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Contexte : Dans les contextes à ressources limitées, la surveillance des maladies infantiles 
repose fréquemment sur le souvenir des mères. Cette étude visait à évaluer la fiabilité de 
leurs déclarations concernant la diarrhée, la fièvre et la toux chez les enfants de moins de 
cinq ans, en comparant les informations recueillies à l’admission et lors de suivis à 7, 14 et 
21 jours. 
Méthodologie : Une étude descriptive prospective a été réalisée dans la Zone de Santé de 
Matete (Kinshasa) du 16 mai au 13 juin 2024. Au total, 191 enfants de moins de cinq ans 
présentant diarrhée, fièvre ou toux ont été inclus. Les données ont été recueillies à l’admis-
sion puis lors d’entretiens répétés à J7, J14 et J21. La concordance des déclarations a été 
évaluée par le test de McNemar pour les variables binaires appariées et par le test de Bowker 
pour les variables polytomiques appariées. 
Résultats : La majorité des mères avaient un niveau secondaire (69,6 %) et vivaient en union 
de fait (47,0 %). Les enfants étaient majoritairement âgés de moins de six mois, avec une 
prédominance masculine (52,4 %). La prévalence de la fièvre est restée stable (65,9 % à 
l’admission, 66,3 % à J7, 61,9 % à J14 et 62,1 % à J21). La toux a évolué de 36,1 % à 
l’admission à 32,9 % à J21, tandis que la diarrhée est passée de 35,6 % à l’admission à 34,1 
% à J21. Aucune différence statistiquement significative n’a été observée entre les différents 

moments de suivi. 
Conclusion : Les déclarations maternelles rétrospectives demeurent fiables jusqu’à 21 jours 
pour estimer la prévalence de diarrhée, fièvre et toux chez les enfants de moins de cinq ans. 
Ces résultats confortent l’utilisation des enquêtes rétrospectives dans les contextes à res-
sources limitées pour la planification et le suivi des interventions de santé publique. 
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1. Introduction 

Les  infections respiratoires aiguës (IRA), la diarrhée et la fièvre 

demeurent parmi les principales causes de mortalité chez les en-

fants de moins de cinq ans. À l’échelle mondiale, les IRA sont 

responsables de 14 % des décès infantiles [1], tandis que la diar-

rhée et la fièvre représentent respectivement 9,1 % et 8 % des 

décès  [2,3]. Selon l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), 

ces affections constituent des causes majeures de morbi-mortalité 

dans les pays à faible revenu, où la diarrhée reste une cause pré-

dominante de morbidité, la fièvre de mortalité, et la toux une af-

fection fréquente [4,5]. En Afrique subsaharienne, la prévalence 

de la diarrhée et des IRA chez les enfants de moins de cinq ans 

atteignait respectivement 15,3 % et 25,3 % en 2023 [6]. En Ré-

publique Démocratique du Congo (RDC), l’Enquête Démogra-

phique et de Santé (EDS) rapporte que 2 % des enfants ont pré-

senté des symptômes d’IRA, 20 % de la fièvre et 14 % de la diar-

rhée au cours des deux semaines précédant l’enquête [7]. Ces 

chiffres traduisent l’ampleur du problème et soulignent l’urgence 

d’interventions adaptées. 

La mesure de ces indicateurs repose largement sur les enquêtes 

de ménages, telles que les EDS et les enquêtes en grappes à indi-

cateurs multiples (MICS), qui utilisent les déclarations des mères 

ou gardiennes d’enfants pour estimer la prévalence des symp-

tômes sur une période de rappel de deux semaines [8,9]. Toute-

fois, plusieurs études menées au Bangladesh, en Tanzanie et en 

Inde ont révélé des limites liées à la fiabilité de ces déclarations, 

notamment des biais de rappel et une sous-estimation du fardeau 

réel [10-12]. L’erreur de rappel augmente significativement lors-

que les épisodes surviennent entre 8 et 14 jours avant l’enquête 

(31,2 %), contre seulement 4,8 % pour les épisodes survenus dans 

les 7 jours précédents [13]. De plus, la prévalence quotidienne 

chute à moins de 80 % de sa valeur maximale lorsque les ques-

tions portent sur des événements remontant à plus de 40 jours 

[14]. Ces constats montrent que la précision des données diminue 

avec l’allongement de l’intervalle de rappel, compromettant la 

validité des estimations et la planification des interventions 

[15,16]. 

