecine modemne.
Toudji-Bandje K . et Col en 2007 84% des TPS interrogés ont parfois recours aux
agents de la santé pour diverses raisons (analyses biomédicales, informations,
transferts de patients) [7].

I1.3. Perceptions de I’ictére par les Tradipraticiens et les populations

En 2007, Toudji-Bandje K . et Col. ont étudié les approches méthodologiques des
phytothérapeutes du Togo dans le traitement de [|’hépatite virale chez 31
phytothérapeutes et ont rapporté que 100% des tradithérapeutes interrogés ont cité
’ictere comme signe clinique pour reconnaitre 1’hépatite virale [7]. Une étude réalisée
par Sombié L. et Col. en 1991 sur les connaissances et pratiques des tradipraticiens en
matiére de paludisme a Ouagadougou et a Bobo-Dioulasso a rapporté que ’ictére était
cité par 25.2% des tradipraticiens comme un symptome de paludisme. A Bobo-
Dioulasso I’ictére était I’'un des symptomes les plus cités. La méme étude a cité Iictére
comme une entité nosologique a part entiére parmi les symptomes et maladies traités
par les tradipraticiens appelé en Mooré « wedroudré » et en Dioula « seye » [25].

Si les TPS semblent avoir quelques connaissances sur ’ictére, les populations,
quant a elles, en ont trés peu. En effet, une étude menée au Mali en 2009 par Goita A.
et Col. sur les connaissances attitudes et pratiques des populations face au paludisme
dans |’aire de santé de Baguineda, en travaillant par un questionnaire adressé aux
meres de 500 enfants dgés de 0 a l6ans, a rapporté que seulement 1,3% des
populations citaient I’ictére comme symptéme de paludisme grave [26]. Dans notre
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-..uxie DUFKINGDE, 1) €SI cOMmun d entendre ceriaines popuiations affirmer ie danger
d uiie consuitation en medecine modemne en cas d’ictere surtout en éviction d’une
mnjection medicamenteuse qui SETal mortelle pour tout patient ICIETique.

il.4. Connaissances €l prauques_des radipraticiens el des popuiations vis-a-vis des
hépatites

Au Bénin, Sangaré et al. en 2012 dans leur étude ethnobotanique des planies
hépatotropes et de I'usage traditionnel de Gomphrena celosioides (Amaranthaceae),
ayant porté sur 35 thérapeutes traditionnels interrogés ont constaté que parmi les
maladies traitées, les affections hépatiques ont été les plus cités (3 fois sur 11) soit de

27,27%. Dans cette méme étude, ils trouvaient que le diagnostic des affections
hépatiques était établi par les tradithérapeutes a partir de facteurs subjectifs et cliniques
tels que : I'état général du malade (asthénie, fiévre, céphalées, insomnie, cauchemar,
délire nocturne, intolérance des corps gras, accumulation de gaz, bouche pateuse,
cachexie progressive) et surtout l'ictere dont l'expression constituerait le facteur
déterminant [24].

Njoya O. et col. dans leur étude des Connaissances, Perceptions et Pratiques des
Femmes Enceintes Vis-a-vis de I’Hépatite Virale B en Milieu Urbain au Cameroun sur
un échantillon de 273 femmes 4gées de 16 a 48ans, ont rapporté que les connaissances
de ces femmes sont apparues d’une maniére générale, insuffisantes, notamment pour
ce qui est des modes de transmission avec un taux variant de 14% (38) a 17% (48)
selon les aspects. Les meilleurs scores ont été enregistrés pour les questions portant sur
la symptomatologie (94% a 95%), cependant, la moitié ignorait la fievre comme signe
ou symptome de I’hépatite virale B. La transmission sexuelle n’était connue que des
femmes ayant un niveau d’instruction du supérieur. La méme étude rapportaient que
les femmes enceintes considérent, tous niveaux d’instruction confondus, que 1’hépatite
virale B est une maladie mystique dans 56,7% des cas, et 93.4% considéraient qu’un
traitement efficace ne peut étre obtenu que chez les tradithérapeutes. Seulement 8,8%
des femmes avaient fait un dépistage a I’occasion de la grossesse en cours (contre
90,8% pour le VIH) et Seules 4.5% avaient déclaré une vaccination les autres n’étaient
pas vaccinées contre [27].

11.5. Les plantes utilisées pour le traitement de |’ictére en médecine traditionnelle
Plusieurs auteurs ont fait ’inventaire des plantes médicinales utilisées par les

tradipraticiens. De nombreuses plantes ont été citées comme utilisées pour le
traitement traditionnel de I’ictére et d’autres pour le traitement des hépatites.

En Iran, Mohammad sadegh Amiri et col (2014) ont trouvé que les plantes comme
Cichorium intybus, Salix alba, Cotoneaster nummularius, Descurainia sophia, Malva
sylvestris, Berberis integrrima, Rumex acetosella, Phyllanthus emblica et Alhagi
maurorum ont €té mentionnées a plusieurs reprises par les guérisseurs traditionnels
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comme les plus largement utilisées pour le traitement de l'ictére dans la zone de
Mashhad. Ils ont également trouvé que les fruits ont été signalés comme la partie la
plus utilisée de la plante (35%) des préparations, suivie par la semence (16%), les
feuilles (16%), la manne (11%), la racine (8%) et les fleurs (6%) [4].

En Ethiopie, en 2013, Ketema Tolossa et Col. ont réalisé une étude ethno-
médicinale des plantes utilisées pour le traitement de maladies humaines et animales
par les guérisseurs traditionnels dans le sud de I'Omo (Ethiopie du Sud).Il s’agissait
d’une étude transversale réalisée en utilisant un questionnaire semi-structuré pour
documenter les connaissances de 50 guénsseurs traditionnels (40 hommes et 10
femmes) dans l'utilisation des plantes médicinales pour le traitement de maladies
humaines et animales. Ils ont trouvé que Carphalea glaucescens, Cissampeolos
mucronata, Indigofera arrvecta, Cissampelos spp., Lantana trifolia, Luecas
stachydiformis, Premna oligotricha, Droguetia iners, Zornia glochidiata, Galinsoga
parviflora étaient des plantes utilisées pour le traitement de 1’ictére [28].

En Afrique de I’Ouest, le pére César Fernandez de la Pradilla, dans son recueil
intitulé « Plantes médicinales contre les hépatites » a cité les plantes suivantes comme
utilisées pour le traitement de I’ictere: Anogeissus leiocarpus, Azadirachta indica,
Cassia tora, , Cochlospermum tinctorium, Combretum micranthum, Commiphora
africana, Entada africana, Gardenia ternifolia, Ipomea batatas, Trichilia emetica,
Vigna unguiculata [29]

» Cochlospermum tinctorium

Des tests de 1’activité antiplasmodique in vitro d’extraits de C. tinctorium

obtenus par infusion et décoction qui sont les formes pharmaceutiques les plus
utilisées dans la pharmacopée traditionnelle africaine ont été réalisés (Coulibaly, 1996
; Benoit et al, 1995) [30].

» Entada africana

C’est une plante traditionnellement utilisée dans le traitement du paludisme, la toux,
troubles digestifs, cicatrisant. Les racines de cette plante sont utilisées en tisane dans le
traitement des syndromes ictériques et hépatiques.(Kerharo et Adams, 1974 ;
Doumbia, 1984 ; Bah,1998 ; Sangaré, 1999 ; Diallo,2000). Les écorces interviennent
dans la préparation des remeédes pour le traitement des angines et autres affections
bucco- pharyngées (Adjanohoun et coll., 1981, Burkill, 1995). Les racines réduites en
poudre sont fébrifuges, utilisées contre |’ictére [30, Drissa Diallo]

» Combretum micranthum
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Les feuilles sont utilisées en infusé a 10% pour leurs propriétés diurétiques et
cholagogues, elles sont utilisée dans le traitement de I’insuffisance hépatique, de
différentes formes ictéres, la dyspepsie et la constipation, des bronchites et la toux. La
feuille est utilisée en association avec Romarinus officinalis dans le traitement du
syndrome de 1’insuffisance biliaire [30].

» Terminalia macroptera

C’est une plante médicinale qui est utilisée en Guinée-Bissau et dans d'autres pays
africains pour traiter les maladies infectieuses. L’activité antimicrobienne des extraits
a I'éthanol a partir de racine contre sept souches bactériennes de référence et contre
Candida albicans a été testée par Silva et al en 1997. Les résultats ont montré une
certaine activité contre au moins un des micro-organismes d'essai. Les meilleurs
résultats ont été obtenus contre Shigella dysenteriae et Vibrio cholerae. Les
concentrations minimales inhibitrices (CMI) de T.macroptera extrait a |'éthanol ont été
également déterminée pour environ 100 souches cliniques de Campylobacter sp.,
Escherichia coli, Salmonella sp., Shigella sp. et Vibrio cholerae. L'activité de l'extrait
de I'éthanol contre les souches de Campylobacter est similaire a celle du
cotrimoxazole, mais inférieure a la tétracycline, I'érythromycine, la streptomycine et
I'ampicilline [30]

Certaines plantes ont également été citées isolément dans différentes études pour leur
utilisation dans le traitement de I’ictére. Ce sont :

» Phyllanthus emblica et Phyllanthus niruri

Mohammad Sadegh Amiri et col en 2014 ont trouvé que Phyllanthus emblica était
mentionné 3 plusieurs reprises par les guérisseurs traditionnels du Mashad (Iran)
comme largement utilisé pour le traitement de I’ictére {4]. Des études précliniques ont
montré que P. ecmblica protége contre I’hépatotoxicité induite par 1'éthanol [31].

» Senna occidentalis

Cette plante est utilisée dans beaucoup de régions d’ Afrique pour traiter Iictére et les
troubles du foie. Jaffri et al. en 1999 trouvaient que I’extrait de feuilles de cette plante
avait une action hépatoprotectrice. Plusieurs études scientifiques ont montré que Senna
occidentalis a des propriétés cholagogues (Ake, 1983 ; Morton, 1981 ; Robineau,
1989 ; Chukwujekwu et al., 2006) [16].

» Balanites aegyptiaca

Anna Del Prete et al. (2012) trouvaient que l'écorce, fruits verts, et les feuilles de B.
aegyptiaca sont utilisées dans la médecine traditionnelle pour le traitement de l'ictére,
troubles du foie [30]. Le pére César Fernandez de la Pradilla, dans son recueil intitulé
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« Plantes médicinales contre les hépatites » a cité B. aegyptiaca comme utilisée pour
contre les ictéres au Tchad [16].

» Argemone mexicana

Les feuilles de 4. mexicana sont traditionnellement utilisées pour le traitement de
’ictére, les dysfonctionnements du foie, les troubles hépato-biliaires, les fiévres
bilieuses [16].

IL.6. Les plantes utilisées pour le traitement des hépatites en médecine
traditionnelle

» Phyllanthus spp.

Quinze essais ont comparé Phyllanthus spp associé 4 un médicament antiviral
comme l'interféron alpha, la lamivudine, l'adéfovir dipivoxil, la thymosine, la
vidarabine et le traitement conventionnel avec le méme médicament antiviral seul et
ont constaté que le traitement combiné affecte 'ADN du VHB sérique, AgHBe sérique
et la séroconversion HBe. Les auteurs concluent que Phyllanthus spp en combinaison
avec un médicament antiviral donne de meilleurs résultats que le méme médicament
antiviral seul, mais des essais cliniques avec une grande taille de I'échantillon et a
faible risque de biais sont nécessaires pour confirmer ces résultats. Les extraits
méthanoiques de la racine et des feuilles de P. spp ont également ¢té¢ récemment
¢tudiés pour le traitement de I'hépatite C chronique et l'extrait de racine a montré une
inhibition significative de la protéase NS3 du HCV-enzyme, tandis que l'extrait de
feuilles a montré une inhibition considérable de NS5B dans les essais in vitro. Les
deux extraits inhibent de maniére significative la réplication de ’ARN VHC de la
réplication du VHC. En outre, I'addition d'extrait de racine avec 1'IFN-a a montr¢ un
effet additif dans l'inhibition de la réplication de I'ARN du VHC [31]

=  Phyllanthus emblica ct Phyllanthus niruri

Des études précliniques ont montré que P. emblica protége contre ’hépatotoxicité
induite par |'éthanol(22). Une étude récente a isolé un composé polyphénolique,
1,24 6-tétra-O-galloyl-B-D-glucose (1246TGG) de P. emblica, et ont trouvé que le
traitement avec 1,2,4,6 TGG (6,25 pg / mL, 3,13 pg / mL), a réduit les niveaux
d’AgHBs et AgHBe dans le surnageant de culture de cellules HepG2.2.15 [31].
Thabrew et Col., en 1996, ont démontr¢ que 1’administration d’extraits de P. niruri a
des enfants atteints d’hépatite aigiie, a restauré la fonction hépatique dans les cing
Jours. En 1994, Wang et al ont trouvé que I’ingestion d’herbe en poudre par les
adultes atteints d’une hépatite chronique a montré des effets antihépatotoxiques [16]
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»  Phyllanthus amarus

Cette plante de la famille des euphorbiacées a des activités anti hépatotoxiques. Elle
est utilisée en pharmacopée africaine pour le traitement de la jaunisse et des troubles
hépatiques; elle posséde également une activité antivirale : inactivation de l'antigéne
HBs in vitro (Ott et al., 1997). L’extrait de P. amarus a été utilisé, en 1988, dans une
¢tude préliminaire impliquant 37 patients atteints d'hépatite chronique B. Vingt et deux
des 37 patients traités avaient éliminé le virus 2-3 semaines aprés la fin de la période
de traitement et une seule des 23 sous placebo est devenu AgHBs négatif [31]. La
phyllanthine et ’hypophyllanthine sont les principaux constituants de Phyllanthus
amarus (Schumach et Thonn) et sont réputées contenir des propriétés
antihépatotoxiques contre les rats au foie endommagé par le CCl4 et le D-
galactosamine (Ip et al., 1996). Le P. amarus a été utilisé par les tradipraticiens pour
traiter la jaunisse et d’autres maladies ; les extraits aqueux de P. amarus inhibent les
réactions+* anticorps — antigénes induites par le virus de I’hépatite B (Syamsunder et
al 1985 ; Thagrajan ct al., 1982) [30]

» Senna occidentalis

Cette plante est utilisée dans beaucoup de régions d’Afrique pour traiter les
troubles du foie. Elle a également une activité anti hépatitique. Jaffri et al. en 1999
trouvaient que 1’extrait de feuilles de cette plante avait une action hépatoprotectrice.
[16]

» Glycyrrhiza glabra

Plusieurs auteurs ont constaté que plusieurs produits naturels comme Glycyrrhiza
glabra, pourraient exercer une action anti virale et des effets biochimiques dans le
traitement de linfection chronique au VHC [30]. La glycyrrhizine et 1’acide
glycyrrhetinique qui sont les constituants actifs de Glycyrrhizae radix, préviennent
contre le développement de cirrhose chez les rats. La glycyrrhizine a été largement
utilisée cliniquement comme un puissant médicament dans le traitement des hépatites
chroniques. L’activité antihépatotoxique de 1’acide glycyrrhetinique in vive per os
(p.o) sur les animaux traités avec le CCl4 et la galactosamine a ¢té démontrée par une
diminution du taux des transaminases (Zhao et al., 1983 ; Nose et al., 1994) [30]

» Euphorbia humifusa

Anna Del Prete et al. (2012) dans leur étude sur les produits a base de plantes:
avantages, limites et applications dans les maladies chroniques du foie ont cité cing
composes flavonoiques glucosides isolés de 1'herbe de Euphorbia humifusa qui ont
montré une activité anti-VHB in vitro [31].
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» Moringa oleifera

Abdulrahman K. Al-Asmari et Col., dans leur étude intitulée « examen des
plantes hépatoprotectrices utilisées en médecine traditionnelle en Arabie » ont
mentioné que les feuilles, fleurs, racines, les gommes, les fruits et les graines de M.
oleifera ont été largement utilisés en médecine traditionnelle pour le traitement des
maladies du foie. Ils ont également mentionné que ’effet hépatoprotecteur de l'extrait
éthanolique des feuilles de M. oleifera a été étudiée contre I’hépatotoxicité induite par
les médicaments antituberculeux (isoniazide, rifampicine, pyrazinamide) chez le rat et
a montré que l’extrait de M. oleifera a considérablement atténué I’hépatotoxicité
biochimique (ASAT sérique, ALAT, PAL et de la bilirubine) et les changements
histopathologiques dans le foie [32]. Pal et al.. 1995 ont montré les effets
hépatoprotecteurs des extrais méthanoliques chez les rats [16]

Le pére César Fernandez de la Pradilla, dans son recueil intitulé « Plantes
médicinales contre les hépatites » a cité les plantes suivantes comme utilisées pour le
traitement des hépatites : Anogeissus leiocarpus, Chrysanthelium americanum,
Cochlospermum tinctorium, Combretum micrvanthum, Commiphora africana, Entada
africana, Feretia apodanthera, Tamarindus indica, Terminalia macroptera. D’autres
plantes comme Carica papaya, Cassia occidentalis, Citrus aurantifolia ont également
¢té cité en association avec les la premiére liste de plantes [29].

