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RESUME ¢ Nous décrivons I’épidémie de choléra survenue en République de Djibouti de mai 2000 a janvier 2001. Cette épi-
démie, ou les cas index somaliens sont identifiés, peut étre présentée comme un modele d’épidémie importée, la maladie ayant
trouvé un terrain propice dans la capitale ou conditions de vie misérables et difficultés d’approvisionnement en eau se conju-
guent. Une étude bactériologique a montré 1’émergence de souches résistantes de Vibrio cholerae, qui contraste avec les épi-
démies précédentes a Djibouti et se rapproche des résistances rencontrées en Somalie. Dans ’'unique centre de traitement du
choléra du pays, 1920 patients ont été admis et 36 (1,9%) sont décédés. Une enquéte épidémiologique a révélé une surrepré-
sentation féminine parmi les patients admis agés de 15 a 44 ans (p<0,0001) et, a I’invers e, une surreprésentaton masculine parmi
les patients 4gés de 0 a 1 an (p=0,003) et de 5 a 14 ans (p=0,002), suggérant des modes de contamination ou des conditions d’ac-
ceés aux soins différents selon le sexe et I’age.

MOTS-CLES ° Choléra - Epidémiologie - Microbiologie - Résistance aux antibiotiques - Afrique.

A CHOLERA OUTBREAK IN DJIBOUTI (May 2000 - January 2001)

ABSTRACT e The purpose of this reportis to describe a cholera outbreak that occurred in the Republic of Djibouti from May
2000 to January2001. Because the Somalian index cases involved were identified, this outbreak can be used as a model for impor-
ted epidemics. Development of the disease in the Djibouti City is promoted by a combination of poor living conditions and inade-
quate water supply. Unlike in previous epidemics in Djibouti, bacteriological study demonstrated the emergence of Vibrio ch o-
lerae strains presenting antibiotic resistance similar to that observed in Somalia. At the only facility availahle for choleratreatment
in the country, 1920 patients were admitted and 36 (1.9%) died. An epidemiological study of these patients demonstrated that
females accounted for most cases in the 15-to-44-year age group (p<0.0001) whereas males accounted for most cases in the age
groups ranging from 0 to 1 year (p=0.003) and 5 to 14 years (p=0.002). These findings suggest that the mode of contamination

and access to care vary according to sex and age.
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a République de Djibouti a connu quat re épidémies de

choléra en moins de dix ans (1993, 1994, 1997 et
2000) (1,2). Ces épidémies surviennent dans un contexte de
marasme économique et de précarité sanitaire particuliere-
ment favorisant. La République de Djibouti est située dans
la Corne de I’Afrique entre I'Erythrée, 1’Ethiopie, la
Somalie. Selon le Programme des Nations Unies pour le
Développement, Djibouti était placé en 1999 au 17° rang des
pays les moins avancés. Les deux-tiers de la population dji-
boutienne (500000 personnes sur 770000) résident dans la
c apitale Djibouti. L’ oued Ambouli sépare 1’agglomération de
Djibouti en deux principales localités a forte concentration
humaine (Fig. 1). Imnmédiatement a I’Est de 1’oued, des zones
basses aux conditions d’habitat précaires (maisons faites de
planches et de tdles pour 1’essentiel) : Einguela, Arrhiba et
les «Quartiers». Le centre-ville et 1’extrémité nord abritent
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Figure I - Plan de la ville de Djibouti. Map of the city of Djibouti.
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le port et ses annexes industrielles, le centre commercial et
administratif, et les zones résidentielles des expatriés. A
I’Ouest de I’oued, une zone surélevée en plateau, regroupant
les localités de Balbala et Hayableh , abrite les plus défavo-
risés, et notamment des milliers de réfugiés des pays limi-
trophes, dans des conditions d’habitatinsalubres. Dans I’en-
semble de la ville, et dans les quartiers les plus pauvres en
particulier («Quartiers», Balbala, Hayableh), 1’approvi-
sionnement en eau par les services municipaux est irrégulier
du fait de coupures, de chutes de pression et de ruptures de
canalisations. Les citadins ont développé d’autres moyens
d’ approvisionnement en eau : stock age en fiits, court-circuits
des réseaux municipaux, puits clandestins dans 1’oued
Ambouli, utilisation nocturne des citernes mobiles munici-
pales. L’évacuation des eaux usées et des eaux de pluies pose
également de nombreux probleémes, en particulier dans les
zones basses telles que les «Quattiers ». En période de fortes
précipitations, les fosses septiques débordent et se confon-
dent avec les inondations.