Face à ces limites, il apparaît essentiel d’évaluer la fiabilité des 

déclarations maternelles afin d’améliorer l’estimation de la pré-

valence de la fièvre, de la diarrhée et de la toux. Une sous-éva-

luation de ces affections peut conduire à une allocation insuffi-

sante des ressources et à une planification inadéquate des straté-

gies de lutte [7,17]. L’objectif principal de cette étude est donc 

d’analyser la concordance des déclarations faites par les mères ou 

gardiennes d’enfants de moins de cinq ans concernant la surve-

nue de ces symptômes, en tenant compte de trois intervalles de 

rappel (7 jours, 14 jours et 21 jours). Cette évaluation, réalisée 

dans la Zone de Santé Urbaine de Matete, vise à identifier les 

biais de rappel et à proposer des ajustements méthodologiques 

pour renforcer la fiabilité des enquêtes sanitaires, combler les la-

cunes existantes et orienter les politiques de santé publique vers 

des interventions plus ciblées et efficaces. 

2. Méthodes 

2.1 Type d’étude 

Il s’agit d’une étude descriptive prospective menée chez des en-

fants de moins de cinq ans admis pour diarrhée, fièvre ou toux. 

Le suivi s’est déroulé sur trois semaines, avec des entretiens aux 

7ᵉ, 14ᵉ et 21ᵉ jours. L’objectif principal était d’évaluer la fiabilité 

du rappel rétrospectif des mères concernant l’épisode index ayant 

motivé la consultation, et non la persistance clinique ou l’appari-

tion de nouveaux épisodes. Ces derniers ont été distingués par un 
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codage séparé et une datation précise, seules les données de l’épi-

sode initial étant retenues pour l’analyse. 

2.2 Cadre d’étude 

L’étude s’est déroulée dans la Zone de Santé Urbaine de Matete, 

l’une des 35 zones de santé de la ville-province de Kinshasa. Elle 

comprend 13 aires de santé et comptait en 2023 une population 

de 367 314 habitants, dont 69 422 (18,9 %) enfants de moins de 

cinq ans [12]. Trois établissements de soins ont été retenus pour 

l’enquête : Hôpital Général de Référence de Matete,Centre Pé-

diatrique Mutoto,Centre de Santé de Référence Lunionzo. 

En 2023, 23,3 % des enfants de moins de cinq ans avaient souffert 

de fièvre, 7,9 % de diarrhée et 8,4 % de toux [12]. 

2.3 Population et critères de sélection 

La population cible était constituée des enfants de moins de cinq 

ans amenés en consultation pour diarrhée, fièvre ou toux. Les cri-

tères d’inclusion étaient : âge inférieur à cinq ans ; plainte princi-

pale de diarrhée, fièvre et/ou toux ; résidence dans la Zone de 

Santé de Matete durant la période d’étude ; disponibilité d’un nu-

méro de téléphone pour le suivi ; consentement éclairé des 

mères/gardiennes. 

2.4 Échantillonnage 

Les unités statistiques étaient les enfants de moins de cinq ans 

admis pour diarrhée, fièvre ou toux. Contrairement à un calcul 

théorique de taille d’échantillon, l’étude a adopté une approche 

exhaustive : tous les enfants répondant aux critères de sélection 

(âge < 5 ans, plainte principale de diarrhée/fièvre/toux, résidence 

dans la Zone de Santé de Matete, disponibilité d’un numéro de 

téléphone, consentement éclairé) ont été inclus. 

Au total, 191 enfants ont été recrutés à l’admission et suivis aux 

jours 7, 14 et 21. Parmi eux, 164 ont complété les trois phases de 

suivi, représentant un taux de participation global de 85,9 %. Les 

27 perdus de vue (14,1 %) ont été analysés séparément afin de 

vérifier l’absence de biais de sélection secondaire. Les variations 

observées dans certains sous-groupes (ex. diarrhée passant de 54 

cas à J14 à 56 cas à J21) s’expliquent par la survenue d’épisodes 

intercurrents, codés et datés distinctement de l’épisode index. 

2.5 Définitions opérationnelles et variables d’intérêt 

Diarrhée : ≥ 3 selles molles ou liquides par jour. 

Fièvre : peau chaude au toucher, frissons, sueurs excessives ou 

rougeurs faciales. 

Toux : expulsion forcée et bruyante d’air à travers la glotte rétré-

cie. 

Gardienne d’enfant : personne désignée pour s’occuper d’un 

enfant en l’absence des parents. 

Les variables d’intérêt incluaient : caractéristiques sociodémo-

graphiques des mères et enfants, présence de symptômes, épi-

sodes rapportés, signes associés, recours aux soins, lieux de con-

seil et traitements à domicile. 

2.6 Collecte de données 

La collecte s’est déroulée en deux étapes : (1) revue documentaire 

des registres de consultation et dossiers médicaux des établisse-

ments de soins afin d’identifier les enfants éligibles ; (2) entre-

tiens directs avec les mères ou gardiennes à l’aide de question-

naires électroniques intégrés dans KoboCollect sur smartphones. 

