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I. INTRODUCTION

Le paludisme est une érythrocytopathie fébrile et hémolysante due a la
présence et au développement dans l'organisme humain d’un hématozoaire
du genre Plasmodium transmis par la piqure dun moustique : I’Anophéle

femelle.

A ce jour, il a été identifié quatre espéces de Plasmodium capables d’infecter
I’homme : Plasmodium falciparum, Plasmodium malariae, Plasmodium ovale
et Plasmodium vivax. Parmi ces quatre espéces, seule la premiére
Plasmodium falciparum peut étre responsable des complications pouvant

entrainer la mort.

Le paludisme constitue un probléme majeur de santé publique dans le
monde. Il est endémique dans 103 pays dont 45 se trouvent en Afrique.

Selon 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), on note chaque année
entre 300 et 500 millions de cas cliniques dans le monde, avec 1,5 a 2.7
millions de décés dont 90% surviennent en Afrique au sud du Sahara. Les
pertes économiques occasionnées chaque année par la maladie en Afrique
est estimées a 12 milliards de dollars. Ce qui fait régresser la croissance
économique des pays endémiques de 1.3 % (OMS/UNICEF, 2003). En
Afrique, dix enfants contractent le paludisme chaque seconde, et plus d'un
million d’enfants en meurent chaque année soit 2800 enfants par jour. Les
enfants de moins de 5 ans constituent I'une des couches les plus
vulnérables. Le paludisme représente 50% des causes de décés dans cette

tranche d’age.

Au Mali, le paludisme est responsable de 34 a 39 % des motifs de
consultation dans les services de santé (DNS, 2004). Il est la principale
cause de mortalité (13 %) et de morbidité (15.6 %) au sein de la population
en générale, parmi les quels les enfants et les femmes enceintes constituent
les couches les plus atteintes (5). La mortalité spécifique liée au paludisme
dans la population des enfants de moins de 5 ans est estimée entre 25 et 35

% de la mortalité infanto-juvénile globale (6).



En zone d’endémie palustre, l'infection par le Plasmodium falciparum se
manifeste au début par une fiévre qui peut s’accompagner de maux de téte,
de douleur musculaire, d'un affaiblissement, de vomissement, de diarrhée,
de toux (1). A ce stade, si un traitement efficace n’est pas institué la maladie
peut se compliquer dune anémie sévére, des lésions organiques, des
convulsions, de coma et voire la mort. Dans la plupart des cas les
complications surviennent aprés 48HOO d’évolution de la maladie.

D’ou limportance d’une prise en charge précoce et adéquate dans les
stratégies de lutte contre le paludisme.

Au Mali la prise en charge diagnostique, thérapeutique des cas de paludisme
est intégrée a tous les programmes d’enseignement initial ou continu des

écoles sanitaires du département d’étude.

Le programme national de lutte contre le paludisme au Mali (PNLP) crée en
1993 collabore avec les institutions de recherche qui sont le département
d’Epidémiologie des Affections parasitaires (DEAP), le centre de recherche en
maladie tropicale (MRTC) de la FMPOS, et I'Institut National de Recherche en
Santé publique (INRSP) et ’ensemble des formations sanitaires du pays pour
mettre en oeuvre les interventions prioritaires en vue d’atteindre les objectifs
de la lutte contre le paludisme. Ce programme a pour but de coordonner les
activités de contréle du paludisme au plan national. Les stratégies du PNLP
sont issues de la stratégie globale recommandée par 'OMS.

Les composantes essentielles de cette lutte sont :

- La prise en charge précoce et appropriée des cas de paludisme, tant au
niveau des services de santé qu’au niveau des communauteés ;

- La chimioprophylaxie chez les femmes enceintes ;

- La lutte antivectorielle par I’utilisation des supports imprégnés
d’insecticides ;

- La détection et controle des épidémies ;

- Le renforcement des capacités locales en recherche opérationnelles.