Sangare M. et al. en 2012, dans leur étude ethnobotanique des plantes hépatotropes
et de 'usage traditionnel de Gomphrena celosioides (Amaranthaceae) au Bénin, ont
répertorié 214 plantes hépatotropes avec leurs modes d’utilisation réparties dans 79
familles. Les plus cités étaient : Cassia occidentalis cité 06 fois avec une fréquence
d’utilisation de 66,66% , Parkia biglobosa cité 05 fois avec une fréquence d’utilisation
de 55.55% ; Cochlospermum planchonii, Anogeissus leptocarpus, Terminalia
macroptera et Entenda africana cités 04 fois avec une fréquence d’utilisation de
44,44% ; 15 plantes citées 03 fois dont Gomphrena celosioides avec une fréquence
d’utilisation de 33,33% [24].

» Cochlospermum tinctorium

C’est une importante plante médicinale guinéenne utilisée dans la prévention et le
traitement des affcctions hépatiques (Basilevkaya, 1969 ; Bald¢ et Diallo, 1981). Dans
d’autres régions de [’Afrique de [’Ouest comme le Sénégal et le Niger,
Cochlospermum tinctorium est connu pour la méme propriété. Les extrais aqueux,
hydroéthanolique et éthanolique, ont été testés par Diallo et al. Selon ces auteurs, les
composés phénoliques ct probablement les caroténoides ct les trilerpénes seraient
responsables de ’activité antihépatotoxique (Diallo et al., 1992). La racine constitue le
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médicament vraiment spécifique de toutes les affections hépatobiliaires, en particulier
les ictéres et les fievres bilieuses hémoglobinuriques [32].

» Entada africana

C’est une plante polyvalente dont les diverses parties servent a préparer des
médicaments pour le traitement des hépatites. Les différentes fractions d’un extrait
aqueux de la racine d’ Fntada africana ont été testées. L extrait agueux a été fractionné
en fraction BuOH et soluble en eau. Aprés administration de ces différentes fractions
aux souris a foie endommagé par le CCl4, les transaminases ont significativement
baissé, ce qui indique la stabilisation de la membrane plasmique et également la
réparation du tissu hépatique endommagé par le CCl4 (Sanogo et al, 1998). L’effet
antiviral de E. africana sur la multiplication du virus de I’hépatite A (VHA) in vitro a
été testé au département de Médecine Traditionnelle de ’INRSP de Bamako au Mali.
L’examen a porté sur la poudre des racines, les résultats montrent que E.africana
inhibe significativement la multiplication du VHA a partir de 125 pg/mi (Keita et
al.,1994). Une étude clinique faite par Douaré en 1991 sur les patients ayant 1’hépatite
B a montré qu’aprés un mois a un mois et demi de traitement par E. africana, I’ictére a
disparu dans 93,33% des cas avec normalisation a4 100% des transaminases. Les ¢tudes
réalisées sur e décocté ont montré une activité hépato-protectrice (Sanogo et al. 1998)
{30].

» Combretum micranthum

Les feuilles sont utilisées en infusé a 10% pour leurs propriétés diurétiques et
cholagogues, elles sont utilisée dans le traitement de !’insuffisance hépatique .de
différentes formes icteres, la dyspepsie et la constipation, des bronchites et ia toux. La
feuille est utilisée en association avec Romarinus officinalis dans le traitement du
syndrome de I’insuffisance biliaire. Paris en 1942 a vérifié chez le chien i’action
cholagogue par fistule du cholédoque et a émis {"hypothése quc !'action sur la
sécrétion biliaire est en rapport avec la présence d’acide gallique a fort pouvoir
cholagogue [30].
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III. QUESTION DE RECHERCHE
Nos questions de recherche étaient les suivantes :

Quel est le niveau de connaissance des tradipraticiens de Bobo-Dioulasso sur
I'ictére et les hépatites virales ?

Quelles sont leurs approches diagnostiques et thérapeutiques faces a I’ictére et
aux hépatites virales?
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IV. OBJECTIFS

IV.1. Objectif général
Etudier les connaissances attitudes et pratiques des Tradipraticiens face a I’ictére et
aux hépatites virales dans ’aire de santé de Bobo-Dioulasso.

IV.2. Objectifs spécifiques

1. Evaluer le niveau de connaissances des Tradipraticiens sur les aspects
¢tiopathogéniques et cliniques de I’ictére.

2. Evaluer le niveau de connaissances des Tradipraticiens sur les aspects
étiopathogéniques des hépatites virales

3. Répertorier les principales plantes médicinales utilisées pour le
traitement de I’ictére et des hépatites virales par les tradipraticiens de
Bobo-Dioulasso.

4. Déterminer les principales raisons de références et de non références aux
structures de santé modernes par les tradipraticiens en cas d’ictére et
d’hépatites virales.






V. CADRE ET CHAMP D’ETUDE

V.1. Cadre de Pétude

V.1.1. Le Burkina Faso

Le Burkina Faso est un pays enclavé, situé en Afrique de I’ouest dans la boucle du
Niger. II couvre une superficie de 274 200 km?> Seclon les projections de I’Institut
National de la Statistique et de la démographie, le Burkina compte 18 450 494
habitants en 2015 dont 51,73% de femmes {33]. La population est en majorité jeune
(46,6 % des habitants avaient moins de 15 ans en 2006). Le Burkina est classé parmi
les pays en voic de développement. L’économie a évolué a un rythme moyen de
’ordre de 4,5% par an ; le pays a enregistré une croissance de 9,7% en 2012 avec un
Produit Intéricur Brut (PIB) par habitant de 225 259 FCFA [34]. Sur le plan socio
sanitaire, le Burkina fait face a des pathologies telles que le paludisme, I’infection a
VIH, les affections respiratoires. En 2012, le Burkina Faso totalisait 164 dispensaires
isolés, 24 maternités isolées, 1 495 CSPS, 51 CM, 44 CMA, 9 CHR, 4 CHU, 398
formations sanitaircs privées tous types confondus [35].

V.1.2. L.a région des Hauts Bassins
V.1.2.1. Données administratives

La Direction Régionale de la santé des Hauts Bassins épouse les limites de la région
admuinistrative. Elle couvre les provinces du Houet, du Kénédougou et du Tuy avec 33
départements, 33 communes dont 3 communes sont urbaines (Bobo-Dioulasso,
Houndé et Orodara) et 30 communes rurales. La commune urbaine de Bobo-Dioulasso
compte sept (7) arrondissements. La région compte ¢galement 493 villages
administratifs avec environs 353 hameaux de cultures variant en fonction des saisons.

V.1.2.2. Données géographiques

La région sanitaire des Hauts Bassins se situe a 1’Ouest du Burkina Faso entre le |1°27
de latitude Nord et le 4°21 de longitude Ouest.

La région sanitaire est située au Sud du 11° paralléle, traversée a la fois par I'axe
routicr Abidjan - Ouagadougou et la voie ferroviaire Ouagadougou-Kaya, la région
occupe une position géographique favorable aux échanges commerciaux.

est limitée :

» au Nord par la région sanitaire de la Boucle du Mouhoun ;

» au Sud par les régions sanitaires des Cascades et du Sud-QOuest

» a I’Est par les régions sanitaires de la Boucle du Mouhoun et du Sud-Ouest ;
» alPOuest par la région sanitaire de Sikasso dans la République du Mali.
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Le relief de la région se caractérise par les plateaux et les plaines auxquels s'ajoutent
quelques buttes, collines et vallées.

Le climat est tropical de type nord-soudanien et sud soudanien. Il est marqué par 2
grandes saisons : une saison humide qui dure 6 4 7 mois (mai a octobre/novembre) et
unc saison séche qui s'étend sur 5 a 6 mois (novembre/décembre a avril).

La région des Hauts-Bassins se caractérise par la densité de sa végétation naturelle
composée essenticllement de savane comportant tous les sous-types depuis la savane
boisée jusqu’a la savane herbeuse.

V.1.2.3. Données démographiques

Au Recensement général de la population et de [’habitat (RGPH) de 2006, la région
avait une population de 1 469 604 habitants, soit 10,5% de la population du pays. La
population féminine €était majoritaire dans la région avec une proportion de 51,0%. La
ville de Bobo-Dioulasso, fait que le taux d’urbanisation dans la région est de 37.6%,
un taux supérieur a celui de I’ensemble du pays qui est de 22,7%. D’apres les
projections de [’Institut national des statistiques et de la démographie (INSD), la
population de la région des Hauts-Bassins est estimée a 1 961 204 habitants en 2015,
Avec un taux d’accroissement de la population de 3.6 % entre 1996 et 2006, la
population de la région va doubler en 2030 par rapport a 2006.

La densité de la population était de 71,83 habitants au Km? en 2013, 74,23 en 2014 et
sera estimé 4 76,69 habitants au Km? en 2015. Sa répartition dans ’espace régional est
hétérogéne variant de 40,05 habitants au km? pour le district sanitaire de Léna a 298,66
habitants au km? au district de DAFRA

Cette population est essentiellement jeune. Un peu plus de 30 % de la population vit
dans la seule ville de Bobo — Dioulasso. Le district de D est le plus habité avec prés
de 30% de la populaticm totale de la région. Tandis que le district de Orodara est le
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constitués pour la plupart des cultures vivriéres et de rente, les produits de contre
saison {fruits et [¢gumes).

La région des Hauts-Bassins renferme également des activités industrielles et
artisanales importantes. En effet, plusieurs unités de production de bicns ou de services
marchands sont implantées sur son territoire. Il s’agit de la SOFITEX, la BRAKINA,
DAFANI, la SN-CITEC etc. Quant a Iartisanat, il regroupe diverses productions dont
les principales sont la vannerte, la menuiserie, la sculpture, la poterie, le batiment et la
teinture. Ces activités industitelles et commerciales sont plutét développées dans la
cule ville de Bobo-Dioulasso.

W

Traversée a la fois par l'axe routier Abidjan - Ouagadougou et la voie ferroviaire
QOuagadougou-Kaya, la région occupe une position géographique favorable aux
échanges commerctaux.

La variabilité due aux aléas climatiques, I’accroissement insuffisant de la productivité
agricole, la faible diversification des revenus, la dégradation continue des ressources
naturelles, liées aux déficiences d’organisation du cadre institutionnel et des capacités

de gestion, contribuent fortement 2 maintenir la région dans une situation économique
peu satisfaisante.

V.1.2.5. Données socio culturelles

Lc taux brut dc scolarisation connaii unc ¢volution satisfaisanic au cours dc ccs
derniéres années. En effet, au primaire, le taux brut de scolarisation est passé de 76,6%
en 2010 a2 91% en 2013. Au secondaire, ce taux est passé de 32,8% en 2010 a 34,6%
en 2013. Quant au taux d’alphabétisation, il était de 30,4% pour les femmes et 46,6%
pour les hommes en 2010.

Ces indicateurs bien que supérieurs aux moyennes nationales dénotent de la faiblesse
de I'offre éducative caractérisée par une insuffisance de classes et d’enseignants.

Au plan ethnique, la région des Hauts-Bassins est habitée principalement par les Bobo,
les Dioula, les Mossi, les Bwaba, les Sénoufo et les Peulh.

On y rencontre également quelques communautés étrangeres dont les principales sont
les Yorouba, les Haoussa et les Ashanti.

Les religions dominantes sont ’Islam, le christianisme et ’animisme.

Certaines pratiques culturelles néfastes persistent a savoir P’excision, les interdits
alimentaires ct lcs tabous divers.
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V.1.2.6. Le secteur sanitaire public

La DRS comprend deux entités dont un organe de coordination et d’appui technique
(DRS siége) et des organes d’opérationnalisation des activités que sont les districts qui
sont au nombre de 08 (dont | non encore fonctionnel: DS N’dorola). Cinq (05)
districts comportent chacun 2 échelons (réscau de CSPS ct le CMA) et 02 sans 2¢me
échelon (DS Léna et K. Vigué).

Les autres structures et institutions de santé que 1’on retrouve dans la région sont le
Centre Hospitalier Universitaire Souro SANOU (CHUSS), le Cenure Muraz, 1’Office
de Santé des Travailleurs (OST), I’Ecole Nationale de la Santé Publique (ENSP), le
Service de Santé des Forces Armées, le Centre régional de transfusion sanguine
(CRTS), I’Organisation Ouest africaine de la Santé (OOAS), le Laboratoire National
de Santé Publique (LNSP), I'Institut de Recherche en Science de la Santé (IRSS) et
I"Institut Supérieur des Sciences de la Santé (INSSA).

V.1.2.7. Le secteur privé q but lucratif et non lucratif et le secteur traditionnel

Le sous-secteur sanitaire privé a connu un essor important depuis les années 1990.

I est composé en 2015 de 43 officines, 52 dépdts pharmaceutiques 13 cliniques ou
polycliniques et une cinquantaine de cabinets de soins dont 17 sont confessionnelles.
La plupart des structures privées de soins sont implantées dans la zone urbaine de la
région (Bobo-Dioulasso) qui regroupe plus de 90% de Pensemble des infrastructures.

La médecine traditionnelle prend également de I’ampleur au regard de I’intérét
accordé dans la politique nationale de santé. Le partenartat secteur public secteur privé
et médecine traditionnelle doit étre renforcé au cours de I’année 2015 pour faire du
systéme de sant€ un cadre cohérent de la promotion et de I’amélioration de la santé des
populations [37].

V.2, Le champ d’étude : La ville de Bobo-Dioulasso
Bobo-Dioulasso est la deuxieme ville du Burkina Faso et est le chef-lieu de la région
des Hauts-Bassin. . La commune urbaine de Bobo-Dioulasso compte sept (7)

arrondissements. La populatien de cette ville est estimée 2 1273 939 habitants en
2015. Sur le plan sanitaire, la ville compte un Centre Hospitalier Universitaire (CHU),
un Centre Régionale de Transfusion Sanguine (CRTS), deux Centres Médicaux avec
Antenne Chirurgicale (CMA), 133 Centres de Santé et de Promotion Sociale (CSPS),
93 formations sanitaires privées de somns et 34 officines et deux associations de TPS
[35].
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membres actifs. Les objectifs sont de révaloriser la médecine et la pharmacopée
collaboration entre médecine traditionnelle et médecine moderne pour une

tradipraticiens que nous avons eu a enquéter occupent différents endroits de la

» L’association des tradipraticiens et herboristes de la province du Houet :

objectifs de promotion de la santé par les soins traditionnels a base de
organisations qut ceuvrent pour la promotion de la pharmaco

» L’association des tradipraticiens de santé et herboristes « Pharmacopée

Nous avons exclu de notre étude les tradipraticiens spécialisés en pathologie

VI1.1. Type d’étude et période d’étude

V1.2, Population d’étude

V1.3. Echantillonnage

a notre etude. Un total de 100

’

ere consecutive

[

I3

’

d’inclusions ont été inclus de mani
Le souci de couverture de toute la commune de Bobo

tradipraticiens au cours de la période d’enquéte

Nous avons interrog€ les tradipraticiens en un passage transversal sur une période
@



L’effectit des tradipraticiens et herboristes dans les deux associations dans une
moindre mesure
Leurs spécialités

VL.3.2. Méthode et techniques
Au cours de notre enquéte, pour la collecte de donnces, ’approche utilisée a éte

I’entretien individuel. L’instrument de collecte était un questionnaire permettant
d’appréhender les informations sur les affections ct sur les plantes utilisées pour leur
traitement. Ce questionnaire comportait six grandes rubriques a savoir: les

connaissances sur Pictére, les attitudes et pratiques dans la prise en charge de icteére,

la satisfaction des patients apres traitement, les connaissances sur les hépatites virales,
les attitudes et pratiques dans la prise en charge des hépatites virales, la satisfaction
des patients aprés traitement pour hépatite. Nous avons opté pour une association de
questions ouvertes et de questions fermées. Les variables telles que les symptomes,
I’étiologie de I’ictere et des hépatites virales, les sortes d’hépatites virales, les voies de
contamination, les mesures préventives, les raisons de références et de non référence a

la médecine modeme, le colit du traitement, ont fait 1’objet de questions ouvertes afin

de ne pas influencer les connaissances des TPS.

La technique de collecte utilisée était la technique d'entrevue. Avant chaque entretien,
un consentement €clairé du participant a été obtenu sur écrit apres explication sur le

but de I’étude, son importance et la méthode d’enquéte.

V1. 4. Description des variables étudiées

Les variables suivantes ont été étudiées ;

» Les caractéristiques sociodémographiques et professionnelles des

\‘»/.'

tradipraticiens :

e L’4ge a été obtenu par observation de la date de naissance sur la carte
d’identité du TPS ou sur déclaration du TPS lui-méme.
e 1e sexe, masculin ou féminin, a été défini sur I’observation du TPS

Le statut matrimonial, la religion, le niveau d’instruction, le nombre

AL

’année d’expérience, le lieu de résidence, |’historique du pouvoir de

sein, le nombre de cas traités en moyenne par mois, ete ont été
ar meis, etc..., ont été
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La perception des tradipraticiens sur I’ictéere: définition données par les TPS,
causes citéees. mantfeciationg elinigues citées ete ont eté obtenug nar rénonges
uses citées, manifestations cliniques citées, ete... ont ét¢ obtenus par réponse
ouvertes
La perception des tradipraticiens  sur les hépatites virales: définition, causes,
manifestations, voies de contamination citées, mesures préventives citées,



» La démarche et outils de soins : plantes utilisées, parties des plantes utilisées,
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VI1.5. Définitions opérationnelles

1 ec conecentiong de certainge cumntames on maladiec en médecine traditinnnelle
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différent parfois d’avec celles de la médecine moderne. Pour ce faire, certaines
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detinitinng ant ete recongiderees et adante a cette concention,

> Ictére : coloration jaunes des yeux et/ou des paumes des mains et/ou des plantes
deg meds.