Les mêmes questions ont été posées à l’admission et aux suivis 

J7, J14 et J21, par téléphone ou visite à domicile. 

L’équipe de collecte comprenait un médecin et deux infirmières 

de la Zone de Santé de Matete, tous formés pendant deux jours 

avant le début des activités. 

2.7 Traitement et analyse des données 

Les données ont été nettoyées pour éliminer doublons et incohé-

rences. L’analyse statistique a été réalisée avec SPSS version 25. 

Les variables continues (âge des mères, âge des enfants) ont été 

exprimées en médiane et espace interquartile (EIQ) après vérifi-

cation de la normalité par le test de Kolmogorov-Smirnov. Les 

variables catégorielles ont été présentées en fréquences et propor-

tions. Les comparaisons entre l’admission et les suivis ont utilisé 

le test du chi carré de McNemar, appliqué uniquement aux va-

riables binaires appariées (présence/absence de fièvre, toux, diar-

rhée), avec un seuil de signification fixé à 5 % [18,19,20]. 

Pour les variables polytomiques (3 à 5 modalités), le test de 

Bowker, extension du test de McNemar, a été utilisé afin d’éva-

luer la symétrie globale des distributions appariées et d’éviter 

l’attribution artificielle de p-values distinctes à chaque modalité. 

2.8 Considérations éthiques 

L’étude a obtenu l’approbation du Comité d’Éthique de l’École 

de Santé Publique de Kinshasa (Réf. ESP/CE/100/2024). Les ob-

jectifs et principes de l’étude ont été expliqués aux autorités lo-

cales, aux prestataires de soins et aux mères/gardiennes. Le con-

sentement éclairé a été obtenu, et la confidentialité des données a 

été garantie. Les répondantes ont été informées des avantages et 

du léger inconvénient lié à la durée du questionnaire (≈ 20 mi-

nutes). 

3. Résultats 

Au total, 191 mères d’enfants âgés de moins de cinq ans ont été 

recrutées à l’admission. À la fin du suivi, 164 d’entre elles avaient 

complété les trois phases de l’étude, représentant un taux de par-

ticipation global de 85,9 %. En revanche, 27 mères (14,1 %) n’ont 

pas pu être suivies jusqu’au terme, principalement en raison d’un 

manque d’adresse précise, de l’indisponibilité des participantes, 

de numéros de téléphone injoignables ou encore de déménage-

ments. 

 
Figure 1. Suivi des enfants inclus entre l’admission et J21 dans la Zone de Santé de Matete, 

mai–juin 2024. 

3.1 Prévalence de la fièvre, de la toux et de la diarrhée 

La prévalence des trois symptômes est demeurée relativement 

stable entre l’admission et les différents moments de suivi. 

Fièvre : 65,9 % à l’admission, 66,3 % à J7, 61,9 % à J14 et 62,1 

% à J21, sans différence significative. 

Toux : 36,1 % à l’admission, 36,1 % à J7, 35,6 % à J14 et 32,9 

% à J21, avec une tendance à la baisse mais non significative. 

Diarrhée : 35,6 % à l’admission, 36,0 % à J7, 31,6 % à J14 et 

34,1 % à J21, également sans différence significative. Ces résul-

tats traduisent une stabilité des symptômes dans le temps, confir-

mée par les tests de McNemar. 
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Tableau I. Présence de fièvre, toux et diarrhée à l’admission et aux différents temps de suivi, Zone de Santé de Matete, juin 2024. 
Variable Admission J7 J14 J21 

 n=191, n (%) IC 95 % n=178, n (%) IC 95 % p n=171, n (%) IC 95 % p n=164, n (%) IC 95 % p 
Fièvre 126 (65,9) [58,7–72,6] 118 (66,3) [58,8–73,1] 0,74 106 (61,9) [54,2–69,2] 0,99 102 (62,1) [54,3–69,6] 0,61 
Toux 69 (36,1) [29,3–43,3] 64 (36,1) [29,0–43,7] 0,66 61 (35,6) [28,5–43,3] 0,66 54 (32,9) [25,7–40,6] 0,26 
Diarrhée 68 (35,6) [28,9–43,4] 64 (36,0) [28,9–43,4] 0,99 54 (31,6) [24,6–39,1] 0,50 56 (34,1) [26,9–41,9] 0,72 

Notes : p = test de McNemar comparant l’admission à J7, J14 et J21 ; IC 95 % = intervalle de confiance à 95 %. J7 : une semaine après l’admission ; J14 : deux semaines ; J21 : trois semaines. 

3.2 Gestion de la diarrhée 

Les déclarations des mères concernant la diarrhée montrent une 

constance sur plusieurs aspects, mais aussi des variations no-

tables. 