Il n’existe pas de systeme d’infectiovigilance fiable
permettant de décrire la situation du choléra en dehors des
bouffées épidémiques, mais la maladie est considérée épi-
démo-endémique dans la région (3). L’objet de cette étude
est de décri re1’épidémie de cholérasurvenue entre le 30 mai
2000 et le 28 janvier 2001 a Djibouti (déclaration OMS du
18 juillet 2000 n°AMISC118EM074).

PATIENTS ET METHODES

Les premiers cas de diarrhées cholériformes ont été
notifiés le 30 mai 2000 chez deux Somaliens en déplacement
en République de Djibouti. Les premierscas identifiés chez
des Djiboutiens sont survenus le 1° juin 2000 dans la famille
d’un des contacts des voyageurs somaliens, dans le quartier
de Balbala. Vibrio cholerae O :1 était identifié comme agent
responsable des diarrhées des le ler juin 2000. Le Service
d’Hygiéne et d’Epidémiologie (SHE) et le Service
d’Information Sanitaire et de Surveillance Epidémiologique
(SISSE), dépendants du Ministere de la Santé, étaient mis a
contribution.

Les interventions du SHE, comprenant conseils hygié-
niques, pulvénsation de crésylol et distribution de 300 mg de
doxycycline aux sujets contacts (en début d’épidémie uni-
quement), n’ont pas empéché I’extension de la maladie a
d’autres foyers. Le 10 juin 2000 était décidée I’ouverture d’un
centre d’isolement et de traittement du choléra, baptisé Centre
de Lutte Anti-Choléra (CLAC), dans I’enceinte de 1’hopital
civil de référence du pays (hopital général Peltier). Le centre
de traitement était provisoirement installé dans des locaux
désaffectés. Puis, compte-tenu de la proximité d’autres ser-
vices médicaux, de 1’absence de lat rines fonctionnelles et de
I’étroitesse des locaux, il était transféré le 10 juillet 2000 dans
un camp de toile aménagé sur un terrain contigu a 1’hdpital.
Tous les centres de santé du pays avaient pour consigne d’y
adresser les patients suspects. Les structures sanitaires de
I’ agglomértion se composaient d’un hopital (Hopital italien
de Balbala et de trois dispensaires dans la zone de Balbala-
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Hayableh, et de deux hdpitaux généraux (I’hopital Peltier au
senvice des civils, le centre hospitalier des armées Bouffard)
et sept dispensaires pres des «Quartiers». Ces structures
étaient paticulierement averties de la nécessité d’adresser au
CLAC les patients atteints de syndrome cholériforme. Par
voie de radio, télévision et journaux, il était également
demandé a la population d’y amener sans délai les malades
suspects de choléra Le diagnostic de choléraétait confirmé
par la bactériologe sur les premierscas en début d’épidémie,
puis retenu cliniquement ensuite, selon les criteres suivants :
diarrhée aqueuse a début brutal associée a des signes de
déshydratation (avec ou sans vomissements), absence de
fievre (température < 38,5°c). Les patients répondant a ces
criteres étaient admis et isolés dans le centre. L’age, le sexe
et le quartier de résidence des patients isolés étaient consi-
gnés dans un registre d’admission, ainsi que les cas de déces
survenus dans le CLAC. Les avortements n’y étaient pas
consignés. Un protocole de réhy d rat ation était mis en place.
Une enquéte de chimiosensibilité était réalisée (voir plus loin)
et menait a I’gpplication d’un protocole d’antibiothérapie. Un
traitement antibiotique par doxycy cline 100 mg matin et soir
pendant trois jours était réservé aux patients adultes pré-
sentant une déshydratation sévere (stade C de ’OMS). Les
enfants malades et les accompagnants des patients ne rece-
vaient pas d’antibiotiques. L’ enquéte de chimiosensibilité a
été conduite sur 25 souches de Vibrio cholerae O:1. Vingt-
deux souches ont été examinées en début d’épidémie (du 6
juin au 11 septembre 2000) et trois en fin d’épidémie.
L’identification reposait sur ’aspect apres coloration de
Gram, la reche rhe d’une mobilité caractéristique a I’examen
direct, I’étude des caractéristiques biochimiques (oxydase et
galerie d’identification API20E®, BioMérieux) apres ense-
mencement sur milieu TCBS pendant 24 heures a tempéra-
ture ambiante (environ 28°C), et I’agglutination par antisé-
rum polyvalent O1 (Diagnotics Pasteur). Sur les trois
dernieres souches, la production d’indole a également été
recherchée. Les tests de chimiosensibilité ont été réalisés en
gélose de Muéller-Hinton. Les antimicrobiens suivants ont
été testés sur toutes les souches : ampicilline érythromycine,
tétracycline, doxycycline, cotrimoxazole, composé vibrio-
statique 0129, ofloxacine, chloramphénicol. Les sensibili-
tés au triméthoprime, aux sulfamides et aux furanes ont été
également testées sur les 22 premieres souches.