» Causcs dc Iictere : Ie paludisme, Ies hépatites, Panémic, la cirrhose, Ic cancer

» Hepatite virale : maladie du foie ou maladie inflammatoire du foie ou maladie
du foic duc a un viius.

Les sortes d’hépatites virales : les hépatitcs A, B, C, D, E

\4

# (ance deg hénatites virales : virug ou microbe

» Les  symptomes  d’hépatites  virales :  Pictére, la  ficvre, [asthénic,
I’amaigrissement, Panorexie les nausée-vomissements la doulenr  de
I’hypochondre droit, ’arthralgie, les courbatures, les urines foncées, les selles
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» Les voics de contamination : la salive, les rapports scxucls, la transmission

» Les complications des hépatites virales @ la cirthose, Ie cancer du foic. La

rénaonce ¢ ascite w et 4 dectimiction du foie » ant Atd concidéréec Aamivalenteg 2
reponse « ascite » et « destruction du foie » ont ot considerecs equuvalentes a

la cirrhose et au cancer du foie.
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L’instrument de collecte était un questionnaire permettant d’appréhender les
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VI. 6.2.Analyse Statistique

Les variables age, sexe, statut matrimonial, le niveau d’étude, I’existence d’une
autorisation d’exercice, le nombre d’année d’expérience, le type de formation regue, la
zone de couverture, les populations cibles, le nombre de maladie traitées et 1’existence
d’une profession paralléle ont été utilisés pour caractériser notre échantillon a I’aide
de tableaux et graphiques.

Pour évaluer le niveau de connaissances des TPS sur ’ictére et les hépatites virales,
nous avons procédé a une notation des différentes réponses sur la base de critéres de
médecines modernes comme suit :

e Concernant 1’évaluation de la connaissance sur la définition de I’ictére, la
réponse « coloration jaunes de yeux et/ou des paumes de la mains et/ou des
plantes des pieds » a été considérée comme bonne réponse.

e Concemant |’étiologie de l’ictére, les réponses suivantes ont été cotés par
Ipoint chacune afin d’attribuer une note au répondant : paludisme, hépatite,
anémie, cirrhose, cancer du foie. La réponse « piqlire de moustique » a été
considérée comme paludisme et coté a 1point également. Une note sur 5point a
été attribuée a chaque répondant et les notes comprises entre 0 et 1 ont été
classées faibles, 1a note de 2 classée moyenne et celles comprises entre 3 et 5
classées bonnes. Le niveau a €té classé satisfaisant a partir de la note moyenne
pour la corrélation avec le degré d’alphabétisation et I’ancienneté.

e Pour I’évaluation des connaissances sur les hépatites, la définition « maladie du
foie ou maladie inflammatoire du foie ou maladie du foie due a un virus » a été
considérée comme bonne réponse et cotée a 1point.

¢ En ce qui concerne les sortes d’hépatites chaque sorte citée a été coté a |point
afin d’attribuer une note sur 5 a chaque répondant.

o La réponse « virus ou microbe » donnée a la question « quelles sont les causes
des hépatites virales ?7» a été coté 1point et les autres réponses a 0 point

o Les symptomes suivants ont été coté a 1point chacun afin d’obtenir une note sur
10 : ictére, fievre, asthénie, amaigrissement, anorexie, nausée-vomissement,
douleur de I’hypochondre droit, arthralgie/courbatures, urines foncées, selles
décolorées. Les réponses fausses telles que ascite, ballonnement abdominal,
cedémes ont été cotées 0 point.

e Les voies de contamination citées ont ¢té cotées comme suit pour obtenir une
note sur 6points: salive=lpoint, rapports sexuels=2 points, transmission
sanguine=2points, transmission meére enfant=1point. Les autres réponses ont été
cotées 0 point

e Les mesures préventives des hépatites virales quant a elles ont été cotées
comme suit pour obtenir une note sur Spoints : vaccination=2points, rapports
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sexuels protégés=2points, respects des mesures d'hygiene=Ipoint. Les autres
réponses ont été cotées 0 poin

e Pour I’évaluation du niveau de connaissance sur les complications des hépatites
“"rﬂle=, nous avons coté comme bonne réponse « cirrhose » et « cancer du
foie » a 2points chacune. Les réponses « ascite » et « destruction du foie » ont
été jugé comme réponse acceptable et coté a | point chacune lorsqu’elles
étaient citées seules et sans les deux précédentes. Un total sur 4 point a été
obtenu pour chacun des répondants.

Chacune de ces notes a été classée dans une tranche correspondant aux niveaux bon,

moyen et faible ou aux niveaux bon el mauvais selon le récapitulatif suivant :

Les niveaux de connaissance

Liste des Variables « connaissances »

1. Connaissances sur les causes d’ictéres Bon=3-5
Meyen=2
Faible=0-1
2. Connaissances sur la définition d hépatites Bon=1

Bon=4-5
Connaissances sur les sortes d’hépatites virales Moyen=2-3
Faible=0-1

(D

4. Connaissances sur les causes des hépatites Bon=1
virales Mauvais=

5. Connaissances sur les symptomes des hépatites Bon=7-10
virales Moyen=5-6
Faible=0-4

6. Connaissances sur les voies de contamination Bon=4-6
des hépatites virales Moyen=2-3
Faible=0-1
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7. Connaissances sur les mesures préventives des Bon=4-5
hépatites virales Moyen=2-3

8. Connaissances sur les complications des Bon=4
hépatites virales Moyen=2

9. Connaissance globale Bon= 25-32
Moyen=16-24

10. Connaissance globale satisfaisante Note>=16

s pour les variables « connaissance » ci-dessus par des calculs
roportions pour lc nivcau global dc connaissance ont ¢t

ariables « niveau d’étude » et « ancienneté dans la
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profession de TPS » pour ¢valuer le degré de liaison statistique. Du fait des effecti
faibles, le test exact de Fisher a é1¢ utilisé avec un niveau de signification pour p<0,05.

a

Les variables age, nombre d’année d’exercice, nombre de maladies traitées, nombre de

cas d’ictere regus par mois, nombre de cas d’hépatite regus par mois et coit du

Y

nt ét¢ analysées a travers des calculs de moyennes.
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Les autres variables telles que les parties des plantes utilisées, le mode de préparation
des remedes, le mo administration, les etfets secondaires, les raisons de référence
des remedes, le mode d’administrati effet daires, les r de rét

et de non référence aux structures de santé moderne, ont fait I’objet de calcul de

proportion.






VII. CONSIDERATIONS ETHIQUES

L’autorisation des présidents des deux associations a été obtenue avant le début dc

(¢']

Penquéte. Avant tout interrogatoire, le consentement éclairé de la personne cencerné
a €té¢ obtenu apres explication sur le but de ’étude, son importance, la méthode

Pour le respect des considérations d’ordre culturel et religieux, notre enquéte a été
réalisée par des équipes mixtes. Pour plus de respect de la confidentialité, nos fiches
¢taient anonymes et exploitées par nous-mémes pour la saisie et 1’analyses des

données.

A la fin de chaque entretien, des informations complémentaires sur ’ictére et sur les
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hépatites virales ont été apportées a D’enquété pour une amélioration de se






VIII. RESULTATS

VIIL1. Caractéristiques sociodémographiques et professionnelles des TPS
Les caractéristiques sociodémographiques sont étudiées par I’age, le sexe, le statut
matrimonial, ’ethnie et le niveau d’étude. Les caractéristiques professionnelles sont

¢tudides par Pancienncté de la pratique de la MT, la possession d’une attestation
d’exercice, le type de formation regue pour 'exercice de la MT, la zone de couverture,
le nombre de maladies traitées et I’existence d’une autre profession parallele. Les
résultats obtenus étaient les suivants :

VIIL1.1. L’age des TPS
L’age moyen des TPS était de 48,51 ans [+14,04] et vanait de 18 a 88ans.
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Effectifs 15 14
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Figure 1: Répartition des TPS selon les tranches d*4ge

La tranche d’age la plus représentée était celle de [50-60[ans et pres de 3TPS sur 4
(72%) avaient un age supérieur a 40ans (Figure 1)

VIII.1.2. Le sexe des TPS

Notre échantillon €était composé€ a 2/3 de sexe masculin et 1/3 de sexe féminin avec un
sexe ratic de 1,94

VIII.1.3. Le statut matrimontal des TPS
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Figure 2: Répartition des TPS selon le statut matrimonial

Plus de 3 TPS sur 4 étaient mariés dans notre échantillon (Figure 2)

VII.1.4. Le niveau d’étude des TPS

Tableau I : Répartition des TPS selon le niveau d’étude

Effectif (N=100) Pourcentage (%)
Non scolarisés 25 25
Primaire 22 22
Secondaire 12 12
Supérieur 2 2
Franco-arabe primaire 3 3
Franco arabe secondaire 2 2
Ecole coranique 34 34
Alphabétisation en 0 0

langue nationale

Dans notre échantillon 1/4 des TPS n’élait pas scolaris¢ ¢t moins de la moitié élait
lettré (41%) (Tableau I).

VIIL.1.5. I ’ancienneté dans 1’exercice de la MT

Le nombre d’années d’exercice de la MT était en moyenne 18,28 ans [+11,43] et
variait de 2 et 53ans. La classe modale était celle de 10 a 20années d’expérience
(figure 3)
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Figure 3: Répartition des TPS selon les tranches d’années d’exercice de la MT

Plus des 3/4 des TPS (83%) avaient plus de 10ans d’expérience dans la pratique de la
MT et pres de la moitié (44%) avaient entre 10 et 20années d’expérience (Tableau II).

VIHI.1.6. Les types ¢

P2l
L0

o

rmations recues par les TPS pour 'exercice de la MT

W Familiale

® Par un autre TPS

w Don

1% 1%

® Autoformation  ® Professionneile

Prés de 3 TPS sur 4 (73%) avaient regu leur formation d’un parent proche et 1% avait
une formation de type professionnel (¢cole de phytothérapie) (Figure 4).
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VIII.1.7. La possession d’une autorisation d’exercice
Parmi les TPS de notre échantillon, 18 (18%) avaient une autorisation d’exercice et
82(82%) exercgaient sans autorisation du ministere de la santé.

VIII.1.8. La zone de couverture par les soins des TPS
Tableau 11 : Répartition des TPS selon la zone de couverture

Effectifs Pourcentage
Un secteur 1 1
Plusieurs secteurs 8 8
Un village | 1
Plusieurs villages 4 4
Plusieurs villes 30 30
Plusieurs pays 56 56

Plus de la moiti¢ des TPS (56%) couvraient a la fois plusieurs secteurs de la ville de
Bobo, plusieurs villes du Burkina et plusieurs autres pays, 9% d’entre eux avaient une

zone de couverture limitée a la ville de Bobo (Tableau II).

VIIL1.9. Les populations cibles

Dans notre échantillon, 98 (98%) traitaient tout malade qui se présentaient a eux
(citadins, habitants ruraux parents proches), seulement 1 (1%) ne traitait que les
parents proches et 1(1%) ne traitait uniquement que les habitants ruraux.

VIL.1.10. Le_nombre de maladies traitées

Dans notre échantillon les TPS étaient spécialisés dans le traitement de plusieurs
maladies dont la moyenne était de 5 maladies [+7] avec des extrémes allant de 1 a 75
maladies.

VIII.1.11. Les autres professions exercées par les TPS
Dans notre échantillon, prés de 2 TPS sur 3 (64%) exergaient la seule profession de
TPS et environ plus d’un tiers (36%) TPS exercaient une autre profession associée.
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Figure 5 : Répartition des professions additionnelles exercées par les TPS

Dans notre échantillon, I TPS sur 3(33,3%) parmi ceux exergant une autre profession

étaient cultivateur (Figure 5).

VII1.1.12. Les principales maladies traitées par les TPS
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Figure 6 : Répartition des principales maladies traitées par les TPS
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Tableau III : Connaissance sur les causes de 1’ictére et degré d’alphabétisation du TPS

Effectifs Connaissance satisfaisante p
OUI NON
Degré d’alphabétisation
Lettrés 41 19,5 80,5 0,003
Non Lettreés 59 1,7 98,3

Il existait une différence statistiquement significative entre le niveau de connaissance
sur les causes d’ictére et le degré d’alphabétisation du TPS. La proportion de lettrés
ayant une connaissance satisfaisante sur les causes d’ictére (19,5%) était supérieure a
celle des non lettrés ayant une connaissance satisfaisante (1,7%) (Test de Fisher :
p=0,003) (Tableau III).

Tableau IV : Connaissance sur les causes de I’ictére et nombre d’années d’expérience
du TPS

Effectifs Connaissance satisfaisante p
OUI NON
Ancienneté du TPS
<18ans 57 7 93 0,5
>18ans 43 11,6 88.4

Il n’existait aucune différence statistiquement significative entre le niveau de
connaissance sur les causes d’ictére et I’ancienneté d’exercice du TPS. Les proportions
de TPS ayant un niveau de connaissance acceptable sur les causes d’ictére étaient
similaires chez ceux dont I’ancienneté était en dessous de 18ans (7%) et chez ceux
dont I’ancienneté était au dessus de 18ans (11,6%). (Test de Fisher : p=0,5) (Tableau
IV).

VIII.3. Les attitudes et pratiques des TPS en matiére de prise en charge de 1’ictére

VIIL.3.1. Les TPS qui traitaient 1’ictére
Dans notre échantillon 96 (96%) des TPS prenaient en charge les cas d’ictére et 4(4%)
non. Une moyenne d’environ 11[+10,23] cas d’ictére se présentaient 4 eux par mois

avec des extrémes allant de 0 a 50 cas par mois.
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VIIL.3.2. Les différents movens utilis€s pour le traitement de ’ictére par les TPS

— 1

m Plantes seules = Plantes+substances naturelles
m Plantes+Autres remedes m Plantes+incantations

m Autres remedes

7% 3% 1%

2%

Figure 8 : Les types de remedes utilisés par les TPS pour le traitement de ’ictere

Comme moyens de traitement de ’ictere, 83 (86,5%) des TPS n’utilisaient que des
plantes. Aucun TPS dans notre €chantillon n’avait signalé utiliser des médicaments
modernes pour traiter ’ictére (Figure 8).

Tableau V: Récapitulatif des plantes médicinales utilisées pour le traitement de 'ictére

Noms scientifiques | Famulle | Noms frangais Noms vernaculaires Parties Nombre
utilisées | de  fois
cite
Dioula Moré

Cochlespermum Cochlospermaceac N’dribala Sdasga R 48
tinctarium
Terminalia Combretaceae Badamier du Sénégal wolon Kédpoko R, F 28
macroptera
Commiphora Burseraceac Myrrhe africaine Biti Kodentéabga | R 22
africana
Anngeissus Combretaceae Bouleau d’ Afrigue Ngalama Suga R,F 14
leiocarpus ] |
Combretum Combretaceae Vrai Kinkéliba Ngolobé Rénga R,F 13
micranthum
Cassia sieberiana Caesalpinaceae Cassia de Sicber Sindian Kumbrisaka R,F,E 13 j
Entada africana Mimosaceae Samanéré Sinnego R 10 “
Azadivachta indica | Meliacea Neem ou Margousier | Nim Nim 3 5

‘ Mitragyna inermis Rubiaceae Jun Dum Yiilga F 5

\ Opilia amentaccac | Opiliaceae Nenboshi Wagsalgo 13 13
Chrysanthelium Asteraceae Furakuna Waltuko P 5
americana

‘ Manguifera indica Anacardiaceae Manguier Mangoro Mangué, jT
Tamarindus indica | Caesalpinaceae J Tamarinier Tomi Pousga F
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Guicra Combretaccae Guiéra du Sénégal Koungui¢ Wilinwiga F 4

senegalensis

Anona senegalensis | Annonaceae Pomme cannclle du | Manden Bakudi R.F 3
Séncgal sunsun

Trichilia emetica Meliaceae Mafauraire Sula finsan Kinkirstaanga | R 3

Oxytenanthera Poaceae Bambou Bo F 3

abyssinica

Cassia occidentalis | Cacsalpinaceac faux kinkéliba Suma kala Kinkilba F 3

Acacia nilotica Mimosaceae Gommier rouge Baganan Peg nenga F,E 2

Citrus aurantifolia | Rutaceae Citronnier Lemuru F f 2

kumuni

Terminalia Combretaceae Badamier duveteux Wolo Koondré R 2

avicennioides

Parkia biglobusa Mimosaceae Néré, Caroubier | nere Roaaga E 2
africain

Cassia siamea Caesalpinaceac Acacia kaset Kumbrisaka F 1

Faidherbia albida Mimosaceae Kade Balanzan Zaangha R, E 1

Lophira alata Ochnaceae Chéne rouge mana E i

Naucléa latifolia Rubiaceae Arbre a mortier F 1

Carica papaya Cancaceae Papayer Mindé Budebalod F 1

Cassia alaa Caesalpinaceac Dartrier kontaba F |

Cassia italica Caesalpinaceae Senne italien Bali bali Kaneda E 1

Cassia nigricans Caesalpinaceae Niokorokala | Zandré kouka | R.F ]

Cissus Vitaceae Vigne de Bakel Wouloudiol | Wob-sendo F |

quadrangularis ko

Khaya senegalensis | Meliaceae Cailcédrat Diala Kouka E 1

Vitex doniana Verbenaceae Prunier noire Kotofin Andga F.E 1

Zanthoxylum Rutaceae Fagara wd Rapeoko R 1

zanthoxvloides

Ampelucissus Vitaceae Vigne du Soudan Forokofarak | Bugséntungu | F |

africana a

Combretum Combretaceac Bois d’éléphant, kuilingua R, F 1

glinitisum Kinkéliba coniace

Securidaca Polygonaceae Arbre a Serpent Dioro Pélga R 1

longipedonculata

Ximenia americana | Olacaceae Citronnicr de mer Ntoke Leenga R 1

Manihot esculenta | Euphorbiaceae Manioc Bananku F 1

Uraria picta Fabaceae Allah gnon F 1

R= Racine ; F=Feuilles ; f= Fruits ; E= Ecorce

La plante la plus utilisée par notre échantillon pour le traitement de I’ictére était le

Cochlospermum tinctorium (Tableau V).
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VII1.3.3.Les parties des plantes utilisées

Fleurs
1,1
Fruits
33
Parties
Ecorce
des plantes 5,4
Feuilles
52,2
Racines 83,7
Pourcentages

Figure 9 : Les parties des plantes utilis€es pour le traitement de I’ictere

Dans notre €chantillon la partie des plantes la plus utilisée était les racines par
76(83,7%) des TPS (Figure 9).