Signes associés : fièvre, vomissements et autres symptômes ont 

été rapportés de manière similaire entre l’admission et les suivis, 

sans différence significative. 

Lieu de demande de conseil : la majorité des mères ne sollici-

taient aucun conseil avant de consulter (75 % à l’admission, 91 

% à J14 et J21), ce qui traduit une tendance stable. Toutefois, 

l’application du test de Bowker sur cette variable polytomique 

confirme une asymétrie significative des transitions entre moda-

lités (p < 0,05), traduisant une évolution réelle des comporte-

ments de recours. 

Réhydratation : la pratique est restée constante, avec une pro-

portion élevée de mères déclarant donner « un peu moins » de 

liquides (89,7 % à l’admission, 98 % à J21). 

Alimentation : une variation significative est observée : 76 % 

des mères déclaraient réduire l’alimentation à l’admission, contre 

44 % à J7 et 34 % à J21 (p < 0,05). Le test de Bowker confirme 

que la distribution des réponses est asymétrique, indiquant un 

changement significatif dans les pratiques alimentaires au fil du 

suivi. 

Traitement à domicile : l’utilisation du SRO a augmenté (52,9 

% à l’admission contre 71,4 % à J21), traduisant une amélioration 

des pratiques rapportées, bien que le test de Bowker n’ait pas 

montré de différence significative globale pour l’ensemble des 

modalités de traitement (p > 0,05). 

Tableau II. Déclarations des mères sur la gestion de la diarrhée à l’admission et aux différents temps de suivi, Zone de Santé de Matete, juin 2024. 

Variable Admission 
n=68 (%) 

J7 
n=64 (%) 

p 
J1 vs J7 

J14 
n=54 (%) 

p 
J1 vs J14 

J21 
n=56 (%) 

p 
J1 vs J21 

   J1 (b) et J7 (c)  J1 (b)    et J14 
(d)  J1 (b)  et J21 

(e) 
Signes associés à la diarrhée 

Fièvre 33 (48,0) 28 (43,8) 0,99 18  (33,0) 0,50 20 (36,0) 0,99 
Vomissement 29 (43,0) 26 (40,6) 0,77 32 (59,0) 0,38 32 (57,0) 0,99 
Autres (f) 4 (6,0) 5    (7,8) 0,99 2  (4,0) 0,50 2     (3,5) 0,99 
Toux 2 (3,0) 5    (7,8) 0,99 2  (4,0) 0,99 2     (3,5) 0,99 
Total 68 (100) 64  (100)  54 (100)  56  (100)  

Lieu de demande du conseil pour soins 
Aucun (g) 51 (75,0) 49 (77,0) 0,68 49 (91,0) 0,99 51 (91,0) 0,75 
Autres (h) 6   (9,0) 3   (4,6) 0,37 0 0,50 3     (5,4) 0,99 
Hôpital public(j) 6   (9,0) 3   (4,6) 0,12 0 0,99 0 0,50 
Hôpital privé(k) 5  (7,0) 9  (14,0) 0,99 5  (9,0) 0,99 2     (3,6) 0,50 
Total 68(100) 64 (100)  54 (100)  56  (100)  

Réhydratation 
Un peu moins 61(89,7) 60 (94,0) 0,99 52 (96,0) 0,99 55 (98,0) 0,50 
Plus 7  (10,3) 4   (6,0) 0,99 2    (4,0) 0,99 1     (2,0) 0,50 
Total 68  (100) 64 (100)  54 (100)  56  (100)  

Alimentation pendant les crises de la diarrhée 
Un peu moins 52 (76,0) 28 (44,0) 0,01 25 (46,0) 0,00 19 (34,0) 0,02 
Plus 16 (24,0) 36 (56,0) 0,01 29 (54,0) 0,12 37 (66,0) 0,02 
Total 68 (100) 64 (100)  54 (100)  56  (100)  

Traitement à domicile 
SRO 36 (52,9) 45 (70,3) 0,09 36 (66,7) 0,28 40 (71,4) 0,21 
Rien 20 (29,4) 8   (12,5) 0,54 6   (11,1) 0,12 7   (12,5) 0,21 
SRO et Zinc 5   (7,4) 8   (12,5) 0,99 6   (11,1) 0,25 6   (10,7) 0,99 
Zinc 4   (5,8) 2   (3,2) 0,62 5   (9,3) 0,25 3    (5,4) 0,99 
Autres (i) 3   (4,4) 1   (1,6) 0,99 1   (1,8) 0,99 0 0,99 
Total 68 (100) 64 (100)  54 (100)  56 (100)  

Notes : (a) p-values issues du test de McNemar comparant l’admission à J7, J14 et J21 ; (b) J1 : admission ; (c) J7 : une semaine ; (d) J14 : deux semaines ; (e) J21 : trois semaines. (f) Autres signes 
: fatigue, douleur abdominale ou manque d’appétit ; (g) aucun conseil demandé avant la consultation ; (h) autres lieux : médecin privé, membre du corps médical dans la famille ou pharmacie ; (i) 
autres traitements : Laprade, métronidazole, chloramphénicol ou produits traditionnels ; (j) hôpital public ; (k) hôpital privé. 