A ce jour, il existe plusieurs molécules permettant de lutter efficacement
contre le paludisme, mais les retards de prise en charge adéquate des cas

(15), la résistance de Plasmodium falciparum aux antipaludiques en



particulier a la chloroquine (21) et celle des anophéles aux insecticides (22)
ont favorisé la recrudescence des formes graves et compliquées. Le taux
d’échec thérapeutique a la chloroquine au Mali varie de 10-90% selon les

localités (MRTC 2001,2005 ; MSF 2004).

Dans la politique nationale les orientations pour le traitement du paludisme
ont été basées sur les informations relatives aux taux d’échec thérapeutique
des monothérapies et l’efficacité relative des combinaisons thérapeutiques
d’antipaludiques.
Les combinaisons thérapeutiques d’antipaludiques (CTA) a base
d’artémisinine efficaces ont été introduites et le programme national de lutte
contre le paludisme a recommandé depuis 2004 :
- Pour la prise en charge du paludisme simple : les CTA

* La combinaison Artésunate - Amodiaquine (AS+AQ)

* La combinaison Artemether - Luméfantrine (AT+LU)
- Pour la prise en charge du paludisme grave et compliqué et du paludisme
chez la femme enceinte :

* la Quinine
- Pour le traitement préventif intermittent du paludisme chez la femme
enceinte :

* la Sulfadoxine + Pyriméthamine (SP)
On espére sur une diminution du taux de mortalité et méme de la

transmission du paludisme avec 'application maximale de cette stratégie.

Malgré cet espoir, on a pas encore la certitude d'une utilisation
communautaire bien tolérée et acceptable des CTA. La mise en ceuvre de la
politique nationale de prise en charge du paludisme devrait étre
accompagnée dun éclairage permanent quant a son innocuité et son
efficacité particulierement en milieu rural ou le paludisme pose des

problémes critiques.



On ne sait pas encore dans les conditions actuelles d’utilisation des CTA
pour la prise en charge du paludisme simple si les objectifs escomptés de la

lutte contre le paludisme sont atteints.

Notre étude permettra d’analyser la faisabilité de la prise en charge des
fievres palustres par les CTA au niveau communautaires dans le cercle de
Kolondiéba. En vue d’apporter des arguments complémentaires pour la mise

a échelle de cette intervention au niveau des communautés.
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II. OBJECTIFS

1. Objectif général :

Evaluer la faisabilité de la prise en charge des fiévres palustres par les CTA
au niveau communautaire (CSCom et Caisses pharmaceutiques) dans le

cercle de Kolondiéba.

2. Objectifs spécifiques :
e Evaluer la qualité du diagnostic du paludisme au niveau du CSCom dans

le cercle de Kolondiéba.

e Evaluer les attitudes thérapeutiques vis-a-vis des fievres palustres dans

le cercle de Kolondiéba.

e Evaluer la connaissance des méres des enfants malade sur le traitement

du paludisme par les CTA dans le cercle de Kolondiéba.
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III. GENERALITES

1. Profils épidémiologiques du paludisme

1.1. Dans le monde

Plus de 40% de la population mondiale vit dans les zones endémiques (20),
soit 2.2 millions de personnes exposées (8).

Il est estimé qu’il y a eu dans le monde 515 (300-600) millions d’épisodes
cliniques de paludisme a Plasmodium falciparum en 2002 et 2 a 3 millions
d’acces séveres (8). Au niveau régional, la plupart des évéenements cliniques
attribuables a Plasmodium falciparum étaient concentrés en Afrique (70%)
mais la région trés peuplée de I’Asie du Sud Est contribue pour 25% d’acces
fébriles mondiales en 2002 (19).

Selon des évaluations, la mortalité palustre serait de 1 million de décés par
an, soit 3000 décés par jour (8).

En 1990, l'incidence annuelle globale de la maladie était de 213 millions de
cas.