VII1.3.4. Les formes de présentation des remedes contre 1’ictere
La forme de présentation la plus utilisée était la décoction par 74,7% suivie de la
poudre par 17,9% et des autres formes par 7,4%

VIIL3.5. Le mode d’administration
Les modes d’administration du traitement les plus cités pour l’ictére étaient par
boisson 89 (92,7%), par bain 76 (79,2%) et par fumigation 2(2,08%).

VIIL3.6. Les mesures d’accompagnement du traitement
Au sein de notre échantillon, 83(87,37)% des TPS qui prenaient en charge I’ictére
préconisaient des mesures d’accompagnement du traitement en cas d’ictere et

12(12,63%) n’avaient aucune mesure d’accompagnement.

Les régimes alimentaires les plus préconises étaient ceux avec éviction de 1'huile ou
des aliments gras par 67(39,7%), éviction du sucre par 33(19,5%), éviction de la
viande par 27 (16%) éviction du lait par 13(7,8%).

VII.3.7. I a durée du traitement
La durée moyenne de traitement était de 1,8 semaine avec une durée de traitement

variant entre 1 4 7 semaines.
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VIII.3.8. Les effets secondaires du traitement
Plus des 3/4des TPS (81=84,38%) signalaient que leur traitement n’avait aucun effet
secondaire. Les effets secondaires souvent signalés par 15,63% étaient la diarrhée, le

vertige, la douleur abdominale. ..

VII1.3.9. La compatibilité avec la médecine moderne
Selon prés d’1 TPS sur 4 traitant I’ictére dans notre échantillon (18=18,75%), leur
traitement traditionnel ¢tait incompatible avec le traitement modeme en cas d’ictére et

ceux pour diverses raisons.
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Figure 10: Les Raisons d’incompatibilité du traitement traditionnel d’avec le
traitement moderne dans la prise en charge de D’ictére

La principale raison de non association du traitement moderne a leur traitement
traditionnel était la crainte des interactions médicamenteuses (n=10) (Figure 10).

VIIL.3.10. La disponibilité des recettes sur le marché
Dans notre échantillon plus de la moitié des TPS (49=59,04%) rendaient disponible
leur recette au marché tandis que 1’autre moiti¢ les préparaient 4 la demande 2

domicile.
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Tableau VI : Vente des recettes sur le marché et sexe du TPS

Effectifs  Vente des recettes au marché p
ouI NON
Sexe du TPS
Masculin 62 323 67,7 <0,001
Féminin 34 85,3 14,7

11 existait un lien statistique entre la vente des recettes au marché et le sexe du TPS. La

proportion de TPS de sexe féminin vendant leurs recettes au marché (85,3%) était plus
élevée que celle des TPS de sexe masculin (32,3%) (p<0,001)(Tableau VI)

VII.3.11. La préparation des recettes
Dans notre échantillon 92 (95,8%) TPS préparaient leurs recettes eux méme et 4(4,2%)
se faisaient aider par un tiers.

Tableau VII : Préparation des recettes et sexe du TPS

Effectifs Préparation des recettes p
oul NON
Sexe du TPS
Masculin 62 95,2 48 1,00
Féminin 34 97 3

Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre le sexe masculin et le
sexe féminin pour la préparation des recettes. La proportion de TPS de sexe masculin
préparant eux méme leurs recettes (95,2%) était similaire a celle des TPS de sexe
féminin préparant leur recettes elles méme (97%). (Test de Fisher : p=1) (Tableau VII)

VIIL.3.12. La collaboration avec la médecine moderne

Au sein de notre échantillon de TPS prenant en charge I’ictére, 76(79,2%) référaient
a la médecine moderne, les patients présentant un ictére et 20 (20,8%) ne référaient
pas. Les raisons de références et de non références sont représentées dans les tableaux
suivants :
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Tableau VIII : Raisons de référence des cas d’ictére a la médecine moderne

Effectif (N=76) Pourcentage
Analyses médicales 37 48,68
Cas de complications 18 23,68
Echec thérapeutique 9 11,84
Collaboration 4 5,26
Cas graves 22 28,95
Transfasion 4 5,26
Traitement paralléle 4 5,26
Autres 8 10,52

Prés de la moitié (48,68%) des TPS référant les cas d’ictére le faisaient en vue de la
réalisation d’analyses médicales (Tableau VIII).

Tableau IX : Raisons de non références des cas d’ictére a la médecine moderne

Effectifs (N=22) Pourcentage
Capacité de traitement 15 68,2
Eviction des injections 2 9,1
Choix au malade 2 9.1
Déja vu a I’hopital 2 9,1
Référence a un autre 1 45

Dans notre échantillon, 2 des TPS (9,1%) traitant 1’ictére continuaient a croire que le
traitement moderne, notamment par injection, était nocif en cas d’ictére et a conseiller
aux patients présentant un ictere d’éviter les structures de santé moderne (Tableau IX).
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VIIL4. Les connaissances des TPS sur les hépatites virales

VII.4.1. Connaissance de la définition et des sortes d’hépatites virales

W Maladie du foie
® Maladie de 'estomac
= Maladie de I'ntestin

W Maladie du cceur

B Autres

W Ne sait pas

1%/ 2%

3%

Figure 11: Répartition des différentes définitions de I’hépatite citées par les TPS

Dans notre échantillon, seulement la moitié des TPS (57%) avaient donné une bonne
définition d’hépatite (Figure 11).

Tableau X : Connaissance de la définition d’hépatite et degré d’alphabétisation du TPS

Effectifs Connaissance satisfaisante p
oul NON
Degré d’alphabétisation
Lettrés 41 73,2 26,8 0,006
Non Lettrés 59 45,8 54,2

I1 exustait un lien statistique entre la connaissance de la définition d’hépatite et le degré
d’alphabétisation du TPS (p=0,006). La proportion de TPS lettrés connaissant la
définition d’hépatite (73,2%) était supérieure a celle des non lettrés (45,8%) (Tableau
X)



Tableau XI : Connaissance de la definition d’hépatite et nombre d’années d’expérience
du TPS

Effectifs Connaissance définition p
OUIl NON
Ancienneté du TPS
<18ans 57 52,6 473 0,5
>18ans 43 62,8 37,2

Il n’existait aucun lien statistique entre la connaissance de la définition d’hépatite et
[’ancienneté du TPS (p=0,3) (Tableau XI).

Tableau XI1 : Répartition des sortes d’hépatites virales connues des TPS

Effectif (N=57) Pourcentage
Hépatite A 23 40,37
Hépatite B 28 49,12
Hépatite C 20 35,08
Hépatite D 3 5,26
Hépatite E 2 3,5
Ne sait pas 28 49,12

Pres de la moitié des TPS connaissant les hépatites ne connaissaient pas les différentes
sortes d’hépatites virales. Les hépatites D et E n’étaient connues que respectivement
de 3(5,26%) et 2(3,5%) d’entre eux (Tableau XII).

M Bon
W Faible

W Moyen

Figure 12 : Répartition des TPS selon le niveau de connaissance sur les sortcs
d’hépatites virales.
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Dans notre échantillon de TPS connaissant les hépatites seulement 2 TPS (3,5%)
avaient un bon niveau de connaissance sur les sortes d’hépatites virales (Figure 12).

VII1.4.2 Connaissances des TPS sur les aspects étiopathogéniques des hépatites virales
VIII.4.2.1. Connaissances sur les causes des hépatites virales
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Figure 13: Répartition des différentes causes d’hépatites virales citées par les TPS

Le niveau de connaissance sur les causes d’hépatites virales était faible chez 91,2%
des TPS. En cffet sculement 5(8,8%) des TPS avaient cité les virus comme cause.

(Figure 13).

VIII1.4.2.2. Connaissance sur |’épidémiologie des hépatites virales

Dans notre échantillon des 57 TPS connaissant la définition d’hépatite, seulement
18(31,6%) connaissaient l'aspect contagicux des hépatites virales et 39(68,4%)
"ignoraient. Les différentes voies de contamination citées sont repartics dans le
tableau suivant :

Tableau X1II : Répartition des différentes voies de contamination citées par les TPS

Effectif (N=18) Pourcentage

Salive 11 61,1
Rapports sexuels 8 44 4
Air 3 16,7
Contact 2 11,1
Sang 2 11,1
Meére enfant 1 3.3

Sueur 1 5,5
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Les voies de contamination les plus citées étaient la salive par 61,1% des TPS et les
rapports sexuels par 44,4%. Seulement 11,1% connaissaient la transmission par le sang
et 5,5% la transmission mére-enfant (Tableau XIII).

Le niveau de connaissance sur les voies de contaminations est apparu faible chez 79%
des TPS, moyen chez 19,3% et faible chez 1,7%.

VII1.4.2.3. Connaissance des mesures préventives pour les hépatites virales

Pour environ 2/3 (38=67,9%) des TPS connaissant les hépatites, il existait des
mesures préventives des hépatites virales et pour 1/3(18=32,1%) d’entre eux il n’en
existait pas.

Autres

Traitement préventif par les plantes

Respect mesures d'hygiéne
Mesures |

préventives .
Rapports sexuels protégés

Vaccination

Régime alimentaire

e

0 10 20 30 40 50

Pourcentages{%)

Figure 14: L es mesures préventives contre les hépatites virales évoquées par les TPS

Comme mesures préventives des hépatites virales, la vaccination n’était connue que de
d’environ 1TPS sur 4 (26,3%) parmi ceux connaissant I’existence de mesures
préventives et les rapports sexuels protéges connus que de moins d’environ un TPS sur
10 d’entre eux(13,1%) (Figure 14).

Tablean XIV : Répartition des TPS selon le niveau de connaissance des mesures

préventives contre les hépatites virales.

Effectif (N=57) Pourcentage
Bon 2 3,5
Moyen 11 19,3
Faible 44 f Font
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Seulement moins d'un TPS sur 10 (3,5%), parmi ceux connaissant les hépatites, avait
un bon niveau de connaissance sur la prévention des hépatites virales (Tableau XIV).

VII1.4.3. Connaissances sur les aspects cliniques et évolutifs des hépatites virales
Tableau XV : Les symptomes d’hépatite évoqués par les TPS

Effectif Pourcentage
Ballonnement abdominal 16 28,1
(Edemes 16 28,1
Asthénie 15 26,3
Douleur hypochondre 13 22.8
droit
Ictére 8 14,03
Anorexie 8 14,03
Amaigrissement 8 14,03
Frisson 7 12,28
Nausée-vomissement 5 8,8
Fievre 2 3,5
Constipation 2 3,8
Autres 47 824
Ne sait pas 3 3.3

Les symptomes justes les plus cités étaient [’asthénie par 15 TPS (26,3%), la douleur
de I’hypochondre droit par 13TPS (22,8%). L’ictére n’était cité que par moins d’1 TPS
sur 4(14,03%) et la fievre que par moins d’1 TPS sur 10 (3,5%) (Tableau XV).

Aucun des TPS de notre échantillon n’avait un bon niveau de connaissance sur les
signes des hépatites virales. Pres de la totalité des TPS (95%) connaissant la définition
d’hépatite avaient un faible niveau de connaissances sur les signes cliniques.

Parmi les TPS connaissant les hépatites, 53(93%) avaient une faible connaissance des
complications évolutives et 7% avait un niveau moyen.

VIII.4. 4. Connaissance globale sur les hépatites virales
Dans notre échantillon 95% des TPS avaient un faible niveau de connaissance globale
sur les hépatites virales et 5% un niveau moyen.

68



Tableau X VT : Connaissance globale des hépatites virales et degré d’alphabétisation du
TPS

Effectifs Connaissance satisfaisante p
OUI NON
Degré d’alphabétisation
Lettrés 41 12,2 87,8 0,003
Non Lettrés 59 0 100

Il existait une différence statistiquement significative entre le niveau de connaissance
globale satisfaisant sur les hépatites virales et le degré d’alphabétisation du TPS (Test
de Fischer: p=0,01). La proportion de TPS lettrés ayant une connaissance globale
satisfaisante sur les hépatites virales (12,2%) était supérieure a la proportion des non
lettrés ayant cette connaissance satisfaisante (0%) (Tableau XVT).

Tableau XVII : Connaissance globale sur les hépatites virales et ancienneté du TPS

Effectifs Connaissance satisfaisante p
018! NON
Ancienneté du TPS
<18ans 57 1,8 98,2 0,16
>18ans 43 9.3 90,7

Il n’existait aucune différence statistiquement significative entre le niveau de

connaissance globale sur les hépatites virales et le nombre d’année d’expeérience du
TPS (Test de Fisher : p=0,16) (Tableau XVII).

VIIL5. Les attitudes et pratiqgues des TPS en matiére de prise en charge des hépatites

virales

VIILS.1. Les TPS qui traitent les hépatites virales
Dans notre échantillon, parmi les TPS connaissant les hépatites virales, plus des 3/4

(47=82,5%) d’entre eux prenaient en charge les cas d’hépatites avec un nombre moyen
de 7,94cas par mois [+7,21]. Les dix autres (17,5%) ne les prenaient pas en charge et
les référaient donc soit a un collégue soit a la médecine modeme.
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VIII.5.2. Les différents moyens utilis€s pour le traitement des hépatites virales par les
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Figure 15: Les différents moyens thérapeutiques utilisés par les TPS contre les

hépatites virales

Au sein de notre échantillon de TPS qui traitaient les hépatites virales 43 (91,5%)
d’entre eux utilisaient les plantes comme seul moyen thérapeutique. Aucun TPS dans

notre échantillon n’a signalé utiliser des médicaments modernes pour traiter I’hépatite

(Figure 15).