3.3 Gestion de la fièvre 

Les pratiques déclarées pour la fièvre montrent une constance sur 

certains points et des variations sur d’autres. 

Épisodes de fièvre : la fréquence des épisodes (plus d’une fois 

par jour) est restée stable (94 % à l’admission, 99 % à J21), sans 

différence significative selon le test de McNemar. 

Signes associés : les vomissements ont été rapportés de manière 

croissante (32 % à l’admission contre 60,8 % à J21, p < 0,01), 

tandis que les autres signes (fatigue, douleurs abdominales) ont 

diminué significativement. Le test de Bowker confirme une asy-

métrie globale des distributions (p < 0,05), traduisant une évolu-

tion réelle des symptômes associés. 

Lieu de conseil : la proportion de mères ne sollicitant aucun con-

seil est passée de 80,2 % à l’admission à 89 % à J14 (p < 0,02). 

L’application du test de Bowker sur cette variable polytomique 

montre également une asymétrie significative (p < 0,05), indi-

quant un changement dans les comportements de recours aux 

conseils. 

Traitement à domicile : le paracétamol est resté le traitement 

principal (57,1 % à l’admission, 70,6 % à J21), tandis que l’utili-

sation de la quinine ou d’autres produits est demeurée marginale. 

Le test de Bowker n’a pas montré de différence significative glo-

bale pour l’ensemble des modalités de traitement (p > 0,05), sug-

gérant une stabilité relative malgré une tendance à l’augmenta-

tion du recours au paracétamol. 
Tableau III. Déclarations des mères sur la gestion de la fièvre à l’admission et aux différents temps de suivi, Zone de Santé de Matete, juin 2024. 

Variable Admission 
n=126 (%) 

J7 
n=118 (%) 

p 
J1 vs J7 

J14 
n=106 (%) 

p 
J1 vs J14 

J21 
n=102 (%) 

p 
J1 vs J21 

Episodes de la fièvre 
Plus d'une fois par jour 119 (94,0) 108 (92,0) 0,38 103 (97,0) 0,62 101 (99,0) 0,37 
Une fois par jour 7      (6,0) 10    (8,0) 0,38 3      (3,0) 0,62 1       (1,0) 0,37 
Total 126 (100) 118  (100)  106 (100)  102  (100)  

Signes associés à la fièvre 
Vomissement 40 (32,0) 41 (34,7) 0,86 55 (52,0) 0,08 62 (60,8) < 0,01 
Toux 34 (27,0) 35 (29,7) 0,71 30 (28,0) 0,85 21 (20,6) 0,22 
Diarrhée 27 (21,0) 26 (22,0) 0,82 15 (14,0) 0,50 16 (15,7) 0,83 
Autres (f) 25 (20,0) 16 (13,6) 0,18 6    (6,0) 0,03 3     (2,9) 0,06 
Total 126 (100) 118 (100)  106 (100)  102 (100)  

Lieu de demande conseil pour soins fièvre 
Aucun (g) 101 (80,2) 91  (77,1) 0,99 94 (89,0) 0,02 89 (87,3) 0,11 
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Variable Admission 
n=126 (%) 

J7 
n=118 (%) 

p 
J1 vs J7 

J14 
n=106 (%) 

p 
J1 vs J14 

J21 
n=102 (%) 

p 
J1 vs J21 

Hôpital public(j) 13   (10,3) 13  (11,0) 0,99 9   (8,0) 0,17 9     (8,8) 0,42 
Autres (h) 12   (9,5) 10  (8,5) 0,42 2   (2,0) < 0,01 4     (3,9) 0,34 
Hôpital privé(k) 0 4    (3,4) 0,12 1   (0,9) 0,50 0 0,99 
Total 126 (100) 118 (100)  106 (100)  102 (100)  

Traitement à domicile 
Paracétamol 72 (57,1) 79 (67,0) 0,99 72 (68,0) 0,08 72 (70,6) 0,11 
Rien 31 (25,0) 13 (11,0) 0,06 22 (21,0) 0,67 13 (12,7) 0,23 
Autres (i) 11 (8,7) 12 (10,2) 0,62 4    (4,0) 0,06 7     (6,9) 0,58 
Paracétamol et quinine 10 (7,8) 10 (8,5) 0,22 5    (5,0) 0,99 10   (9,8) 0,99 
Quinine 2   (1,6) 4   (3,4) 0,99 3    (3,0) 0,99 0 0,50 
Total 126 (100) 118 (100)  106 (100)  102 (100)  