En 1995, on avait 221 millions d’attaques a Plasmodium falciparum en
Afrique et 51.2 millions en dehors du continent africain (19).

En 1998 il y avait 273 millions d’attaques cliniques a travers le monde et

90% de l'incidence globale de la maladie est portée par I’Afrique (19).

1.2. En Afrique

L’Afrique est un continent qui présente sur le plan géographique plusieurs
faciés épidémiologiques. De nombreux facteurs tels que les facteurs
écologiques, socio-anthropologiques, climatiques, biologiques et autres
peuvent intervenir dans la définition d'un faciés épidémiologique (17): 1)
I’environnement et ses modifications naturelles et ou artificielles, les facteurs
climatiques et le relief; 2) le parasite avec la prédominance de Plasmodium
falciparum sur le Plasmodium malariae et le Plasmodium ovale (18); 3) les
anopheles vectrices avec leurs polymorphismes écophénotypiques et leurs
comportements; 4) la population dont le degré de réceptivité a linfection
palustre est fonction :

* du lieu d’habitat (urbain, périurbain, rural, cétier, fluvial ou lagunaire)

* du type d’habitat (banco, tole ou paille)



* du mode de vie, du degré de prémunition, de la profession, de la prise ou
non d’antipaludiques et des mesures de protection contre les anophéles.
Tous ces facteurs sont sous l'influence du phénoméne d’urbanisation qui
s’effectue le plus souvent dans les pays en développement de facon
anarchique.

Les faciés épidémiologiques décrits sont (18) :

Un paludisme endémique a recrudescence saisonniére ou létat de
prémunition des enfants survivant a l'infection est long a apparaitre. Il est
observé en zone de savane tropicale.

Un paludisme instable a transmission épisodique qui ne permet pas
d’acquérir un degré de prémunition suffisante et s’observe surtout en zone
sahélienne.

D’autres auteurs ajoutent un quatriéme type (10) :

Un paludisme sporadique

A coté de ces différents faciés épidémiologiques, il existe également le
paludisme des régions cotiéres, le paludisme lagunaire, le paludisme des

oasis et celui du milieu urbain.

1.3. Au Mali

Le Mali est un pays d’endémie palustre avec cinq faciés épidémiologiques de
transmission (6) :

Une zone soudano-guinéenne a transmission saisonniére longue de 4 a 6
mois.

Une zone de transmission saisonniére courte de 3 a 4 mois, elle correspond
a la zone nord-soudanienne et au sahel.

Une zone de transmission sporadique voire épidémique correspondant au
sahara.

Une zone de transmission bi ou plurimodale qui comprend le Delta
intérieur du fleuve Niger et les zones de barrages : Sélingué, Markala et
Manantali.

Des zones de transmission faible, peu propice a limpaludation en milieux

urbains comme Bamako.



Les quatre especes de Plasmodium se rencontrent au Mali avec une nette
prédominance de Plasmodium falciparum (80 a 90%), la plus redoutable. Elle
tue et est responsable des complications. Plasmodium malariae et
Plasmodium ovale représentent respectivement 10-14% et moins de 1% des
especes. Plasmodium vivax a é€té retrouvé dans le nord du pays chez
populations leucodermes (7).

Les principaux vecteurs rencontrés au Mali sont Anophéles gambiae soit

95% et Anopheles funestus 5%.

2. le paludisme simple

2.1. Physiopathologie

Apres la pénétration des sporozoites (forme infestante du Plasmodium) dans
l'organisme humain, les protozoaires s’installent dans le foie, envahissent les
globules rouges entrainant ainsi leur destruction massive. Cette destruction
s’accompagne d’une libération de substances pyrogénes.

Par la suite, il va se produire un éclatement synchrone des rosaces
contenues dans les globules rouges. En 1'absence de traitement, ce
phénomeéne se répete tous les 2 jours (fiévre tierce), ou tous les 3 jours (fievre
quarte) selon ’espéce parasitaire en cause.