RESULTATS

Au total, 1920 patients ont été hospitalisés pour syn-
drome cholériforme entre le 30 mai 2000 et le 28 janvier
2001, d ate officielle de la fin de I’épidémie. Trente-six déces
(1,9 %) étaient déplorés (Tableau I). La répartition par sexe
et classes d’age des patients admis est présentée au
tableau II. Les garcons de moins 15 ans étaient significati-
vement plus nombreux que les filles (p<0,0001) alors que
cette tendance s’inverse chez les 15-44 ans, avec une nette
prédominance féminine parmi les patients admis dans cette
tranche d’age (p<0,001). La mortalité était comparable entre
hommes et femmes dans les différentes classes d’age. Chez
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Tableau I - Répartition par classe d'dge des déces survenus au
centre de traitement du choléra de Djibouti-ville de mai 2000 a jan -
vier 2001.

Classe d'age Déces Total
n (%) n
Moins de 1 an 3 2,4) 124
1-4ans 7 (1,8) 385
5- 14 ans 6 (1,5) 393
15 - 44 ans 13 (1,6) 796
45 ans et plus 7 (3.4 203
Non précisée 0 (0,0) 19
Total 36 (1,9) 1920

les adultes de 15 a 44 ans, sept femmes (1,7 %) et quatre
hommes (1,4 %) étaient décédés. Les moins de 5 ans et les
plus de 45 ans représentaient 17,0 % des effectifs, mais pres
de la moitié des cas de déces étaient survenus dans ces classes
d’age. Plusieurs avortements tardifs sont survenus, mais ces
évenements n’étaient pas systématiquement enregistrés. La
population concernée par 1’épidémie n’a pu étre chiffrée,
faute de recensement récent des quartierstouchés. Ni le taux
d’attaque ni I’incidence du choléra ne peuvent donc étre éta-
blis dans I’ensemble de la population ou parmi les femmes
adultes. On ne peut donc patrler, stricto sensu, de surincidence
du choléra chez les femmes de 15 a 44 ans ou chez les gar-
consde 1 a4 ansetde S & 14 ans, mais seulement de leur sur-
représentation parmi nos patients admis.