Notes : (a) p-values issues du test de McNemar comparant l’admission à J7, J14 et J21 ; (b) J1 : admission ; (c) J7 : une semaine ; (d) J14 : deux semaines ; (e) J21 : trois semaines. (f) Autres signes 
: fatigue, douleur abdominale ou manque d’appétit ; (g) aucun conseil demandé avant la consultation ; (h) autres lieux : médecin privé, membre du corps médical dans la famille ou pharmacie ; (i) 
autres traitements : ibuprofène, Anaflam ou Ibucap ; (j) hôpital public ; (k) hôpital privé. 

3.4 Gestion de la toux 

Les déclarations sur la toux révèlent une stabilité sur certains as-

pects et des variations significatives sur d’autres. 

Épisodes de toux : les épisodes plusieurs fois par jour ont aug-

menté (71 % à l’admission contre 98 % à J21, p < 0,01). Le test 

de McNemar confirme une différence significative, et le test de 

Bowker appliqué aux deux modalités (« plusieurs fois » vs « par 

moment ») valide une asymétrie globale (p < 0,05), traduisant une 

évolution réelle de la fréquence des épisodes. 

Signes associés : fièvre et autres symptômes liés à la toux sont 

restés constants, sans différence significative. Le test de Bowker 

n’a pas montré de changement global (p > 0,05). 

Lieu de conseil : la majorité des mères ont rapporté un recours 

aux structures privées à partir de J7 (90,6 %), traduisant un chan-

gement marqué par rapport à l’admission. Le test de Bowker con-

firme une asymétrie significative des distributions (p < 0,01), in-

diquant une modification substantielle des comportements de re-

cours aux soins. 

Traitement à domicile : l’utilisation de la prométhazine a forte-

ment augmenté (11,6 % à l’admission contre 48,1 % à J21, p < 

0,03), tandis que l’absence de traitement a diminué (59,4 % à 

l’admission contre 16,7 % à J21). Le test de Bowker appliqué aux 

différentes modalités de traitement confirme une asymétrie signi-

ficative (p < 0,05), montrant une évolution nette des pratiques 

thérapeutiques. 
Tableau IV. Déclarations des mères sur la gestion de la toux à l’admission et aux différents temps de suivi, Zone de Santé de Matete, 2024. 

Variable Admission 
n=69 (%) 

J7 
n=64 (%) 

p 
J1 vs J7 

J14 
n=61 (%) 

p 
J1 vs J14 

J21 
n=54 (%) 

p 
J1 vs J21 

Episodes de la toux 
Plusieurs fois par jours 49 (71,0) 47 (73,0) 0,72 57 (93,0) 0,99 53 (98,0) < 0,01 
Par moment 20 (29,0) 17 (27,0) 0,99 4   (7,0) 0,99 1     (2,0) < 0,01 
Total 69 (100) 64 (100)  61 (100)  54  (100)  

Signes associés à la toux 
Fièvre 36 (52,2) 35 (54,7) 0,99 28 (45,9) 0,99 23 (42,6) 0,54 
Autres (f) 31 (45,0) 26 (40,6) 0,99 28 (45,9) 0,99 27 (50,0) 0,54 
Diarrhée 1 (1,4) 3   (4,7) 0,99 2   (3,3) 0,99 3     (5,6) 0,99 
Vomissement 1  (1,4) 0 0,99 3   (4,9) 0,99 1     (1,8) 0,99 
Total 69 (100) 64 (100)  61 (100)  54  (100)  

Lieu de demande conseil pour soins de la toux 
Aucun (g) 57 (83,0) 2   (3,3) 0,99 0 0,50 1      (2,0) 0,12 
Hôpital public(j) 8    (11,0) 1   (1,5) 0,62 2 (3,3) 0,50 0      (0,0) 0,50 
Autres (h) 4    (6,0) 3    (4,6) 0,99 0 0,99 1      (2,0) 0,50 
Hôpital privé(k) 0 58 (90,6) 0,99 59 (96,7) 0,99 52  (96,0) 0,99 
Total 69 (100) 64 (100)  61 (100)  54   (100)  

Traitement à domicile 
Rien 41 (59,4) 20 (31,3) 0,33 34 (56,0) 0,14 9   (16,7) 0,14 
Prométhazine et paracétamol 12 (17,4) 15 (23,4) 0,99 2   (3,0) 0,99 7    (13,0) 0,99 
Autres (i) 5   (7,2) 10 (15,6) 0,62 7   (11,0) 0,37 8    (14,8) 0,99 
Prométhazine 8   (11,6) 15 (23,4) 0,68 15 (25,0) 0,37 26  (48,1) 0,03 
Paracétamol 3   (4,3) 4   (6,3) 0,99 3    (5,0) 0,99 4      (7,4) 0,99 
Total 69 (100) 64 (100)  61 (100)  54   (100)  