VIII1.5.3. Les plantes médicinales utilisées pour le traitement des hépatites virales

Tableau XVIIT : Reécapitulatif des plantes utilis€es par les TPS pour le traitement des

hépatites virales

Nom Familles Nom Nom Vernaculaire Parties Nombre de
scientifique de la Francais utilisées | fois citée
plante

Dioula Moré
Chrysanthelium | Asteraccae Furakuna Waltuko p 14
americana
Combretum Combretaceac Vrai Ngolobé Ranga F, R 9
micranthum Kinkéliba
Cochlespermum | Cochlospermaceae N’dribala Soasga R 8
linctorium
Anogeissus Combretaceae Bouleau Ngalama, Siiga F, R 7
leiocarpus d’Afrique kérékété
Terminalia Combretaceae Badamier wdlon Kédpoko F,R 6
macroplera
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du Sénégal

Carica papaya Caricacea Papayer Mandé Budebalod F
Entanda Mimosaceae Samanere | Sinnego R
africana
Citrus Rutaceae Citronnier Lemuru F f
aurantifolia kumuni
Khaya Meliaceae Cailcédrat Diala Kouka E
senegalensis
Phyllantus niruri | Euphorbiaceae P
Commiphora Burseraceae Myrrhe Bati Kodentéabga | F
africana africaine
Desmodium Fabaceae Trefle Tahé F
adscendens Savane
Burkea africana | Fabaceae siri Séga E
Vitellaria Sapotaceae shi
paradoxa
Mitracarpus Rubiaceae Kuguruba | Yoadda F
scaber
Anona Annonaceae Pomme Manden Bakudi F,R
senegalensis cannelle du | sunsun
Sénégal
Ervthrina Fabaceae Erythrine du | Leur Kulem-tiiga E
senegalensis Sénégal, Bobo=pemp¢én
Arbre corail €
Tamarindus Caesalpinaceae Tamarinier | Tomi Pousga f
indica
Ximenia Olacaceae Citronnier Ntoke Leenga R
americana de mer
Trichillia Meliaceae Mafauraire | Sula finsan | Kinkirs taanga | R
emelica
Cassia Caesalpinaceae faux Suma kala | Kinkilba F
occidentalis kinkéliba
Cassia Caesalpinaceae Sindian
sieberiana
Guiera Combretaceae Guiéra du | Kounguié Wilinwiga F
senegalensis Sénégal
Parkia Mimosaceae Néré, nere Roaaga Ecorce
biglobosa Caroubier
africain
Oxytenanthera Poaceae Bambou Bo Feuille
abyssinica
Spondias mombi | Anacardiaceae Prune Minkon F,f
mombin
Hibiscus Malvaceae Oseille de Da wuleni | Wegderé F
sabdariffa Guinée,
Bissap
Ficus sur Moraceae Petit Toroba Bobo Koo F
sycomore Kajija
Adasonia Bombacaceae Baobab Sira Twega E.R, G
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Tdigitata J

Sclerocarya Anacardiaceae Marula Kuna Noabga E 1
(birrea f J J
| Mitragyna Rubiaceae Jun Dum Yiilga F 1

inermis J

Piliostigma Caesalpinaceae Semelier Niama Teenga FetE 1

reticulatum |

Pterocarcus Fabaceae Véne, Guénou Nwega F 1

erinaceus Santal du

Sénégal

Manihot Euphorbiaceae Manioc Bananku F 1

esculenta ] ) i

Zea mays Poaceac { Mais J kaba Kamana J Feuille 1 J

R= Racine ; F= Feuilles ; = Fruits ; E= Ecorce

VII1.5.4. Les parties des plantes utilisées

Dans notre échantillon la partie des plantes la plus utilisée pour le traitement des
hépatites étaient les feuilles par 25 TPS (62,5%), suivie des racines par 23 (57,5%), de

I’écorce par 16 (40%) et dans une moindre mesure les fruits par 1(2,5%).

VIIL.5.5. Les formes de préparation

La décoction représentait la forme de préparation la plus courante (82,6%), suivie de la

poudre (13%) et des autre formes (4,4%).

VIIL.5.6. Le mode d’administration des remédes anti-hépatitiques

100
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91,3
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Boisson Bain Lavement

W Mode d'administration

Figure 16 : Les différents modes d’administration des

remedes contre les hépatites

virales
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Le mode d’administration du traitement le plus cités pour les hépatites était par
boisson par 91,3% des TPS (Figure 16)

VIIL.5.7. Les mesures d’accompagnement du traitement
Au sein de notre échantillon prenant en charge les hépatites virales, 42 (89,4%)
préconisaient des mesures d’accompagnement du traitement en cas d’hépatite et

5(10,6%) n’en préconisaient aucune.

Les régimes alimentaires avec éviction de I’huile ou des aliments gras étaient
préconisé par 31 (73,8%), éviction de la viande par 18 (42,8%), éviction du lait par 10
(23,8%) éviction des boissons gazeuses par 10 (23,8%), éviction du sucre ou des
aliments sucrés par 6 (14,3%) et des aliments lourds tels que 1’igname te le haricot par
6(14,3%).

Comme conseils donnés aux patients, 1’abstinence sexuelle était préconisée par
4(9,5%), la protection lors des rapports sexuels par 1 (2,4%), ’arrét ou éviction de
I’alcool par 12 (28,6%),1’arrét ou I’éviction du tabac par 6 (28,6%)...

VIIL.5.8. La durée du traitement
La durée moyenne de traitement était de 7,02 semaines [+6,28] avec des extrémes de 1

a 24 semaines.

Tableau XIX : Variation de la durée du traitement des hépatites virales (semaines)

Effectif (N=46) Pourcentage
Durée (semaines)
[1-3] 13 28,26
13-4] 14 30,43
] 4-8] 7 15,2
] 8-12] 6 13,04
] 12-16] 3 6,5
] 16-20] 0 0
] 20-24] 3 6,5

La durée de traitement de 4semaines représentait celle donnée par 30,43% des TPS et
93,5% d’entre eux donnaient moins de 24 semaines de traitement (Tableau XIX).

VIIL.5.9. La disponibilité des recettes anti-hépatitiques sur le marché
Dans notre échantillon de TPS soignant les hépatites virales, 29(63%) vendaient leurs
recettes au marche et 17(37%) les préparaient a la demande a domicile.
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Le cout @u traltement variail a un 1> a | aulre et depenaait ae 1a QUIree au ifdiiciicii.
Dans notre échantilion des 47 TPS prenant en charge ies heénatiles virates, 41 (% /,23%}
percevaient un prix fixe pour le traitement et les 6 autres (12,8%) recevaient des dons
en natures (animaux domestiques. provisions..) ou en especes (somme tixee par le
patient lui-méme). Le coiit moyen du traitement était de 13.139,5 FCFA [16.033,3] et
variait entre 1000 et 60.000FCF

Tableau XX: Variation du coiit des nrestations des TPS (FCFAY

Effectifs (N=41) Fourcentage

[0 a 5000] 20 48,78

] 5000-10000] 9 21,95

] 10000-15000] 2 4,88

| 15000-20000] 2 4,88

1 20000-25000] 1 2,44

] 25000-30000] 1 2,44

] 30000-35000] | 2,44

] 35000-40000] 2 4,88

] 45000-50000] 1 2,44

] 50000-55000] 1 2,44

1 55000-60000] 1 2,44

Les cotits allant jusqu’a 10.000F CFA étaient les plus représentatifs { Tabicas > ...,

VIILS.11. Les effets secondaires du traitement

Parmi les TPS traitant les hépatites virales, pres de 9 TPS sur 10 (40=85,1%)
signalaient que leur traitement n’avait aucun effet secondaire. Les effets secondaires
souvent signalés par 7 (14,9%) c¢taient la diarrhée, 1'insomnie, les nausées,
vomissement, douleur abdominale. ..

VIILS.12. La compatibilité avec la médecine moderne

Selon 36 (76,6%) des TPS prenant en charge les hépatites virales, leur traitement
traditionnel était compatible avec le traitement modeme en cas d’hépatite et pour
11(23,64%) les 2 étaient incompatibles.

V.5.13. La collaboration avec 1a médecine moderne
D’un point de vue collaboration, 48 (92,3%) référaient a la médecine modeme, les
patients présentant des symptdmes évocateurs d’hépatite et 4(7,7) % ne référaient
pas. Les raisons de références sont représentées dans le graphique suivant :
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Figure 17 : Les raisons de référence des cas d’hépatites virales a la médecine moderne

Plus de la moiti¢ des TPS (62,5%) soignant les hépatites référaient a la médecine
moderne pour des analyses médicales en vue d’un diagnostic préalable au traitement
ou pour évaluer le traitement (Figure 17).
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IX. DISCUSSION ET COMMENTAIRES

IX.1. Limites et contraintes de 1’étude

Concernant la validité externe de 1’étude, notre €chantillonnage n’était pas aléatoire, il
convient donc d’émettre des réserves quant a la généralisation des résultats. Cependant
cette étude peut servir d’exemple pour étre réalisée dans d’autres localités pour avoir
une vue d’ensemble sur les connaissances des TPS sur I'ictere et les hépatites. Des
contraintes d’ordre temporel et financier nous ont également fait limiter la taille de
’échantillon de I’étude qui n’était plus aussi représentative de la ville de Bobo,
réduisant ainsi la validité externe de notre étude. Ceci peut s’expliquer par le fait que
nous avons voulu travailler seulement qu’avec les TPS en association.

D’un point de vue technique d’enquéte, la technique par entretien individuel a des
limites. Le comportement et la personnalité de I’enquéteur peuvent avoir une influence
sur les réponses. Le questionnaire a ét¢ administré & 90% par une personne de sexe
féminin ce qui pouvait influer sur la disposition a communiquer avec I’enquéteur. Le
questionnaire a ¢t¢ administré dans la majeure partic des cas en langue dioula ou
frangaise, ce qui pouvait entrainer des erreurs de compréhension du contenu des
questions par les personnes interrogées ne maitrisant pas bien la langue dioula.
L’administration des questionnaires en exclusivité par nous-méme avait pour but de
réduire ce biais de distorsion de contenu des questions car nous comprenons le dioula,
langue la plus parlée et comprise par les TPS.

D’un point de vue type d’enquéte, les enquétes CAP (Connaissances attitudes et
pratiques) comportent des limites portant sur la validité fiable de leurs résultats. La
Quasi-totalit¢ de nos questions étaient ouvertes permettant donc d’avoir un large
éventail de réponses améliorant ainsi la validité.

Sur le plan de I’analyse, nous avons fixé des critéres de médecine moderne pour
apprécier leurs connaissances alors que les conceptions des maladies et des symptomes
différent dans les deux domaines surtout celle de I’ictére considérée comme symptome
en médecine moderne et plutét comme maladie en médecine traditionnelle ce qui
entraine donc des difficultés d’interprétation des réponses données pour les causes
d’ictére. Pour réduire ce biais ou pallier a cette difficulté, la réponse « piqure de
moustique » comime cause a été considérée comme « paludisme ».

Malgré ses limites, notre étude garde quand méme une importance a savoir qu’elle
permet d’avoir une vue sur les connaissances et pratiques des TPS en matiére d’ictére
et d’hépatites virales.
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IX.2. Caractéristiques sociodémographiques et professionnelles des TPS

1X.2.1. Caractéristiques sociodémographiques

Il ressort de notre étude que !’age moyen des TPS était de 48,51ans, ce qui est
superposable aux résultats de Ashu M Agbor au Cameroun qui trouvait un dge moyen
de 46ans et a ceux de Sombie a Bobo Dioulasso en 1994 qui rapportait Slans d’age
moyen [13,25]. La tranche d’dge la plus représentée dans notre étude était celle de 40 a
60ans (52%). C’est aussi le constat qu’avait fait Sangaré qui rapportait dans son étude
62% de TPS de cette tranche d’age [24]. Ces dges avancés pourraient s’expliquer par
la lenteur de I’acquisition du savoir et du savoir-faire pour I’exercice autonome du
métier. Les TPS passent plusieurs années d’apprentissage sous la houlette d’un autre
TPS avant de commencer a exercer seul.

Le sexe ratio de notre échantillon était de 1,9. Ce chiffre est comparable a celui de
Sombie 4 Bobo Dioulasso en 1994 qui trouvait 1,7{25]. Cette faible proportion de
femme qui semble étre différente sur le terrain, pourrait s’expliquer par une faible
adhésion des femmes dans les cadres associatifs. Mais notre chiffre est différent de
celui de Drissa Diallo qui rapportait plutét 63,9% de femmes et 36,1% d’hommes
(sexe ratio=0,6) [23]. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que I’étude de Drissa Diallo
portait sur le traitement des femmes enceintes et que cette prise en charge est beaucoup
plus assurée par les TPS de sexe féminin que masculin.

Nos résultats rapportent que 89% des TPS étaient mariés et 7% étaient célibataires.

Ces résultats sont comparables a ceux de Sombie qui trouvaient 82,1% de mariés et
5,3% de célibataires a Bobo Dioulasso en 1994 [25].

Dans notre étude, 37% des TPS avaient été a I’école moderne et 34% a |’école
coranique. Ces résultats sont similaires a ceux de Thiane Fallou Mbacke au Sénégal en
2004 qui rapportait 45,5% scolarisés a I’école modeme et 36,3% a I’école coranique
[20]. Nous rapportions également 41% de lettrés. Ce chiffre est a I’inverse de celui de
Sombie en 1994 qui trouvait un plus petit pourcentage de lettrés (9,7%) a
Ouagadougou ¢t Bobo-Dioulasso [25]. Cette supériorité de nos chiffres par rapport aux
siens pourrait trouver une explication dans [’accroissement du taux d’alphabétisation
dans notre pays au cours des deux derniéres décennies. Ce taux est passé de 18,9% en
1994 a 28,2% en 2009 pour les 15ans et plus [33]. Ashu M Agbor lui trouvait au
Cameroun un pourcentage plus élevé d’alphabétisés que le notre (71%) [13]. Le taux
d’alphabétisation au Cameroun pour les 15 ans et plus est en effet plus élevé soit
82,7% en 201 1{38].

IX.2.2. Caractéristigues professionnelles
Nos résultats rapportent que le nombre moyen d’années d’expérience était de

18,28ans. Ce résultat est comparable a celui de Ashu M. Agbor au Cameroun
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(21ans) [13].Prés de la moitié (44%) de notre échantillon avait un nombre d’années
d’expérience compris entre 10 et 20ans. Ceci est similaire aux résultats de Toudji-
Bandje au Togo en 2007 qui trouvait 54% ayant entre 10 et 20 années d’expérience
[7]. La notoriété s’acquiert avec I’ancienneté.

11 ressort de notre étude que 73% des TPS avait acquis leur connaissance d’un parent
proche et dans la plupart des cas des parents directs ou des grands parents. Ce constat
est superposable a celui de Toudji-Bandje (84%) au Togo en 2007 [7]. Ce constat
pourrait trouver sa justification par les réalités historiques et socioculturelles qui sous-
tendent la pratique de la médecine traditionnelle. Les guérisseurs traditionnels et
herboristes, en particulier en Afrique, ont une base de connaissances détaillées qui est
transférée oralement d'une génération a 'autre par les guérisseurs professionnels et les
ainés a travers un apprentissage qui se fait au niveau du noyau de la famille (de pére en
fils). Ceci pourrait s’expliquer aussi par le fait qu’il existe peu d’école de formation en
tradithérapie. Il ressort également que 7% d’entre eux avaient acquis leurs
connaissances par un don par révélation de songes. Toudji Bandje k. au Togo lui
rapportait 3% d’acquisition par songe [7]. L’infériorité de ses chiffres pourrait
s’expliquer par la taille méme de son échantillon plus petite que la nétre. Ces résultats
témoignent de I’implication d’un volet mystique a la médecine traditionnelle.

Dans notre étude les TPS traitaient en moyenne 5 maladies. Ceci est supérieur a la
moyenne de 3maladies retrouvées par Sombie au Burkina en 1994 [25] et qui pourrait
se justifier par ’éclosion de nouvelles maladies depuis ces 20 dernic¢res années que les
tradipraticiens ont ajouté a leur catalogue de maladies soignées notamment les
maladies cardio-vasculaires et métaboliques.

Parmi les principales maladies traitées, le paludisme et les hémorroides occupaient les
places prépondérantes avec respectivement 68% et 52% de TPS. Toudji Bandje en
2007 avait fait le méme constat avec 29% et 32% [7]. Ceci pourrait étre en corrélation
avec la place méme qu’occupe le paludisme parmi les problemes de santé des
populations.

Au sein de notre échantillon, seulement 18% avaient une autorisation d’exercice de la
fonction et 82% exergaient sans aucune autorisation du ministére de la santé. Ce
constat pourrait s’expliquer par le manque d’information sur le sujet, la réticence et
I’appréhension de certains face a la lenteur de la procédure. Cependant ces 18%
témoignent de 1’intérét que portent certains d’entre eux quant au développement de la
médecine traditionnelle et & la collaboration avec les autorités sanitaires. Ce taux
pourrait se voir augmenter car au ministere de la santé il existe depuis quelques années
une politique en faveur de la médecine traditionnelle et méme un département ou une
direction a été créée.
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IX.3. Connaissances sur [’ictére

Nos résultats montrent que tous les TPS de notre étude savent reconnaitre un ictére.
Ceci réside certainement dans la facilité de reconnaissance de ce symptome et de la
fréquence des cas qui viennent a eux (environ 11cas par mois).

De notre étude, il ressort qu’aucun des TPS n’avaient un bon niveau de connaissances
sur les causes d’ictére et seulement 9% avait un niveau moyen de connaissance. Ceci
pourrait découler du fait que la notion de cause differe dans nos deux médecines et est
plus large en médecine traditionnelle en ce sens qu’elle inclut parfois les facteurs
déclenchant ou aggravant. Aussi l'ictére est-il considéré parfois en médecine
traditionnelle comme une maladie « jaunisse » et non un symptome de maladie comme
dans la médecine moderne. On note que 69% des TPS incriminaient le paludisme
grave comme cause d’ictére. Ce constat s’explique par la conception commune méme
de penser que I’ictére est toujours di au paludisme.

L’alimentation a été rapportée comme cause d’icteére par 34% des TPS. Ce chiffre est
proche des 40,4%, qui liaient cette méme cause au paludisme, retrouvé par Sombié en
1994 a Bobo Dioulasso [25]. Cette similitude pourrait s’expliquer par le fait que plus
des 2/3 de notre échantilion liait I’ictére au paludisme et donc incriminaient
I’alimentation. Le niveau de connaissance sur les causes d’ictere a été lié au niveau
d’étude du TPS dans notre étude. Cela pourrait découler du fait de 1’acquisition de
certaines informations sanitaires a 1’école et aussi de la plus grande tendance des
lettrés a s’informer par les média et a comprendre les informations données dans ces
média.

IX.4. Les pratiques curatives en maticre d’ictére

De notre étude il ressortait que environ 99% utilisaient les plantes pour le traitement de
I’ictére, associé ou non 2 d’autres types de remeédes. Ceci dénote de I’importance
d’utilisation des plantes en médecine traditionnelle.