Deux bouffées épidémiques (semaine 7, du 11 au 17
juillet 2000, et semaine 29, du 12 au 18 décembre 2000) ont
marqué I’évolution de cette épidémie (Fig.2). Au décours de
la semaine 19, le CLAC fut fe rm¢ pendant cinq jours (du 16
au 20 octobre 2000) devant une nette diminution des admis-
sions, puis réouvert devant la rep rise évolutive de I’épidémie.
La plupart des patients admis étaient originaires de la ville
de Djibouti (1716 patients, soit 89,4 %). Six cent cinquante
neuf patients (34,3 %) habitaient dans la zone basse regrou-
pant les «Quartiers », Einguela et Arrhiba et 822 (42,8 %)
vivaient dans le secteur Balbala-Hayableh. En début d’épi-
démie, les patients admis au CLAC provenaient majoritai-
rement de la zone basse de 1’agglomération («Quartiers »,
Einguela et Arrhiba) tandis qu’en fin d’épidémie, la plupart
venaient du plateau Balbala-Hayableh (Fig. 3).
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Figure 2 - Nombre hebdomadaire de nouveaux cas de choléra hos -
pitalisés entre le 30 mai 2000 et le 28 janvier 2001.

La totalité des souches examinées étaient identifiées
comme Vibrio cholerae O:1 El Tor sérotype Ogawa. Les trois
souches étudiées en fin d’épidémie se sont révélées non pro-
ductrices d’indole. Les profils d’antibiosensibilité révélaient
des résistances a I’ampicilline (92,0 %), a I’érythromycine
(100,0 % des souches), a la tétracycline (56,0 % des soudhes),
a la doxycycline (20,0 %), au triméthoprime (91,0 %), aux
sulfamides (86,4 %), au cotrimoxazole (88,0 %), au composé
0129 (92,0 %), aux furanes (81,8 %) et au chloramphénicol
(88,0 %). Toutes les souches étaient sensibles a I’ofloxacine.
Parmi les 22 souches testées a la fois pour le triméthoprime
etle composé 0129, 20 souches étaient résistantes aux deux
antimicrobiens.

DISCUSSION

L’épidémie de choléra survenue a Djibouti en 2000
est singuliere a plusieurs titres : par la fréquence des souches
bactériennes polyrésistantes, par sa durée et le caractere
bimodal de son évolution dans le temps et dans 1’espace, et
par les distributions d’4ge et de sexe particulieres parmi les
patients admis dans le centre de traitement.

Lors de I’épidémie de 1993, Vibrio cholerae O:1 El
Tor sérotype Ogawa était identifié comme responsable. Les
104 antibiogrammes réalisés montraient une sensibilité a
I’ampicilline, aux cyclines, aux sulfamides. En 1994, on

Tableau II - Répartition par classe d'dge des hommes et des femmes admis au centre de traitement du choléra de Djibouti-ville de mai

2000 a janvier 2001.
Classe d'age Hommes Femmes Non Comparaison Total
précisé de proportions

n (%) n (%) n (p, test du chi2) n (%)
Moins de 1 an 64 (7,9) 37 (4.4) 23 0,003 124 (6.5)
1-4ans 173 (21,4) 157 (18,5) 55 0,15 385 (20,0)
5- 14 ans 183 (22,6) 141 (16,6) 69 0,002 393 (20,5)
15 - 44 ans 296 (36,6) 412 (48,6) 88 <0,0001 796 (41,5)
45 ans et plus 87 (10,8) 94 (11,1) 22 0,82 203 (10,5)
Non précisée 6 0,7) 7 (0,8) 6 - 19 (1,0)
Total 809 (100,0) 848 (100,0) 263 - 1920 (100,0)
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Figure 3 - Nombre hebdomadaire de patients hospitalisés origi -
naires du plateau de Balbala-Hayableh et de la zone basse
(« Quartiers » -Einguela-Arrhiba) entre le 30 mai 2000 et le 28 jan -
vier 2001.