Notes : (a) p-values issues du test de McNemar comparant l’admission à J7, J14 et J21 ; (b) J1 : admission ; (c) J7 : une semaine ; (d) J14 : deux semaines ; (e) J21 : trois semaines. (f) Autres signes 
: fatigue, douleur abdominale, manque d’appétit ou difficulté respiratoire ; (g) aucun conseil demandé avant la consultation ; (h) autres lieux : médecin privé, membre du corps médical dans la 
famille ou pharmacie ; (i) autres traitements : Kaptol, Zincof ou Ibumol ; (j) hôpital public ; (k) hôpital privé. 

4. Discussion 

4.1 Résultats clés 

Les résultats de cette étude montrent que les déclarations des 

mères concernant la diarrhée, la fièvre et la toux chez les enfants 

de moins de cinq ans demeurent globalement fiables jusqu’à 21 

jours après l’admission, confirmant que le rappel maternel cons-

titue une source de données valide pour la surveillance de la mor-

bidité infantile en contexte de ressources limitées. Les tests de 

McNemar appliqués aux variables binaires (présence/absence de 

symptômes) n’ont révélé aucune différence significative, tradui-

sant une stabilité des prévalences observées. En revanche, l’ap-

plication du test de Bowker aux variables polytomiques a mis en 

évidence des asymétries significatives, notamment dans la ges-

tion de la diarrhée (alimentation), de la fièvre (signes associés, 

recours aux conseils) et de la toux (fréquence des épisodes, trai-

tement à domicile). Ces variations reflètent l’influence du délai 

de rappel, du niveau d’instruction et des perceptions culturelles 

sur la précision des informations recueillies. 

Ces constats ont des implications majeures pour la communauté. 

D’une part, ils confirment que les enquêtes rétrospectives basées 

sur les souvenirs des mères peuvent être utilisées de manière 

fiable pour estimer la prévalence des symptômes courants chez 

les enfants, ce qui est essentiel dans les zones où les systèmes de 

surveillance sont faibles. D’autre part, les changements significa-

tifs dans les pratiques déclarées soulignent la nécessité de renfor-

cer les programmes de sensibilisation et d’éducation sanitaire 

afin d’améliorer la constance des comportements. En pratique, 

cela implique que les agents de santé communautaires doivent 

non seulement collecter les données, mais aussi accompagner les 

familles dans la reconnaissance correcte des symptômes et 

l’adoption de conduites adaptées. Ainsi, cette étude met en lu-

mière le double rôle des enquêtes rétrospectives : elles servent à 

la fois d’outil de mesure épidémiologique et de levier pour amé-

liorer les pratiques de santé dans la communauté. 

4.2 Prévalence de la fièvre, de la toux et de la diarrhée 

Ces résultats montrent une relative stabilité de la prévalence de 

la fièvre entre l’admission et les suivis. Cela confirme les obser-

vations d’Arnold et al. [2] et Feikin et al. [5], qui soulignent que 

des périodes de rappel de deux à trois semaines restent fiables 

pour les symptômes fréquents. Toutefois, les variations dans les 

signes associés (vomissements, autres symptômes) indiquent que 

le rappel prolongé peut entraîner des oublis ou des reconstruc-

tions mentales, comme l’ont montré Grass [8] et Mubi et al. [21]. 

Cela suggère que si la fièvre est bien mémorisée, les symptômes 

secondaires sont plus vulnérables aux biais de mémoire. 

Pour la toux, la stabilité des prévalences rejoint les résultats de 

Franke et al. [6] et Mohammed et al. [20]. Cependant, la 
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variabilité observée dans les épisodes et les traitements adminis-

trés confirme les limites rapportées par Arnold et al. [2] et Feikin 

et al. [5]. Le manque de standardisation dans la reconnaissance 

des signes associés, tel que décrit par Arnold et al. [23], explique 

en partie ces divergences. Cela montre que la toux, en tant que 

symptôme subjectif, est plus sensible aux différences culturelles 

et aux perceptions individuelles. 

Concernant la diarrhée, la stabilité des prévalences rejoint les 

conclusions de Casey et al. [3] et Livingstone et al. [15]. Néan-

moins, les fluctuations dans l’alimentation rapportée rappellent 

les résultats de Lamberti et al. [14] et Wilson et al. [28], qui ont 

montré que les pratiques de soins varient selon la perception de 

la gravité de l’épisode et le contexte culturel. Cela souligne que 

si la diarrhée est bien identifiée, les comportements de gestion 

associés restent hétérogènes. 