Les plantes que nous avons recensées dans notre étude comme étant les plus utilisées
pour le traitement de ’ictére étaient : Cochlospermum tinctorium, Terminalia
macroptera, Commiphora africana, Anogeissus leiocarpus, Combretum micranthum
Cassia sieberiana, Entada africana, Azadirachta indica, Mitragyna inermis, Opilia
amentaceae. D’ autre plantes ont €té rapporté en Iran par Mohammad sadegh Amiri et
col : Cichorium intybus, Salix alba, Cotoneaster nummularius, Descurainia sophia,
Mabva sylvestris, Berberis integrrima, Rumex acetosella, Phyllanthus emblica et
Alhagi maurorum [4]. Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que les plantes
différent selon les régions et les climats.
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Les parties des plantes les plus utilisées pour les préparations médicamenteuses étaient
les racines (83,7%) et les feuilles (52,2%). Ces résultats sont différents de ceux de
Sombié (1994) qui trouvait 54,2% pour les racines et 77,4% pour les feuilles et de
ceux de Sangaré qui rapportait que les feuilles étaient majoritairement utilisées
(35,29%) [24,25].

La forme de présentation la plus préconisée dans notre €tude était la décoction
(74,74%) suivie par la forme poudre (17,89%).Ces résultats sont superposables a ceux
de Sombié en 1994 qui trouvait 84% de décoctés et 24,3% de poudre [25]. Sangaré
(2012) avait également constaté que la décoction était le mode de préparation le plus
préconisé (45,45%) [24], de méme que El Hafian en 2014 au Maroc [35]. Cette
tendance a la forme décocté et poudre pourrait s’expliquer par la facilité de
préparation, de conservation. Sombié en 1994 liait cette préférence de forme au fait
que la forme décoctée permet d’obtenir le principe actif de la plante [25].

Le mode d’utilisation des remédes le plus préconisé était la boisson (92,7%) suivi du
bain (79,2%). Sombié en 1994 avait fait le méme constat 3 Bobo Dioulasso avec
95,4% pour la boisson et 71,5% pour le bain et de méme pour Sangaré en 2012 avec
63,63% d’utilisation de la voie orale et El Hafian au Maroc en 2014 avec 77% de voie
orale [24,25, 38].

Les mesures d’accompagnement portant surtout sur le régime alimentaire avec
éviction des graisses, du sucre, de la viande et du lait étaient les plus préconisé par les
TPS dans notre étude. Ceci pourrait étre justifié par le fait que ces aliments ont été
cités comme cause d’ictére. Sombi€ en 1994 trouvait également dans son étude que les
graisses et les boissons sucrées ¢était interdits par les TPS comme mesure
d’accompagnement du traitement [25].

La mise a disposition des recettes sur le marché dans notre étude a été liée au sexe
féminin. Sombie 1994 faisait le méme constat dans son étude a Bobo-Dioulasso et a

Ouagadougou [25].

I ressort de notre étude qu’aucun des TPS n’utilisait des médicaments modernes en
addition au traitement traditionnel. Au Burkina, Sombie (1994) et Coulidiaty(2014)
faisaient le méme constat [17,25]. Ceci traduit leur attachement et leur confiance en
leur médicament et aussi a une connaissance de leurs limites quant a non maitrise des
médicaments modermnes.

Il ressort également que 18,75% trouvaient les deux types de traitements (modeme et
traditionnel) sont incompatibles. Cela dénote d’un manque de confiance en la
médecine moderne et d’une réticence a la collaboration encore persistante.
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IX.5. Les connaissances sur les hépatites virales

Il ressort de notre étde que peu de TPS avait un bon niveau de connaissance sur les
hépatites virales tant sur le plan de la définition (57%), des sortes (3,5%), de
I’étiologie (8,8%), des signes (0%), des voies de contamination (1,7%) et de la
prévention (3,5%). Il existe un lien entre connaissance de la définition d’hépatite et
connaissance globale sur les hépatites virales (les sortes d’hépatites virales, 1’étiologie,
les signes, les voies de contamination, la prévention) et le niveau d’étude du TPS.
Njoya O. en 2013 au Cameroun avait évoqué le méme lien dans son émde mais il
trouvait des niveaux de connaissance plus élevés (signes et symptomes (82,7% a
95,9%), transmission sexuelle (17,6%), transmission de la mére a 'enfant (14,6% de
I'ensemble des femmes enceintes et 64,6% des femmes enceintes ayant un niveau
d'instruction élevé). [27]. Cela découle du fait que certaines informations sur des
maladies sont parfois abordées a 1’école et que ceux ayant €té scolarisés a I’école
moderne ont eu la chance d’acquérir. Aussi ont-ils plus tendance a s’informer et a
comprendre les informations données par les média (journaux, télévision, radio). La
supériorité des proportions de bonnes réponses trouvées par Njoya O. par rapport aux
noétres pourrait résider dans le fait qu’il avait 98% de niveau d’étude allant du primaire
au supérieur.

Aucun TPS de notre étude n’avait un bon niveau de connaissance sur les signes
d’hépatite virale. Seulement 14,03% de ceux connaissant les hépatites avaient cité
’ictére comme signe et 3,5% la fiévre. Ce résultat est inférieur a celui de Toud;i
Bandje qui rapportait 100% de phytothérapeutes ayant cité 1’ictére comme signe et
35% la fiévre [7]. Cette différence notable pourrait se justifier par le fait que
I’échantillon de Toudji Bandje €tait composé de spécialistes en traitement des
hépatites virales.

Nos résultats montrent que 30 (52,6%) TPS posent le diagnostic d’hépatite virale sur la
base de symptomes et d’analyses médicales et pour les 27 autres (47,4%) les
symptOomes seuls servaient a établir le diagnostic. Ce résultat est supérieur a celui de
Toudji Bandje qui rapportait 26% de TPS réclamant des analyses médicales pour le
diagnostic [7]. Cette infériorit€¢ pourrait s’expliquer par la taille plus petite de son
échantillon(31) par rapport au nétre(100). Force est de constater ici que certains se
réferent a la médecine moderne pour diagnostiquer.

Les signes d’hépatite virale reconnus en médecine conventionnelle et cités par les
TPS dans notre étude étaient l'asthénie (26,3%), la douleur de I’hypochondre droit
(22,8%), ictere (14,03%), ’anorexie (14,03%), amaigrissement (14,03%) et la fiévre
(3,5%). Ces signes étaient également rapportés par Sangaré (2012) et Toudji Bandje
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(2007) [7,24]. Cette similitude témoigne que les TPS ont quand méme quelques
notions concernant les signes d’hépatite virale et les maladies qu’ils traitent en général.

D’autres signes cités étaient le ballonnement abdominal, ’ascite, les cedemes. Ceci
pourrait trouver une explication en une confusion entre hépatite virale et cirrhose -
hépatique ou cancer du foie pars les TPS.

IX.6. Les pratiques curatives face aux hépatites virales

Dans notre étude 91,5% utilisaient les plantes seules comme moyen thérapeutique
contre les hépatites virales. Thiane Fallou Mbacke en 2004 a Dakar rapportait 100%
d’utilisation de plantes associées ou non [20]. Ce résultat témoigne de la place
prépondérante qu’occupent les plantes dans ['arsenal thérapeutique des TPS.
Seulement 2,1% associaient des incantations au traitement végétal dans notre étude.
Thiane Fallou Mbacke, lui, rapportait 31,25% d’association plantes et incantations
[20]. Cette infériorité de nos chiffres pourrait s’expliquer par le fait I’hépatite virale est
considérée comme une maladie naturelle par les TPS a I’inverse de 1’épilepsie qui est
considérée comme une maladie mystique et d’autant plus qu’aucun n’a cité¢ un
mauvais sort comme cause d’hépatite dans notre étude.

Les plantes les plus citées dans notre étude pour le traitement des hépatites virales
étaient : Chrysanthelium americana, Combretum micranthum, Cochlospermum
tinctorium, Anogeissus leiocarpus, Terminalia macroptera, Carica papaya, Entada
africana, Commiphora africana, Phyllantus niruri, Desmodium ascendens, Cassia
occidentalis, Parkia biglobosa. Ces résultats confirment ceux de Sangaré (2012) au
Bénin qui a rapporté Cassia occidentalis, Parkia biglobosa, Cochlospermum
planchonii, Anogeissum leptocarpus, Terminalia macroptera et Entenda africana et de
César Fernandez au Burkina qui citaient les mémes plantes dans le traitement des
hépatites (Anogeissus leiocarpus, Chrysanthelium americanum, Cochlospermum
tinctorium, Combretum micranthum, Commiphora africana, Entada africana,
Terminalia macroptera) [24, 29).

Les feuilles étaient les plus utilisées (62,5%) et la forme de présentation la plus
courante était la décoction (82,6%). Ces résultats sont proches de ceux de
Sangaré(20i2) qui trouvait également dans son étude que les feuilles étaient
majoritairement utilisées par les TPS (35,29%) et que le mode de préparation le plus
sollicité €tait la décoction (45,5%) [24]. Ceci réside certainement dans le fait que les
feuilles sont plus accessibles et portent une plus grande concentration de principes
actifs et que la forme décoctée est facilement réalisables.

La durée de traitement la plus représentative était celle de 1 mois (30,43%) et 93,5%
avaient une durée de traitement inféricure a 6mois. Toudji Bandje en 2007 au Togo
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faisait le méme constat dans son étude en 2007 pour le traitement égal & un mois avec
29%, mais il rapportait 70% de durée de traitement inférieure a 6mois [7] ce qui est
inférieur a notre proportion (93,5%) et qui pourrait s’expliquer par le fait que dans son
étude il s’agissait de TPS spécialisés dans le traitement des hépatites virales ayant plus
de connaissances sur la maladie et qu’il avait dans son échantillon un plus grand
nombre de TPS formés dans des centres de phytothérapie (13 dans son étude et 1 dans
le notre). Cette courte durée de traitement par rapport au traitement modeme réside
dans le fait de la confiance méme qu’ont les phytothérapeutes en leurs médicaments et
aussi dans le fait qu’ils ne se basent pas sur les mémes critéres de guérison que la
médecine modeme et lesquels critéres sont pour la plus part d’entre eux la disparition
des signes cliniques.

Les TPS signalaient des effets secondaires du traitement tels que la diarrhée, les
nausées vomissements, insomnie, douleur abdominale. Toudji Bandje rapportait les
mémes effets secondaires similaires (diarrhée, vomissement...) [7].

Concernant le coiit du traitement dans notre étude, il ressort que 87,2% fixaient un prix
pour le traitement et les cofits allant jusqu’a 10.000F CFA étaient les plus
représentatifs (70,7%) avec un coiit moyen de traitement de 13.139,5F CFA. Cette
méme représentativité de cet intervalle de coiit a été constatée par Toudji Bandje en
2007 avec un colit moyen de traitement de 23.040F CFA supérieur au nétre [7]. Les 6
autres de notre échantillon percevaient des dons en nature (animaux domestiques,
provisions...).Toudji Bandje rapportait également ce type de paiement en nature par 3
thérapeutes [7].

D’un point de vue collaboration avec la médecine modeme, il ressort de notre étude
que 48(92,3%) avaient recours a la médecine moderne. Ce chiffre est comparable a
celui de Toudji Bandje qui rapportait 84% de recours a la médecine moderne [7].

IX.7. Justification de ’utilisation des plantes

1X.7.1. Combretum micranthum

Kerharo et Adams en 1974{32] dans leur étude trouvaient que les feuilles de C.
micranthum sont utilisées en infus€é a 10% pour leurs propriétés diurétiques et
cholagogues, elles sont utilisée dans le traitement de !’insuffisance hépatique, de
différentes formes ictéres, la dyspepsie et la constipation, des bronchites et {a toux. La
feuille est utilisée en association avec Romarinus officinalis dans le traitement du
syndrome de I’insuffisance biliaire. Paris en 1942 a vérifié chez le chien I’action
cholagogue par fistule du cholédoque et a émis I’hypothése que [’action sur la
sécrétion biliaire est en rapport avec la présence d’acide gallique a fort pouvoir
cholagogue [32]




IX.7.2. Cochlospermum tinctorium

Baldé et Diallo en 1981[32] dans leur étude trouvaient que C. tinctorium était une
importante plante médicinale guinéenne utilisée dans la prévention et le traitement des
affections hépatiques. Sangaré, 1999 ; Diallo, 2000 trouvaient que les racines de cette
plante sont utilisées en tisane dans le traitement des syndromes ictériques et hépatiques
ainsi que dans le traitement du paludisme, la toux, les troubles digestifs. Les écorces
interviennent dans la préparation des remedes pour le traitement des angines et autres
affections bucco- pharyngées (Adjanchoun et coll., 1981, Burkill, 1995). Les extrais
aqueux, hydroéthanolique et éthanolique de cette plante ont été testés par Diallo et al. .
Selon eux les composés phénoliques et probablement les caroténoides et les triterpénes
seraient responsables d’une activité antihépatotoxique (Diallo et al., 1992, Thiombiano
et Pousset en 1984 ont réalisé une étude toxicologique des extraits aqueux de racines
de C. tinctorium sur les rats de 200g, aprés avoir administré aux rats des doses allant
de 100mg/kg de poudre jusqu’a 2g/kg dissous dans 2ml d’eau pendant 10 jours et
n’ont constaté¢ aucun signe d’intoxication ni aucun effet nocif sur le foie. Ils ont
¢galement noté une légére diminution de bilirubine du sixiéme au dixiéme jour du
traitement [32].

1X.7.3. Entada africana

L’effet antiviral d’E. africana sur la multiplication du virus de ’hépatite A (VHA) in
vitro a été testé au Département Médecine Traditionnelle au Mali en 1994 par Keita et
al. L’examen a porté sur la poudre des racines, les résultats ont montré que E.africana
inhibe significativement la multiplication du VHA a partir de 125 pg/ml (Keita et
al.,1994). Un essai clinique mené par Douaré et al. en 1991 sur 45 malades souffrant
d’hépatite virale et d’ictére pendant 1-6 semaines de traitement par E. afiicana a
entrainé une normalisation des transaminases chez 100 % des malades et une
disparition des symptémes chez 93 % des patients (Douaré, 1991). Les différentes
fractions d’un extrait aqueux de la racine d’Entada africana ont été testées par Sanogo
et al. en 1998 pour en démontré 1’activité hépatoprotectrice. L’extrait aqueux a été
fractionné en fraction BuOH et soluble en eau. Aprés administration de ces différentes
fractions aux souris a foie endommagé par le CCI4, les transaminases ont
significativement baissé, ce qui indiquait la stabilisation de la membrane plasmique et
¢galement la réparation du tissu hépatique endommagé par le CCl4 (Sanogo et al,
1998).[32]

1X.7.4. Terminalia macroptera

C’est une plante médicinale utilisée en Guinée-Bissau et dans d'autres pays de

I’ Afrique de I'Ouest pour traiter les maladies infectieuses. L’activité antimicrobienne
des extraits  I'éthanol a partir de racine contre sept souches bactériennes de référence
et contre Candida albicans a ét€ testée par Silva et al en 1997. Les résultats ont montré
une certaine activité contre au moins un des micro-organismes d'essai. Les meilleurs
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résultats ont été obtenus contre Shigella dysenteriae et Vibrio cholerae. Les
concentrations minimales inhibitrices (CMI) de T.macroptera extrait a 1'éthanol ont été
également déterminée pour environ 100 souches cliniques de Campylobacter sp.,
Escherichia coli, Salmonella sp., Shigella sp. et Vibrio cholerae. L'activité de I'extrait
de 1'éthanol contre les souches de Campylobacter est similaire a celle du
cotrimoxazole, mais inférieure a la tétracycline, I'érythromycine, la streptomycine et
I'ampicilline [32].

IX.7.5. Phyllantus niruri

Thabrew et Col., en 1996, ont démontré que 1’administration d’extraits de P. niruri a
des enfants atteints d’hépatite aigiie, a restauré la fonction hépatique dans les cinq
jours. En 1994, Wang et al ont trouvé que !’ingestion d’herbe en poudre par les
adultes atteints d’une hépatite chronique a montré des effets antihépatotoxiques [16].

IX.7.6. Desmodium adscendens

Cest une plante herbacée de la zone équatoriale, rampante ou grimpante sur les troncs
d'arbre, de la famille des fabacées dont Kéita, 1995 trouvait que la décoction faite
avec les parties aériennes servait a traiter 'hépatite B et C [7].