notait ’existence d’une résistance a I’ampicilline. En 1993
comme en 1994, certains sujets contacts étaient traités pré-
ventivement par tétracyclines, mais il n’avait pas ét€ mis en
place de protocole systématique d’antibioprophylaxie (1, 2).
En 1997, Médecins Sans Frontiére gérait I’épidémie sans
usage d’antibiothérapie ou d’antibioprophylaxie systéma-
tiques (rapport non publié). L’existence de souches résistantes
au cotrimoxazole, a I’ampicilline et a la furantoine était rap-
portée. A I’issue de ces épidémies, on pouvait considérer que
la pression antibiotique avait été modérée et que, jusqu’a cette
date, les souches rencontrées présentaient des profils de sen-
sibilité off rant plusieurs recours thérapeutiques en cas de nou-
velle épidémie. En 2000, nous avons constaté que la chi-
miosensibilité s’était pro fondément modifiée. Elle est
devenue proche de celles des souches somaliennes, volontiers
polyrésistantes (65 a 90 % de résistances aux tétracyclines,
plus de 90 % de résistances au chloramphénicol et au cotri-
moxazole) (4, 5). Les résistances croisées au composé vibrio-
statique 0129 et au triméthoprime, connues pour étre portées
par des plasmides et des transposons (6, 7), n’avaient pas été
rapponées a Djibouti jusqu’a ce jour. L’association du carac-
tere indole négatif et de la résistance au composé 0129 était
considérée, en 1997, comme un marqueur épidémiologique
de souches multirésistantes originaires de la région des grands
lacs (8-11). La valeur épidémiologique de ce marqueur et
I’hypothese de I’extension de ce foyer a la corne de I’ Afrique
restent cependant a vérifier. L apparition de souches de Vibrio
cholerae polyrésistantes marque un tournant dans 1’histoire
du choléra a Djibouti. Compte-tenu des données épidémio-
logiques (pression antibiotique modérée, profils de chimio-
sensibilité tres différents lors des épidémies précédentes, cas
index somaliens), le caractere importé de ces résistances ne
fait que peu de doute. Soulignons I’importance des résis-
tances au cotrimoxazole (plus de 85%) et I’émergence de
résistances aux tétracyclines (56,0 %) et a I’érythromycine
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(100,0 %). Les profils de résistance des isolats étudiés ini-
tialement et le colit élevé des fluoroquinolones ont orienté nos
indications d’antibiothérapie. L’administration de doxycy-
cline (sensibilité dans 80 % des cas) était limitée aux patients
adultes présentant un syndrome cholériforme avec déshy-
dratation sévere a 1’admission, conformément aux recom-
mandations de I’OMS (12). Nous n’avons pas utilisé d’éry-
thromycine (100 % de souches résistantes) dans le traitement
des formes graves de I’enfant. En début d’épidémie, alors que
le nombre de cas était limité, nous avions initié une anti-
bioprophylaxie systématique des sujets contacts par doxy-
cycline.Nous avons cessé d’appliquer ce protocole des I’ou-
verture du centre de tritement, le nombre de sujets
contacts dépassant largement les possibilités de distribution
d’antibiotiques. Les sujets contacts ont alors bénéficié des
conseils d’une équipe d’hygiénistes, a domicile et dans le
centre de traitement, mais n’ont plus recu d’antibioprophy-
laxie. En fin d’épidémie, nous avons contrdlé sur les 3 der-
nieres souches que le profil de chimiosensibilité était simi-
laire & celui du début d’épidémie. En dehors méme de
périodes épidémiques, I’ utilisation prudente d’antibiotiques
dans les syndromes diarhéiques, cholérifo rmes ou non, reste
de mise afin de ne pas aggraver cette situation. La notion de
possible perte de facteurs de résistance du vibrion lors de
fenétres thérapeutiques doit encore inciter a un usage réflé-
chi de I’antibiothérapie (13). En cas de récidive épidémique,
malheureusement probable compte-tenu des conditions socio-
économiques et hy giéniques, nous suggérms que les proto-
coles décrits plus haut soient appliqués jusqu’a réalisation
d’une nouvelle et indispensable enquéte de chimiosensibilité.