La libération du pigment malarique (substance pyrogéne produit par le
parasite) dans la circulation sanguine est responsable de la fiévre.

La destruction des globules rouges entraine l'anémie et la libération de
I’hémoglobine transformée en bilirubine libre par le foie va faire apparaitre le

sub-icteére.
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2.2. Clinique :
2.2.1 Symptomes

2.2.1.1. Période d’incubation :

Fievre

Thrombopénie

Anémie

Splénomégalie

Sub - ictere

Les symptomes apparaissent aprés une incubation silencieuse de 8 a 20

jours. Aprés apparait un syndrome grippal fait de fiévre sans périodicité

particuliere, de céphalées, de douleur musculaire, d’affaiblissement, de

vomissement avec parfois de troubles digestifs a type d’embarras gastrique.

Progressivement, la maladie évolue vers une période d’état.

2.2.1.2. Période d’état : correspond a la phase d’accés palustre

Elle est caractérisée par lexistence d’acceés fébriles particuliers :

une

périodicité particuliére (tous les 2 jours). Cette période comprend 3 phases

qui sont :

* Frissons pendant plusieurs heures intenses, avec sensation de froid.

* Chaleur pendant 3 a 4 heures, la température du malade s’¢leve a 39°-

40°C avec des céphalées intenses.




* Sueurs qui annoncent la fin de 'accés palustre et s’accompagnent dune
sensation de bien-étre et de délivrance.

En dehors des accés palustres, le paludisme a la période d’état entraine une
augmentation quelque fois trés importante de la rate, et de 'anémie.

2.2.2. Evolution :

Elle est rapidement favorable sous traitement. Ces accés peuvent se
renouveler périodiquement en absence de thérapeutique.

Chez les expatriés, les touristes ou les jeunes enfants vivant en zone
d’endémie, D’évolution peut se faire vers la survenue de diverses
complications dont la plus grave est 'atteinte cérébrale ou neuropaludisme
encore appelé accés pernicieux. En absence de diagnostique, de traitement
thérapeutique efficace et rapide imposant une hospitalisation dans un
hopital spécialisé, cette complication évolue vers la mort.

2.3. Diagnostic biologique :

La certitude diagnostique du paludisme est apportée par l'observation du
plasmodium dans le sang sur un frottis mince ou une goutte épaisse.
D’autres méthodes plus récentes et rapides ont été proposées : il s’agit
notamment des tests a la bandelette tel que ’'Optimal-IT. Ce test est basé sur
la détection d'une enzyme métabolique intracellulaire abondante produite
par les plasmodies dans le sang.

2.4. Les formes cliniques

2.4.1. Paludisme de primo-invasion

Se manifeste chez des sujets neufs ou sur des petits enfants de moins de 5
ans. La période d’incubation varie entre 7 et 20 jours

2.4.2. Formes graves et compliqués

C’est la présence de Plasmodium falciparum associé a un de ces signes :

La prostration, le trouble de la conscience, la détresse respiratoire, I’oedéme
aigue du poumon, les convulsions répétées, le collapsus cardio-vasculaire ou
choc, I'’hémorragie, lictéere clinique, 1’hémoglobinurie, anémie séveére,
I’hyperparasitémie, insuffisance rénale

2.4.3. Paludisme viscéral évolutif

I se manifeste chez des sujets insuffisamment prémunis (immunité

partielle) d’ou 'appellation de paludisme chronique chez ces sujets.