IX.8. Approche comparée de 1a médecine moderne et de la phytothérapie traditionnelle
en matiére d’hépatites

IX.8.1. Diagnostic

En médecine conventionnelle il existe les hépatites toxiques et médicamenteuses, les
hépatites dues a l'obstruction des voies biliaires, les hépatites virales aigués et
chroniques. Tous ces hépatopathies sont décelées a partir d'examens cliniques et
d'analyses biologiques et biochimiques bien précises. La phase aigué des différentes
formes d’hépatite virale est caractérisée par les signes tels que I’ictére, I’anorexie, la
fiévre, la douleur a I'hypochondre droit, I’asthénie... Pour confirmer une hépatite
virale aigué ou chronique active il faut mettre en évidence la présence des marqueurs
virologiques (antigénes HBs, HBe...). Il convient également de s'interroger sur le
stade de la cytolyse hépatique par le dosage des transaminases sériques. Cependant
chez les phytothérapeutes, pour prés de la moitié (47,4%) les seuls signes cliniques
servent a €tablir le diagnostic. Cette situation comporte un grand écart par rapport a la
situation idéale car les signes cliniques précités peuvent avoir d'autres origines. Une
majorité de thérapeutes (56,2%) ont cité des signes tels que ballonnement abdominal,
ascite, cedémes et cela deénote une confusion totale entre hépatite virale et cirrhose
hépatique et cancer du foie par ces derniers.
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IX.8.2. Traitement

En médecine moderne 1'hépatite B chronique active se traite de 6 mois a 1 an voire
plus (David et Smuth, 2007). Les analogues nuléosidiques inhibiteurs de la polymérase
du VHB tels que la lamivudine ou l'adevovir dipivoxil associés a une cytokine du
systéme immunitaire (l'interféron alpha) sont les molécules couramment utilisées.
Cependant leur efficacité est limitée en raison des effets secondaires et des rechutes
fréquentes [7]. D'apres notre enquéte la durée du traitement de I'hépatite virale chez les
TPS variait d'une semaine a 6 mois, avec 93,5% des phytothérapeutes traitant la
maladie en moins de 6 mois et 30,43% traitant en 1mois. Ce délai est trop court pour
espérer une réponse virologique durable. Cependant, il faut remarquer qu'une partie
des phytothérapeutes semble connaitre les différentes formes de la maladie. La preuve
est donnée par la variabilité des traitements et de leur durée en fonction des cas. Le
traitement de certains phytothérapeutes s'étend sur 6mois.

Le coiit moyen du traitement de 1'hépatite virale par les phytothérapeutes s'élevait a
13.139,5 FCFA d'aprés les données de I'enquéte. Un traitement mensuel de I'hépatite B
chronique sans les frais de consultation, par l'interféron alpha associé a la lamivudine
cotlite 122.000 FCFA par mois [7]. Cet écart est assez significatif et justifie que la
pharmacopée ou la meédecine traditionnelle soit parfois la seule source de soins de
santé financiérement abordable particuliérement pour les populations pauvres. C'est la
méme remarque qui a été faite lors d'une étude sur le traitement du paludisme au
Ghana par Ahorlu en 1997 et par Toud;i Bandje en 2007 sur les hépatites virales [7].
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CONCLUSION

La médecine traditionnelle occupe encore une place prépondérante dans les sociétés
africaines. Elle constitue le principal recours de la majorité des populations des pays
en voie de développement comme le nétre.

Notre étude a eu pour but I’appréciation des connaissances des TPS, la détermination
de leur attitudes et pratiques face a I’ictére et aux hépatites virales. Pour cela elle a
porté sur 100 TPS membres des deux associations de TPS de Bobo Dioulasso. Ces
TPS ont été soumis & un questionnaire élaboré par nos soins, amélioré et validé par des
médecins.

Notre travail nous a permis de constaté que les TPS ont en général un faible niveau de
connaissance sur I’ictére (91%) et sur les hépatites virales (93%) et que ces faibles
connaissances étaient liées a |’analphabétisme. Cependant, ils ont quelque peu des
connaissances encourageantes sur [’ictére et les hépatites virales qu’il faut améliorer.
Pour la prise en charge de I’ictére et des hépatites virales les TPS utilisent des
substances d’origine animale, minérale mais surtout végétale et qui dénote de
I’importance des plantes dans la MT. Les plantes les plus utilisées pour le traitement
de Victére dont nous avons fait I’inventaire dans notre étude étaient : Cochlospermum
tinctorium, Terminalia macroptera, Commiphora africana, Anogeissus leiocarpus,
Combretum micranthum, Cassia sieberiana, Entada africana, Azadirachta indica,
Mitragyna inermis, Opilia amentaceae, Chrysanthelium americana. Celle utilisées
pour la prise en charge des hépatites étaient : Chrysanthelium americana, Combretum
micranthum, Cochlospermum tinctorium, Anogeissus leiocarpus, Terminalia
macroptera, Carica papaya, Entada africana, Commiphora africana, Phyllantus
niruri, Desmodium ascendens, Cassia occidentalis, Parkia biglobosa. Certaines de ces
plantes (Combretum micranthum, Cochlospermum tinctorium, Entada africana) ont
fait I’objet d’études qui ont démontré des propriétés antivirales contre les virus des
hépatites A, B et C, des propriétés anti-plasmodiques et des propriétés anti
bactériennes et ont méme servies a I’élaboration de médicaments au Mali.

Pour une meilleure prise en charge de D’ictére et des hépatites virales, une
collaboration entre les tradipraticiens et médecins modernes s’impose. Ceci passera
par une intégration de la médecine traditionnelle au systéme de santé moderne selon
I’organisation mondiale de la santé. Au Burkina Faso, depuis la création d’une
Direction de la Promotion de la Médecine et de la Pharmacopée Traditionnelle, il est
apparu une volonté manifeste de valoriser la MT et les plantes médicinales. Dans tous
les cas, la premicre étape est |’évaluation des connaissances et pratiques des
tradipraticiens et c’est dans ce cadre que s’inscrit cette présente étude,
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SUGGESTIONS

A l'issue de cette étude, nous formulons les suggestions suivantes:
1. Au Directeur général de |’Organisation Ouest Africaine de la Santé (OOAS)

% Former les TPS sur I’ictére et les hépatites virales a travers le programme de
médecine traditionnelle

« Proposer des voies d’intégration de cette médecine traditionnelle aux systémes
de santé des pays membres

% Contribuer a la recherche de phytomédicaments afin d’apporter de nouveaux
remédes aux principaux problémes de santé publique et d’accroitre ’accés des
populations aux médicaments.

2. Au ministre de la sante du Burkina Faso

% Renforcer la promotion et la valorisation de la médecine traditionnelle,

% Intégrer les tradipraticiens dans le systéme de soins,

% Organiser des programmes d’alphabétisation en langues nationales pour les
tradipraticiens afin de leur faciliter un accés aux informations

¢ Promouvoir un rapprochement des tradipraticiens et des professionnels de
sant¢ moderne par le biais de rencontre et séminaires autour des problémes
majeurs de santé publique de notre pays.

2 Sensibiliser les agents de santé sur I’importance de la médecine traditionnelle
afin de réduire la négativation et la stigmatisation du domaine.

3. Au Ministre de I’Environnement

% Renforcer la flore botanique avec les plantes utilisées dans la pharmacopée
traditionnelle

% Promouvoir la création de jardins botaniques destinés a la pharmacopée
traditionnelle et notamment avec les plantes utilisées dans le traitement de
I’ictére et des hépatites virales.

% S’inspirer du modéle du Dr Dakuyo pour la vulgarisation des plantes
médicinales dans les champs des agriculteurs.

4. Au Directeur Régional de la Santé des Hauts Basins

¢ Renforcer la promotion et la valorisation de la médecine traditionnelle dans la
région des Hauts Bassins

% Mettre en ceuvre 1’alphabétisation des tradipraticiens

% Organiser des séances de formations et de mise a niveau des tradipraticiens sur
les maladies qu’ils traitent en particulier sur I’ictére et les hépatites virales.
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< Promouvoir les bonnes pratiques a travers des réglementations dans le domaine
de la médecine traditionnelle
5. Aux Doyens des facultés de médecine de 1’Université de Ouagadougou et de
L’Université Saint Thomas d’Aquin
% Inclure I’enseignement sur la médecine traditionnelle dans le cursus de
formation des étudiants afin de les sensibiliser a cette médecine
%+ Encourager des recherches dans le domaine de la médecine traditionnelle.
6. Au Doyen de I’Institut Supérieur des Sciences de la Santé
% Renforcer la valorisation de la médecine traditionnelle déja en vigueur dans cet
institut.
¢ Encourager et en financer des theses sur le sujet.

7. Aux chercheurs

% Intensifier les recherches dans le domaine de la médecine traditionnelle

% Etudier les principes actifs des plantes citées dans le traitement de ’ictére et des
hépatites virales

% Elaborer des phytomédicaments

/)

8. Aux tradipraticiens

>

% Se former en phytothérapie,
 Renforcer leurs connaissances sur 1’ictére ¢t les hépatites virales
% S’ouvrir au changement et 3 la collaboration avec le systeme de soins moderne.

Adhérer aux programmes d’alphabétisation

L)

L (4

0/
0.0 L (]

92






REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES

1. Zeitoun JD, Chryssostalis A., Lefévre J. Les hépatites virales. Editions
Vemazobres-Grego(VG). Hépatologie Gastro-Entérologie Chirurgie digestive.
Edition 2013- 2014. Paris (France); 2013. P

2. Bado G., Penot P., Hema A., Kamboulé EB, Sawadogo AB, N’Diaye M.D., et
al. Séroprévalence de 1’hépatite B dans une cohorte de patients infectés par le
VTH suivis a I’hopital de jour de Bobo-Dioulasso, Burkina Faso. Médecine et
maladies infectieuses 2013 (43) :202-207

3. Tao I., Compaoré T.R., Diarra B., Djigma F., Zohoncon T.M., Assih M., et al.
Seroepidemiology of hepatitis B and C viruses in the general population of
Burkina Faso. Hepat Res Treat. 2014; 781843. (PubMed)

4. Mohammad Sadegh Amiri, Mohammad Reza Joharchi, Mohammad Ehsan,
TaghavizadehYazdi. Ethno-Medicinal Plants Used to Cure Jaundice by
Traditional Healers of Mashhad, Iran. Iran J Pharm Res. 2014; 13(1): 157-162.

(PubMed).

5. BAMBA Sanata. Activité antiplasmodique des plantes utilisées dans le
traitement des affections palustres dans la région de Bobo Dioulasso/ Burkina
Faso (Mémoire de DEA de parasitologie). Université Polytechnique de Bobo
Dioulasso ; 2011

6. Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Stratégie de I’OMS pour la
médecine traditionnelle pour 2014-2023. Genéve : OMS ; 2013

7. Kodjo Sefako TOUDIJI-BANDJE. Approches méthodologiques des
phytothérapeutes du Togo dans le traitement de I'hépatite virale: cas d'hépatite
B chronique soumis a un traitement a base de phytomédicaments (Mémoire).
Université de Ouagadougou ; 2008

8. Sawadogo A., Yaméogo T. M., Kyelem C. G., Nikiéma Z., Ouédraogo S. M.,
Millogo A. et al. Caractéristiques des ictéres a bilirubine conjuguée chez
I’adulte dans un CHU au Burkina Faso. Journal Africain d'Hépato-
Gastroentérologie . 2013 ; Volume 7, Issue 1, p. 27-31.

9. Benhamou JP, Erlinger S. Exploration du foie. Edition M¢édecine-Sciences
Flammarion. Maladies du foie et des voies biliaires.5¢ém édition. Paris
(France) ; 2007. p10

94



10. Université Virtuelle Francophone. Item 320 : ictére. Disponible sur :
campus.cerimes.fr/hépato-gastro entérologie/enseignement/.../cours.pdf.
Consulté le 20 Janvier a 10h40.

11. Payen Jean Louis. CHU Toulouse. L'histoire de la jaunisse: Des sumeériens a
nos jours. Communication faite a la Journée d'Hépatologie de I'Hopital Henri
Mondor 2001. Disponible sur : http ://www.bmiweb.org/dhumeaux_018.htm.
Consulté le 17 Février 2015 a 9h30.

12. Ali Arazeem Abdullahi. Trends and Challenges of Traditional Medicine in
Africa. Afr J Tradit Complement Altern Med. 2011; 8(5): 115-123. (PubMed)

13. Ashu M Agbor, Sudeshni Naidoo. Knowledge and practice of traditional
healers in oral health in the Bui Division, Cameroun. J Ethnobiol Ethnomed.
2011; 7: 6. (PubMed)

14. Ministere de la santé. Code de santé publique du Burkina Faso. Qugadougou :
ministére de la santé ; 19 mai 1994.

15. Abayomi Sofowora, Eyitope Ogunbodede, Adedeji Onayade. Le rdle et la
place des plantes médicinales dans les stratégies de prévention des maladies.
Afr J Tradit Complement Altern Med. 2013; 10(5): 210-229. (PubMed)

16. OOAS. Pharmacopée d’ Afrique de 1’Ouest. OOAS ; 2013

17. Coulidiaty A.G. Prise en charge traditionnelle des maladies mentales a
Diapaga/ Burkina Faso (Thése de médecine N°). Université Polytechnique de
Bobo Dioulasso ; 2014

18. Ministere de la Santé et de la Population de la République du Congo. Politique
Nationale de Médecine Traditionnelle. Congo : Ministére de la Santé ; 2006

19. Dakuyo Z. P. Role des connaissances traditionnelles dans le développement
socio-économique : cas de la médecine traditionnelle au Burkina Faso.
Réunion d'experts sur les systémes et les expériences nationales pour protéger
les savoirs traditionnels, innovations et pratiques ; 30 Octobre — 1 Novembre
2000 ; Genéve, Suisse ; 2000. p2

20. Thiane El hadji Fallou Mbacke. Connaissance de 1’épilepsie, attitude et
pratique des tradipraticiens de Dakar (Thése de pharmacie N°95). Université
Cheikh Anta Diop de Dakar ; 2004. p4

21. Yaogo A., Sommer A., Moulai P., Chebili S., Abaoub-Germain A. L’ impact du
niveau socioéconomique sur le processus du recours aux soins par les familles

95



de patients souffrant de troubles psychiques au Burkina Faso. Pan Afr Med J.
2014; 17: 207. (PubMed)

22.DAFFE S. Connaissances attitudes et pratiques des populations face au
paludisme dans I’aire de santé de Finkolo (Sikasso) Mali (Thése de médecine).
Université de Bamako ; 2005. p30

23. Diallo D., Nordeng H., Al-Zayadi W., Ballo N., Paulsen BS. Traditional
medicine practitioners’ knowledge and views on treatment of pregnant women
in three regions of Mali. J Ethnobiol Ethnomed. 2013; 9: 67. (PubMed)

24, Sangaré M.,Sina H., Dougnon J., Bayala B., Ategbo JM., Dramane K. Etude
ethnobotanique des plantes hépatotropes et de I’usage traditionnel de
Gomphrena celosioides Mart. (Amaranthaceae) au Bénin. Int. J. Biol. Chem.
Sci. 2012; 6(6): 5008-5021. (disponible en ligne sur
http://ajol.info/index.php/ijbcs). Consulté le 16/02/2015 a 10h16

25. Sombié 1. Connaissances Attitudes et Pratiques des tradipraticiens face au
paludisme a Ouagadougou et Bobo-Dioulasso (Thése de médecine N°3).
Université de Ouagadougou ; 1994. p36

26. Goita A. Connaissances Attitudes et Pratiques des populations face au
paludisme dans I’aire de santé de Baguineda, Mali (Thése de médecine).
Université de Bamako ; 2010. p69

27. Njoya O., Essi MJ, Ongolo B., Obama M. Connaissances et pratiques des
femmes enceintes sur I’hépatite B au Cameroun. Health Sci. Dis: Vol 14 (2)
Juin 2013. p2-3

28. Ketema T., Etana D., Spiridoula A., Adugna T., Gebeyehu G., Houdijk Jos
GM. Ethno-medicinal study of plants used for treatment of human and
livestock ailments by traditional healers in South Omo, Southern Ethiopia. J
Ethnobiol Ethnomed. 2013; 9: 32 (PubMed)

29. César Fernandez de la Pradilla. Plantes médicinales contre les hépatites ;
Séminaire de Pabré (Ouagadougou, Burkina Faso). 1989. p13

30.Sangaré O. Evaluation de Cochlospermum tinctorium, Entada africana,
Combretum micranthum dans le traitement des hépatites A. (Thése de
pharmacie). Université de Bamako (Mali) ; 2005. p40-85

31.Del Prete A., Scalera A., Jadevaia MD, Miranda A., Zulli C., Gaeta L., et al.
Herbal Products: Benefits, Limits, and Applications in Chronic Liver Disease.
Evid Based Complement Alternat Med. 2012; 2012: 837939. (PubMed)

96



32. Abdulrahman K. Al-Asmari, M. Abdulrahman Al-Elaiwi, Md Tanwir Athar,
Mohammad Tariq, Ahmed Al Eid, Saced M. Al-Asmary. A Review of
Hepatoprotective Plants Used in Saudi Traditional Medicine. Evid Based
Complement Alternat Med. 2014; 2014: 890842. (PubMed)

33.Tnstitut national de la statistique et de la démographie (INSD). Projections
démographiques de 2007 a 2020 par région et province. Ouagadougou : INSD ;
2009.