4.3 Gestion de la diarrhée, de la fièvre et de la toux 

La gestion de la diarrhée a révélé une constance dans la réhydra-

tation, cohérente avec les observations de Wilson et al. [28] sur 

l’efficacité des campagnes de promotion du SRO. Toutefois, la 

variabilité dans l’alimentation rapportée rejoint l’étude menée 

dans l’aire de santé de Traoré et al. [13], qui a montré que le ni-

veau d’instruction des mères influence fortement leurs pratiques. 

Cela suggère que les interventions éducatives doivent cibler spé-

cifiquement les comportements alimentaires pendant les épisodes 

diarrhéiques. 

La gestion de la fièvre a montré une stabilité dans l’utilisation du 

paracétamol, confirmant McCarthy et al. [17]. Cependant, les va-

riations dans les signes associés et le recours aux conseils rejoi-

gnent Grass [8] et Mackridge & Rowe [18], qui ont montré que 

la fréquence des entretiens influence la fiabilité des données. Cela 

indique que si le traitement principal est bien retenu, les compor-

tements complémentaires (consultation, reconnaissance des 

signes associés) sont plus sensibles aux biais de rappel. 

Enfin, la gestion de la toux a révélé une augmentation significa-

tive de l’utilisation de la prométhazine à J21. Ce constat confirme 

les limites de la capacité de mémorisation des parents décrites par 

Arnold et al. [2] et Feikin et al. [5]. Les résultats sont comparables 

à ceux de Mubi et al. [21] en Tanzanie, qui ont montré que les 

pratiques thérapeutiques évoluent rapidement selon les conseils 

reçus et la disponibilité des médicaments. Le contexte culturel 

joue un rôle majeur, comme l’ont souligné Owusu et al. [22] et 

St Jean et al. [26], où la perception des symptômes légers conduit 

souvent à une sous-déclaration. Cela met en évidence la nécessité 

d’intégrer les dimensions culturelles et sociales dans l’interpréta-

tion des données de rappel. 

4.4 Forces et limites de l’étude 

Cette étude présente plusieurs atouts méthodologiques. Son de-

sign prospectif a permis de suivre les mêmes enfants et leurs 

mères à trois intervalles distincts (J7, J14, J21), ce qui constitue 

une force pour évaluer la constance des déclarations dans le 

temps. L’utilisation d’outils électroniques comme KoboCollect a 

renforcé la qualité de la collecte en réduisant les erreurs de saisie 

et en facilitant le suivi longitudinal. Enfin, la réalisation dans trois 

structures de santé représentatives de la Zone de Santé de Matete 

a permis de couvrir une diversité de contextes cliniques et so-

ciaux, augmentant la pertinence des résultats. 

Cependant, certaines limites doivent être reconnues. Des pertes 

de vue (14,1 %) liées aux changements d’adresse, aux numéros 

de téléphone injoignables ou aux déménagements ont pu intro-

duire un biais de sélection. La réapparition des symptômes 

(fièvre, diarrhée, toux) pendant le suivi a parfois entraîné une 

confusion chez les répondantes, qui pouvaient mélanger les épi-

sodes initiaux avec ceux survenus ultérieurement. Ce chevauche-

ment des épisodes de maladie constitue une limite importante, car 

il complique la distinction entre un nouvel épisode et la persis-

tance du précédent, réduisant ainsi la fiabilité du rappel maternel. 

De plus, certaines mères ont eu tendance à confondre les traite-

ments reçus à l’hôpital avec ceux administrés à domicile, ce qui 

a affecté la précision des informations recueillies. Enfin, la taille 

de l’échantillon (191 enfants à l’inclusion, dont 164 suivis 

jusqu’à J21) limite la puissance statistique et la généralisation des 

résultats. 

Ces limites doivent être prises en compte dans l’interprétation des 

données et justifient la nécessité de futures études avec des 

échantillons plus larges, une fréquence de suivi plus rapprochée 

et des stratégies renforcées pour réduire les pertes de vue et mieux 

distinguer les épisodes successifs de maladie. 

5. Conclusion 

Cette étude a montré qu’il n’existait pas de différence statistique-

ment significative dans les déclarations des mères entre l’admis-

sion et les suivis pour estimer la prévalence de la diarrhée, de la 

fièvre et de la toux, confirmant la fiabilité de ces données sur une 

période de trois semaines. Ces résultats suggèrent que les en-

quêtes basées sur les déclarations maternelles restent pertinentes, 

mais appellent à des recherches futures avec des échantillons plus 

larges et des outils innovants pour renforcer la précision et guider 

les politiques de santé publique. 
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