2.4.4. La fiévre bilieuse hemoglobinurique
I1 se manifeste chez des sujets allergiques aux sels de quinine.
2.4.5. Paludisme congénital
Il est rarement, suspecté chez les enfants de moins de 10 jours dont la meére
est infectée par P. falciparum.
2.4.6. Paludisme transfusionnel
Le paludisme est transmissible par transfusion. En effet, la conservation du
sang a + 4°C ne détruit pas les parasites et 1 a 2 parasites par mm?3,
indétectables par frottis ou goutte épaisse, suffisent a transmettre la
maladie.
2.4.7. Formes atypiques
Les formes non typiques, le paludisme sans fiévre qui trompe, sont dues a
l'automédication. Formes fréquentes dans les zones ou les cas de résistance
sont assez présents.
2.5. Traitement
Le traitement du paludisme fait appel a difféerents meédicaments, les
antipaludiques. Malheureusement au fil des années, et en partie a cause
d’'une mauvaise utilisation des médicaments, des résistances aux
antipaludiques sont apparues, rendant inefficaces certains traitements.
Heureusement de nouvelles molécules ont étés découverts et mises au point
par les chercheurs et l'industrie pharmaceutique, qui sont les combinaisons
thérapeutiques antipaludiques a base d’Artémisinine.
C’est ainsi que comme politique, le programme national de lutte contre le
paludisme recommande :
- Pour la prise en charge du paludisme simple : les CTA

* La combinaison Artésunate - Amodiaquine (AS+AQ) : Arsucam
Artésunate 4 mg /kg par jour pendant 3 jours
Amodiaquine 10 mg/kg par jour pendant 3 jours

* La combinaison Artemether - Luméfantrine (AT+LU) : Coartem
De 5a 14 kg: 1 cp, 2 fois/jr pendant 3 jrs
De 15 a 24 kg : 2 cp, 2 fois/jr pendant 3 jrs
De 25 a 34 kg : 3 cp, 2 fois/jr pendant 3 jrs
Adultes : 4 cp, 2 fois/jr pendant 3 jrs



- Pour la prise en charge du paludisme grave et compliqué et du paludisme
chez la femme enceinte :

* la Quinine : 25 mg/kg /jour (8mg/kg toutes les 8 heures)
- Pour le traitement préventif intermittent du paludisme chez la femme
enceinte :

* la Sulfadoxine + Pyriméthamine (SP): 4¢me mois et 8me mois de la
grossesse avec un intervalle minimum de 1mois a la dose 1 cp /20kg.
2.6. Prévention :
Individuelle : protection contre les piqures de moustiques au moyen des
moustiquaires imprégnées d’insecticide.
Collective : assainissement du milieu, la prise en charge des cas de
paludisme, la lutte anti-larvaire.
La Chimioprophylaxie : elle a pour but d’empécher la survenue de la crise.
Elle n’empéche pas I'impaludation, ce qui explique pourquoi il est important
de continuer son traitement 2 mois aprés le séjour dans une zone
impaludée. La Chimioprophylaxie doit étre systématique chez la femme
enceinte. Le traitement préventif intermittent (TPI), utilisant deux doses de
Sulfadoxine-pyriméthamine au quatrieme et au huitieme mois de la

grossesse, est actuellement préconisé par ’'OMS.
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IV. METHODOLOGIE

1. Cadre d’étude

L’étude s’est déroulée dans le cercle de Kolondiéba qui est un district
sanitaire de Sikasso, la 3i¢me région administrative du Mali. Le cercle compte
un centre de référence trés vétuste a Kolondieéba, seize (16) CSCOM dont
certains non fonctionnels, vingt un (21) maternités, seize (16) dispensaires,
vingt un (21) pharmacies/dépots, deux (2) cabinets de soins privés. Le
personnel sanitaire tout compris (centre de référence et CSCOM) comprend :
sept (7) médecins, quatre (4) infirmiers d’état, deux (2) sages femmes, quatre
(4) infirmiers de santé, seize (16) matrones, neuf (9) aide soignants et deux
(2) obstétriciens. Les deux formations sanitaires ont encore un besoin crucial
de personnel.