L’épidémie de 2000 a duré 33 semaines, évoluant en
saison seche comme en saison humide. A titre de compa-
raison, elle avait duré six semaines en 1993 (en saison seche)
et en 1994 (au décours de fortes précipitations), et 18
semaines en 1997 (en saison pluvieuse). Le caractere rap-
proché et de plus en plus prolongé des épidémies fait craindre
une prochaine endémisation. Les conditions nécessaires a
I’expansion des épidémies sont réunies dans les zones les plus
défavorisées (les «Quattiers » et le plateau de Balbala notam-
ment) : forte densité humaine, approvisionnement en eau
anarcique et hygiene défectueuse. La durée inhaituellement
longue de I’épidémie de 2000 doit également étre mise en
pardlele avec les difficultés de fonctionnement du CLAC, en
I’absence d’équipe spécialisée et de budget exceptionnel face
a I’épidémie. Il existait des erreurs dans la conception du
camp : proximité du littoral avec risque d’inoculation et de
constitution d’un réservoir de gemmes, latrines non ventilées
en place pendant sept mois, rigole cimentée d’évacuation
d’eau longeant les tentes d’isolement. L’isolement fécal
n’était pas rigoureux (présence irréguliere de vigiles au sas
d’entrée, tradition de visite de la famille aux malades, et
nécessité d’un accompagnant au chevet du malade du fait de
I’absence de buanderie et de cuisine), et participait certai-
nement aux cas de contamination intra- familiale. L’hygiene
était déficiente: fréquentes erreurs de dilution de I’eau de
Javel au point de lavage des mains, épandage irrégulier de
crésylol, désinfection rare des lits et des bassines. Des actions
de formation du personnel étaient régulierement entreprises,
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sans modification évidente de la qualité des soins apportés
et des conditions d’hygiene. La mobilisation initiale cédait
la place a la banalisation de la situation sanitaire apres
quelques semaines d’épidémie, tant aupres des médias et des
autorités sanitaires que du personnel médical et paramédical
du centre de traitement. Malgré ces difficultés, la mortalité
dans le CLAC (1,9 %) est comparable a celle de 1’épidémie
de 1997 (53 déces parmi 2643 cas soit 2,1 %, données non
publiées). Faute de systeme d’info rm ation sanitaire efficace,
la mortalité extra-hospitalieren’a pu étre chiffrée. L’ extension
de la maladie de quartiers en quartiers a certainement éga-
lement participé a I’entretien de 1’épidémie. L’ épidémie s’est
développée de facon concomitante dans la zone basse des
«Quartiers » et sur le plateau de Balbala, comme 1’atteste
I’admission, pendant toute la durée de I’épidémie, de patients
résidant dans ces deux zones. L’hypothese d’un passage de
I’épidémie de la zone des «Quartiers» vers le plateau de
Balbala ne saurait étre retenue malgré 1’allure bimodale de
la courbe épidémique. Les zones les plus touchées, aux condi-
tions d’habitat précaires, sont étendues sur de grandes super-
ficies et réunissent des dizaines de milliers de personnes. Nos
relevés d’adresses restent trop imprécis pour connaitre avec
exactitude les foye rs touchés lors des semaines 7 et 29. Il est
probable que I’allure de la courbe épidémique soit due a des
bouffées épidémiques, la premicre au sein des « quartiers »,
la seconde a Balbala, et non a I’ atteinte brutale du plateau au
décours de 1’épidémie dans la zone basse de la capitale. La
fermeturetrop précoce du CLAC a la semaine 19 confo rte la
pertinence des recommandations de I’OMS qui conseillent de
laisser la structure de soins en place plusieurs semaines, méme
lorsque sont enregistrés moins de 20 cas par semaine (12).
Une autre paticularité de cette épidémie est la diff é-
rence de représentation des sexes selon la tranche d’age
considérée. Plusieurs hypotheses, non contradictoires, peu-
vent étre avancées pour tenter de I’expliquer. Une discrimi-
nation sexuelle dans 1’acces aux soins pourrait étre discutée.
Une telle discrimination n’existe ni dans la Iégislation ni dans
les propositions de soins. Le nombre total d’admissions dans
le centre équivalent pour les deux sexes d’une part, les mor-
talités comparables entre hommes et femmes de tous ages
d’autre part, plaident pour des criteres d’admission et une
qualité de soins équivalents quel que soit le sexe. Cependant,
les femmes étant significativement moins nombreuses que les
hommes avant 15 ans, on peut envisager que ’acces aux soins
proposés dans le CLAC leur était moins aisé. Apres 15 ans,
les femmes représentaient la majorité des admis dans le centre
de traitement. Ceci pourrait re fléter un acces plus rapide aux
structures sanitaires chez des patientes plus habituées a des
demandes de soins (contraception, vaccination des enfants,
etc...). Au dela de 45 ans, en I’absence de données de popu-
lation, il est difficile d’interpréter la discrete surreprésenta-
tion féminine. Le role de 1I’impact de la consommation de
khat (Cathus edulis) sur la susceptibilité a 1a maladie selon
I’age et le sexe peut aussi étre discuté. Le khat est une plante
aux vertus narcotiques dont la mastication des feuilles est
extrémement répandue chez les hommes djiboutiens mais
exceptionnelle chez la femme. Le khat pourrait participer a
renforcer la barriere acide gastrique (laquelle semble tres effi-