34. Conseil National de Lutte contre le Sida et les IST (CNLS). Document de la
mise en ceuvre du plan multisectoriel de lutte contre le VIH, le SIDA et les [ST
(PNM). Ouagadougou : CNLS, 2014 :163

35.Direction générale de 1’information et des statistiques. Annuaire statistique
2012. Ouagadougou : Ministére de la santé, 2013 : 225

36. Institut National de la Statistique et de la démographie (Burkina Faso).
Annuaire statistique 2013. Ouagadougou : INSD ; 2014. [Consulté le 16/06/15
a 10h]
URL:http://www.insd.bf/n/contenu/pub_periodiques/annuaires_stat/Annuaires
_stat_nationaux_BF/Annuaire_stat 2013.pdf

37. Direction Régionale de la Santé (DRS) des Hauts Bassins. Plan d'action 2014.
Bobo Dioulasso : Ministere de la santé ; Novembre 2014

38.Institut National de la Statistique (Cameroun). Journée Internationale de la
Femme : Autonomiser les femmes rurales pour éradiquer la faim et la pauvreté.
Yaoundé : INS ; 2012. [Consulté le 16/06/15 a10h40].
URL:http://www.statistics-
cameroon.org/downloads/JIF/JIFem_8mars2012__fr.pdf

39.El hafian et al. Etude floristique et ethnobotanique des plantes médicinales
utilisées au niveau de la préfecture d’Agadir-Ida Outanane , Maroc. J. Appl.
Biosci. 2014 ; 81:7198 — 7213

40.EKLU-NATEY Raphaél D., BALET Annie, ADJANOHOUN Edouard JI.,
AKE ASSI Laurent, AHYT Michel A., DIALLO Drissa, et al. Dictionnaire et
Monographies Multilingues du potentiel médicinal des plantes africaines,
Afrique de I’Ouest. Edition Tradition et Médecine T&M, Genéve. Volume 1 et
2. Geneve (Suisse) 2012

97






ANNEXES

1. Qutils de collecte

Annexe 1 : Questionnaire

CONNAISSANCES  ATTITUDES ET PRATIQUES DES
TRADIPRATICIENS VIS-A-VIS DE I’ICTERE ET DES
HEPATITES VIRALES A BOBO-DIOULASSO

FICHE DE COLLECTE

Date / / 2015 N° Fiche / /

DECLARATION DE CONFIDENTIALITE : Les informations transmises entre nous sont
confidentielles et sont présentées aux membres de I'équipe de cette étude. En cas de
publication, une autorisation doit étre obtenue du président de votre association.

INTERVIEWEUR............ INTERVIEWE........

IDENTIFICATION DU TRADIPRATICIEN

1 Secteur N°/ / Ou nom du quartier :/ /

2 Ethnie : / /

3 | Nationalité :/ /

4 |Age / /ans Religion / /

5 Sexe M ) F )

6 Situation matrimoniale Marié(e) O Célibataire (J Veuf(ve) 3 Divorcé(e)

7 Ancienneté dans I’exercice de la MT / /ans

8 Avez-vous bénéficié d’une formation | Oui(J Non(3J
pour I’exercice de la MT ? Si Oui, par qui ?

9 | Disposez-vous d’une attestation | oui O non ()
d’exercice ? Précisez la date / /201

99




10 | Lieu de Travail : Secteur N° / /" Ou nom du quartier / /

11 | Quelle est votre zone de couverture ? Votre secteur (] Plusieurs secteurs {J Votre village
O Plusieurs villages (J Plusieurs villes (J Plusieurs pays (J

12 | Quelle est la population concernée par votre métier de T ? Parents proches J Habitants ruraux (J
Citadins (J Tout malade (3

13 | Exercez-vous une autre profession ? Oui (L] Non ]
Si oui lequel ? Cultivateur (J Artisan (J Ouvrier (J Commergant (J Ménagére (J Salarié O
Retraité (3 Autre (J Préciser:

14
Niveau d’étude: Aucun (J Ecole primaire (O Lycée (O Enscignement supérienr (J Ecole
Coranique(]
CONNAISANCES SUR L’ICTERE

15 | Quelles sont les différentes maladies que vous traitez ? /ndiquez juste le nombre : / / et les
principales :

16 | Connaissez-vous I’Ictére (Jaunisse, Seye, Woedoudre) ? Oui U Non(3
Si Oui, Qu’est ce que c’est?

17 | Avez-vous déja vu des cas d’Ictére ? Oui(CJ Non{
St Oui, Combien de cas recevez-vous par mois? / /

18 | Quelles sont les causes possibles ? -

19 | Quels sont les signes | -
accompagnateurs ? -

20 | Qui sont les plus touches ? enfants Adultes femmes (] Adultes hommes (J

21 | Est-ce que l'ictére est contagieux ? Oui (J Non(UJ
Si Oui, Quelles sont les voies de Contamination que vous connaissez?

22 | Peut-on prévenir I’ictére ? Oui (] Non (O

Si oui, comment?
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ATTITUDES ET PRATIQUES

23 | Traitez-vous U'lctére? Ouild NonUJ
24 | Quels remédes proposez-vous ? Plantes 4 Substances naturelles O
Incantations (J Autres [(J: préciser

25 | Pouvez-vous nous énumeérez les différentes plantes et substances naturelles que vous utilisez pour
traiter I’Ictere ?
Plantes (préecisez les parties uftilisées) Substances naturelles
1- 1-
2- 2-
3- 3-
4 4
5
6

26 | Ou cueillez-vous ces plantes ?
27 | Trouve t- on ces plantes en toute saison ?  OuiJ Non ad

Ramener une partie de la plante pour I’herbier

28 | Préparez-vous vos recettes vous-méme ? Oui LJ Non (U
Si non, qui?

29 | Quelle est la forme de présentation de vos recettes? Poudre (] Pite (J Décoction (J
feuilles brutes (J Racines brutes (J Autre CJ Citer :

30 | Quels sont leur mode d’utilisation ? Boisson(] Bain(J Lavement (purge) @]
Fumigation O Autre @ cCiter:

31 | Quelle est la durée du traitement ? /____ /

32 | Existe-t-il un régime alimentaire ou conseils accompagnant le traitement ? Oui (J Non(J
Si oui, lesquels sont interdits ?
Conseils :

33 | Vos recettes sont-elles vendues sur le marché ? Oui (J Non (3

34 | Sioui, par qui?

35 | Utilisez-vous parfois des médicaments modernes pour le traitement de I’ictére ? Oui L Non (J
Si Oui lesquels ?

36 | Référez-vous parfois a la Médecine moderne les cas d’ictére ? Oui (J Non(J

Si Oui, quelies sont les Raisons de Références?

Si non, pourquoi ?
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SATISFACTION DES PATIENTS AVEC LE TRAITEMENT

37 | Les patients sont-ils satisfaits ? Guérison : sur 10cas /_/ Déces : sur 10 cas/_/
38 | Y a t-il des effets secondaires souvent signalés ? Oui {J Non "
Si Oui lesquels ?
39 | Le traitement est — il compatible avec le traitement moderne ? Oui(J Non (U
Si Non, Pourquoi?
40 | Les patients reviennent-ils parfois avec des complications ?  Oui(J Non (U
Si Oui, Lesquelles? -
41 | Que faites-vous dans ces cas ?
CONNAISANCES SUR LES HEPATITES VIRALES
42 | Connaissez-vous les hépatites virales? Oui(3 Non(J
Si Oui, Qu’est ce que c’est?
43 | Combien de sortes d’hépatites virales connaissez vous ?
44 | Avez-vous déja vu des cas d’hépatites virales ? OuiLJ Non(J
Si Oui, Combien de cas recevez-vous par mois? / /
45 | Quelles sont les causes possibles ? -
46 | Quels sont les signes? -
47 | Qui sont les plus touchés ? enfants Adultes femmes (J Adultes hommes (J
48 | Est-ce que les hépatites virales sont contagieuses ? Oui (L Non ()

Si Oui, Quelles sont les voies de Contamination que vous connaissez?
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49

Peut-on prévenir les hépatites virales ? Oui (] Non ]
Si oui, comment?

ATTITUDES ET PRATIQUES
50 | Traitez-vous les hépatites virales? Oui{J Non (]
51 | Quels remédes proposez-vous ? Plantes a Substances naturelles O

Incantations (3 Autres [_J: préciser

52 | Pouvez-vous nous énumérez les différentes plantes et substances naturelles que vous utilisez pour

traiter les hépatites virales ?

Plantes (précisez les parties utilisées) Type Substances naturelles

D’hépatite

1- 1-

2- 2-

3- 3.

4- 4

5- 5

G I

53

Ou cueillez-vous ces plantes ?

54

Trouve t- on ces plantes en toute saison ?  Oui([J Non(J

Ramener une partie de la plante pour I’herbier

55 | Quels sont leur mode d’utilisation ? Boisson (] Bain (] Application sur la peau (J
Lavement (purge) (3 Fumigation (3 Autre (3 Citer:

56 | Quelle est la durée du traitement ?  / /

57 | Existe-t-il un régime alimentaire ou des conseils accompagnant e traitement ? Oui(LJ Non (J

Si oui, lesquels sont interdits ?

Conseils :

58

Vos recettes sont-elles vendues sur le marché ? Oui (LJ Non(J
Si oui, par qui ?

59

Utilisez-vous des médicaments modernes pour le traitement des hépatites virales ? Oui (J Non (U
Si oui, lesquels ?

60

Référez-vous parfois 4 la Médecine modeme en cas d’hépatites ? Oui (L] Non (3
Si Oui, quelles sont les Raisons de Références?
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Si non, pourquoi ?

SATISFACTION DES PATIENTS AVEC LE TRAITEMENT

61 | Les patients sont-ils satisfaits ? Guérison : sur 10cas /__/ Décés:sur 10cas/_/

62 | Y a-t-il parfois des effets secondaires signalés ? ? Oui d nNonUJ
Si Oui lesquels ?

63 | Le traitement est — il compatible avec le traitement moderne ? Qui (J Non(J
Si Non, Pourquoi?

64 | Les patients peuvent-ils parfois avec des complications des hépatites viales ? Oui O Non(J
Si Oui, Lesquelles? -

65 | Que faites-vous dans ces cas ?

66 | Quel est le cout du traitement ?

MERCI POUR VOTRE DISPONIBILITE
Annexe 2: Fiche d’information du participant pour |’obtention du consentement
éclairé

Fiche &’information du participant pour Pobtention de son consentement

Titre de étude

CONNAISSANCES ATTITUDES ET PRATIQUES DES TRADIPRATICIENS VIS-
A-VIS DE L’ICTERE ET DES HEPATITES VIRALES A BOBO-DIOULASSO

On vous demande de lire ou d’écouter attentivement ce document. Dans la premiére
partie, vos droits et les responsabilités des investigateurs vous sont expliqués de fagon
détaillée. En cas de doute ou si vous avez des questions concemant |’étude, n’hésitez
pas a demander aux investigateurs toutes les explications nécessaires. Il est trés
important que vous compreniez bien les objectifs et les procédures de cette étude,
avant de prendre une décision quant a votre participation a 1’étude. Si vous acceptez de
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participer, vous signez deux exemplaires de ce document, (Consentement Eclairé) dont
un exemplaire vous sera rendu apres la signature.

VEUILLEZ GARDER UNE COPIE DE CE DOCUMENT SUR VOUS PENDANT
TOUTE LA DUREE DE L’ETUDE

Objectif de I’étude

Cette étude est organisée pour Evaluer vos connaissance, vos attitudes et vos
pratiques Bobo-Dioulasso pour le traitement des cas d’ictere et d’hépatites que vous
recevez.

Notre enquéte sera menée a un niveau : chez les tradipraticiens.
Organisation de I’étude

Vous pouvez refuser de participer a cette étude et retirer votre consentement a
tout moment sans avoir a vous justifier et sans encourir aucune responsabilité nt aucun
préjudice de ce fait.

Procédures de I’étude

Aujourd’hui, les enquéteurs vont discuter avec vous sur le concept de I’enquéte. Notre
enquéte consistera a s’entretenir avec vous sur vos connaissances attitudes et pratiques
face aux cas d’ictére et d’hépatites que vous recevez. Nous utiliserons comme outil de
collecte de données ’entretien individuel approfondi.

Quels sont donc les bénéfices de votre participation a la présente étude ?
Bénéfices

1. Le principal bénéfice potentiel de votre participation a I’étude est que I’on
pourrait démontrer que vos connaissances sont en accord avec la médecine
moderne ainsi que les plantes que vous utilisées et nous allons vous aider dans
le futur @ mieux améliorer la conduite de vos activités

2. L’étude contribuera a améliorer vos connaissances sur les causes de I’ictére et
des hépatites et cela aidera la communauté scientifique a proposer un
programme de formation adapté en vue d’améliorer la précocité et la qualité de
la prise en charge des cas d’ictére et d hépatites.

3. Quels peuvent €tre donc d’éventuels risque et des désagréments de la présente
étude 7

Risques et désagréments
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Vous ne cOuITez aucCun ISYUC vir pasvewap . )
existe quelques désagréments tels que la disponibilité pour I’enquéteur, contrainte de
temps pour répondre au formulaire.

Confidentialité de données collectées:

La participation a une telle étude pourrait impliquer une violation de I’intimité,
mais D’information vous concernant et vos plantes seront traitées le plus
confidentiellement possible. Seuls les participants a la présente étude seront autorisés a
consulter les informations recueillies pour les besoins du travail.

Cofiits et paiements

Aprés I’inclusion dans 1’étude, vous ne devrez payer aucun frais. Vous ne serez pas
non plus payé/es pour votre participation a |’étude.

Alternatives a la participation a Pétude

Votre participation a 1’étude est complétement volontaire. Si vous décidez de ne pas
accepter, ou si vous décidez, a n’importe quel moment et pour n’importe quelle raison,
d’arréter votre participation a I’étude. Vous étes libre de le faire

Pendant ’étude, vous serez mis/e au courant de toutes les nouvelles connaissances et
d’informations sur les plantes que vous utilisées.

Conséquences du retrait de I’étude

Si vous décidez de retirer votre consentement a tout moment, vous pouvez le faire sans
avoir a vous justifier et sans encourir aucune responsabilité ni aucun préjudice de ce
fait.

Utilisation des résultats

Les résultats de cette étude pourront étre publiés dans une revue médicale.
Votre identité ne sera pas révélée. Quand [’étude sera terminée, vous aurez le droit de
demander a connaitre les résultats.

Implication de votre signature

Si vous donnez votre consentement a participer a I’étude, vous devrez signer le
formulaire de Consentement Eclairé. Si vous ne pouvez pas écrire, vous pouvez
utiliser I’empreinte de votre doigt. Le fait de signer ce formulaire signifie que vous
avez regu et compris toutes les informations concernant votre participation a I’étude.

On vous demandera de signer deux copies du Consentement Eclairée : la
premiére vous sera remise, et la deuxiéme sera gardée dans |’archive de I’étude.
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Annexe 3 : Fiche de consentement éclairé pour la participation a 1’étude

Consentement éclairé pour la participation a I’étude

Titre de I’étude
CONNAISSANCES ATTITUDES ET PRATIQUES DES TRADIPRATICIENS VIS-A-VIS
DE L’ICTERE ET DES HEPATITES VIRALES A BOBO-DIOULASSO

Promoteur de I'étude: ......oooniiieini
Investigateur Principal de 'étude : ......................o

Adresse:

Téléphone:

Numeéro de la fiche d’enquéte:

Nom et prénom (s) de I'enquété:

Age (approximatif) de [’enquété:

Sexe de ['enquété:

Teéléphone :

Enquéteur

Adresse:

Téléphone et contacts:

Je  SouSSIZNE(€),.neuvnrieii i Tradipraticten(¢) a Bobo
Dioulasso, déclare que j’ai compris les objectifs et les procédures de 1’étude. Je donne
mon accord pour participer a I’étude.

Je pourrai retirer ce consentement a n’importe quel moment, sans avoir a vous justifier
et sans encourir aucune responsabilité ni aucun préjudice de ce fait.

Signature ou empreinte du [’enquété (e) / Date /Heure

Signature de I’enquéteur / Date /Heure

Annexe 4 : Iconographies
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Iconographie 2 : Photographie de Racines de Cochlospermum tinctorium (Source - abc
Burkina, 2012)
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Tconographie 3 : Photographie de Combretum micranthum

(Source : J. Tiquet, 2005)

Iconographie 4 : Photographie de Terminalia macroptera

(Source : J. Tiquet, 2005)
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Iconographie 5 : Photographie de Entada africana

(Source : J. Tiquet, 2005)

Iconographie 6 : Photographie de Anogeissus leiocarpus

(Source : P. Poilecot, 2005)
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Iconographie 7 : Photographie de Cassia occidentalis (Source : M. Dafa, 2007)

Iconographie 8 : Photographie de Cassia sieberiana

(Source : J. Tiquet, 2005)
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Iconographie 9 : Photographic de Chrysanthelium americana

(Source : J. Tiquet, 2005)

Iconographie 10 : Photographie de Commiphora africana (Source : P. Poilecot, 2005)
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SERMENT D’HYPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Ecole et de mes chers condisciples,
je promets et je jure d’étre fidele aux lois de I"honneur et de la probité
dans I’exercice de la médecine.

Je donnerai, gratuit, mes soins a I’indigent et n’exigerai jamais de
salaire au-dessus de mon travail.

Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confi€s et mon é€tat ne

servira pas a corrompre les meeurs ni a favoriser les crimes.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs
enfants ’instruction que j’ai regue de leurs peres.

Que les Hommes m’accordent leur estime si je suis resté fidéle a mes
promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j’y
manque ».
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