Les aires de santé concernées par I’étude sont les CSCOM et les caisses
pharmaceutiques de Kolondiéba, de Fakola, de Toutiala et de Zéguéré. Le
cercle est composé de 12 communes rurales (Kolonbiéba, Kebila, Farako,
Fakola, Nangalasso, N’golodiana, Tousseguela, Mena, Kolosso, Bougoula,

Tiongui et Kadiana) et de 204 villages et leurs hameaux.

Il est limité :

Au Nord par les communes rurales de Koumantou et de Zantiébougou
(cercle de Bougouni) ;

Au Sud par la république de la Cote d’Ivoire ;

A DI'Est par les communes rurales de Zagnéna et de Miniko (cercle de
Sikasso) ;

Au Sud-Est par le fleuve Bagoué et la commune rurale de Fourou (cercle de
Kadiolo) ;

A I’Ouest par les communes rurales de Tiémala- Bladie¢ et de Défina (cercle
de Bougouni)

Et au Sud-Ouest par la commune rurale de Manakoro (cercle de Bougouni).

Le cercle de Kolondi¢ba est drainé par un important cours d’eau permanent,
le « Bagoue » et ses affluents comme le « Kanguelaba », le « Tiendagaba », et le

« Sama». De nombreuses dépressions (marres, marigots, rivieres)



permanentes ou non permanentes existent sur le bowé et le long des fleuves.
Il connait l'alternance d’une saison pluvieuse et d'une saison séche avec une
moyenne de 1 500 mm avec 58 a 60 jours de pluie par an. Les dernieres
averses cédant peu a peu la place a des précipitations sous forme de
brouillards ou de brumes séches qui entretiennent une période froide de
Novembre a Février. Les températures d’habitudes élevées 30 a 31°C,

tombent a 20°C.

Situé a 210 km du chef lieu de région, la ville de Kolondiéba est a environ
245 km de Bamako (capitale du pays), le cercle de Kolondiéba couvre une
superficie de 9200 km?2.

La population totale s’¢leve a prés de 169.645 habitants. Le taux
d’accroissement démographique est de 2,7% méme si l’exode vers la Cote
d’Ivoire, le Burkina et 'Europe est important. C’est une population a ethnie
diversifiée, et l'agriculture demeure leur occupation essentielle.

A coté du fondement Bambara, on a des Sénoufos a Kadiana, des peulhs
sédentaires dans le Foulala, des peulhs éleveurs étrangers venus du Seno,
partout ou il y a de l'herbe, et enfin des sarakolés commercants dans les
chefs lieux administratifs.

Les principales activités économiques du cercle sont : l'agriculture, 1’élevage,

l'exploitation forestiére, la chasse, la péche, l'artisanat et le commerce.



Tableau I : les différents Aires de santé de I’étude

Aire Distance CSCom- Population Enfants

CSRéf estimée 2006 < 5 ans
Fakola 75 km 16304 2283
Kolondieba 0 km 31314 4383
Toutiala 35 km 12663 1773
Zéguéré 102km 8356 1169
Tableau II : les Villages et aires de santé de I’étude

Fréquence %

Kolondiéba (Famorila, Kolondiéba, Sinzéni,
Zimpiala 2) 18 4.39
Toutiala (Diédié, Missala, Toutiala, Toutiala
CSCom) 218 53.17
Fakola (Dionkoni, Fakola, Fakola Soromana,
Fakola Granko, M’piéssana, Santiéni, Soromana) 84 20.49
Zégueére (Finiko, Soronko, Zéguére, Zéguéré Débété
RCI) 90 21.95
Total 410 100
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2. Choix du site :
Le site de Kolondiéba a été choisi pour notre étude en raison de sa situation
en zone de transmission endémique de paludisme, et de lexistence de

systéme des caisses pharmaceutiques sur place.

3. Population d’étude :
Elle est constituée d’enfants de 2-60 mois, ayant consultés dans les CSCOM
et les caisses pharmaceutiques de Kolondiéba, de Fakola, de Toutiala et de

Zéguéré pour paludisme simple.