cace vis-a-vis de Vibrio cholerae) (14,15), notamment en
allongeant le délai de vidange gastrique (16). Les hommes
de 15 a 44 ans pourraient ainsi bénéficier d’une protection
relative vis-a-vis du choléra. Cette hypotheése demande a étre
étudiée par une enquéte de type cas-témoin. L’hypothétique
intérét prophylactique du khat doit étre mis en balance avec
les effets néfastes de ce narcotique. On peut aussi discuter le
role éventuel des cing ablutions rituelles journalieres sur le
risque de contamination manuporée (prédominant en
période épidémique), dans I’hypothese ol les hommes
adultes pourraient les pratiquer davantage que les femmes ;
cependant ceci n’est ni évident ni démontré. Le rdle prédo-
minant des femmes adultes dans les tiches domestiques, en
partticulier les soins corporels aux enfants et aux malades et
I’entrdien des latrines et toilettes, nous parait ’hypothese la
plus pertinente pour expliquer la surreprésentation féminine
pammi les patients agés de 15 a 44 ans, compte-tenu du mode
de vie djiboutien. La notion de surincidence ducholérachez
les femmes a déja été notée en Tanzanie et au Zwinbabwe, rat-
tachée soit aux soins donnés aux enfants malades, soit aux cor-
vées d’eau, taches plus volontiers dévolues aux femmes dans
ces pays (17, 18). Lors des épidémies précédentes a Djibouti,
cette notion n’a pas été étudiée. Il est nécessaire de vérifier cette
constatation dans d’autres contextes géographiques et cultu-
rels et d’en comprendre les origines, afin de guider les cam-
pagnes de sensibilisation et de prévention. La fréquence des
avortements chez les femmes enceintes atteintes de choléraet
le rdle protecteur de I’allaitement maternel doivent encore
motiver cette re cherche.

L’épidémie de choléra survenue en 2000 a Djibouti
peut étre présentée comme un modele d’épidémie importée
dans un milieu urbain ot les conditions étaient réunies pour
favoriser son développement. Elle est de plus marquée par
le caractere polyrésistant des souches de Vibrio cholerae, dont
le profil de sensibilité se rapproche désormais des souches
somaliennes. Malgré de réelles difficultés matérielles pro-
longeant sans doute sa durée, cette épidémie a pu étre jugu-
1ée par les autorités sanitaires du pays m
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