4. Période d’étude :
L’étude s’est déroulée de juin 2006 a septembre 2007.

5. Type d’étude :

I1 s’agit d’'une étude prospective.

6. Taille d’échantillon :
Nous avons enregistré 410 enfants venus en consultation pour fiévre et pris
en charge pour paludisme simple: les malades ont été inclus dans le

protocole selon les critéres cités ci-dessous.

7. Critéres de définition des cas

Age supérieur a 2 mois et inférieur a 60 mois.

8. Critére d’inclusion dans I’étude :
Enfants de 2 a 60 mois avec diagnostic présomptif de paludisme simple au

CSCom ou a la caisse pharmaceutique.

9. Critére de non inclusion dans I’étude :
Enfants de moins de 2 mois et de plus de 60 mois ou enfants porteurs

d’autres affections différentes du paludisme simple.



10. Méthodes :

10.1 Examen biologique :

10.1.1 Diagnostic du paludisme :

La recherche de P. falciparum a été effectuée en utilisant la goutte épaisse et
le test de diagnostic rapide (TDR) au niveau du CSCom.

La goutte épaisse :

La goutte épaisse est une technique de concentration des Plasmodium. La
certitude diagnostique du paludisme est apportée par l'observation du
plasmodium dans le sang.

Le test de diagnostic rapide:

Il a été réalisé seulement au niveau du CSCom. Un de ces tests : 'optimal IT
est basé sur la détection d'une enzyme métabolique intracellulaire
abondante produite par les plasmodies dans le sang.

Controle de qualité :

Le controle de toutes les lames de la goutte épaisse a été assuré par le
superviseur clinique de Kolondiéba. 100 % des lames ont été controlé par la

MRTC ainsi que les cas discordants.

10.2 La charge parasitaire :
Elle est calculée par le nombre de parasites comptés sur 300 leucocytes

multiplié par 25.

10.3 Anémie :
L’anémie a été mesurée par ’'hémocue. L’anémie était définie comme un taux
d’hémoglobine < 11 g/dl. Les patients ont été classés en 3 groupes :

* Absence d’anémie : Hg > 11g /dl

* Anémie légere : Hg de 10 - 10,99 g/dl

* Anémie modérée : Hgde 7 - 9,99 g/dl

* Anémie sévere : Hg < 7g/dl

11. Cadre de gestion des caisses
11.1 Les responsables sont :

Les relais communautaires,



Les chefs de poste Médical,
Le comité de surveillance,
Les ASACO,

Les maires,

L’équipe de supervision du District.

11.2 Les activités sont :

- Les relais communautaires :

Prise en charge des cas simples,

Référence des cas compliqués,

Causerie, visite a domicile,

Tenue des supports.

- Les relais, le CPM et Le comité de surveillance :
Le ravitaillement des caisses pharmaceutiques.

- Les relais et Le comité de surveillance :

Le compte rendu bimensuel.

- Le CPM, les ASACO, les relais et les maires :
La réunion mensuelle au CSCOM.

- Le CPM et I’équipe de supervision du District :

La prise en charge, la supervision, la formation et le systéme de référence.

12. Supports de collectes des données :
[Is étaient constitués des cahiers au niveau des caisses pharmaceutiques,

des registres et des questionnaires au niveau du CSCom.

13. Méthodes statistiques :

Les données ont été analysées grace au logiciel Epi-info 2000.

14. Les principaux critéres d’évaluation de la faisabilité de la prise en
charge des fiévres palustres par les CTA
Dans notre étude d’évaluation de la faisabilité de la prise en charge des

fievres palustres par les CTA, on s’est basée sur ’évaluation de la possibilité



d’assurer une prise en charge des fiévres palustres par les CTA au niveau

des CSCom et des Caisses au niveau communautaire.

Les principaux critéres d’étude sont :

- La qualité du diagnostic : qui s’est basée sur les diagnostics clinique et
biologique.

- Le traitement donné a l’enfant malade portait : sur le traitement recu en
premier lieu consultation et le traitement donné par le CPM.

- La connaissance des parents des malades sur les CTA portait: sur la
connaissance de nouvel antipaludique, la source de leur connaissance et

leur connaissance sur le prix des CTA.

15. Considérations éthiques :

Ce protocole est une des hypothéses de recherche de la MRTC.

A l'admission, on a expliqué le contenu de l'’é¢tude aux parents et/ou aux
accompagnants des enfants malades. Et que toutes les réponses seront
confidentielles. Ainsi les malades ont été inclus aprés un consentement

éclairé de ces derniers



Reésultats



V. RESULTATS
1- Caractéristiques socio-démographiques

Tableau I : Répartition de la population d’étude en fonction de I’age et

du sexe

Variables Fréquence %

Age en mois <6 32 8.1

(N=393) 7all 55 14.0
12 a 23 99 25.2
24 a 60 207 52.7

Sexe Masculin 219 53.4

(N=410) Féminin 191 46.6

L’age variait de 2 a 60 mois.
Les enfants de 24 mois a 60 mois représentaient la tranche d’age dominante
(52,7%). La moyenne d’age était a 27.6 mois et la médiane a 24.00 mois.

Le sexe ratio était 4 1.14 en faveur du sexe masculin.

Parmi la population des meéres ou tutrices : les 15 a 19 ans représentaient
14.8% (N=23), les 20 a 29 ans 47.1% (N=73), les 30 a 45 ans 34.8% (N=54) et
les supérieur a 45 ans 3.2% (N=5). Les 15 a 45 ans représentaient 96.7%.
Celles qui ont fréquentées 1’école sont au nombre de 72 (17.6%) et celles qui
non pas fait d’étude représentaient 338 cas soit 82.4%.

Les mariées représentaient a peu pres 98.8% (N=405) des meres ou tutrices,
les célibataires 1.0% (N=4) et les veuves 0.2 (N=1).

Le francais était trés bien parlé par 1.2% (N=5), bien parlé par 3.4% (N=14).
8.0% (N=33) avaient la difficulté de parlé le francais, 87.3% (N=358) ne

parlaient pas du tout le francais.




2 - Caractérisation de la population d’étude :

Tableau II : Répartition de la population étudiée en fonction du délai de
recours a la consultation au CSCom/CP de Kolondiéba de 2006 en
2007.

Nombre de jours Fréquence %
0 a 3 jours 193 47.89
4 a7 jours 165 40.94
8 all jours 29 7.19
12 a 15 jours 16 3.97
Total 403 100

Plus de 80% des enfants ont été a la consultation avant une semaine de la

maladie. 47.89% des enfants ont consulté de O a 3 jours de la maladie.

Tableau III : Répartition de la population étudiée en fonction du Les

motifs de consultation dans le cercle de Kolondiéba de 2006 en 2007.

Les signes cliniques fréquence %
Fievre 405 98.8
Céphalées 25 6.1
Syndrome rhino-pharyngé 53 12.9
Toux 104 25.4
IRA 24 5.8
Vomissements 200 48.8
Diarrhée 148 36.2
Anorexie 55 13.4
Coma 1 0.2
Eruptions cutanées 9 2.2
Ictére 7 1.7
Autres 81 19.9
Total 410 100

Les signes cliniques fréquemment rencontrés étaient, par ordre de fréquence,
La fievre (98.8%), les vomissements (48.8%), la diarrhée (36.2%), la toux

(25.4%) et 'anorexie (13.4%).




Tableau IV : Répartition de la population étudiée en fonction de la

durée l’épisode de fiévre avant la consultation dans le cercle de

Kolondiéba de 2006 a 2007.

Fievre Fréquence %

0 aljour 19 4.6
2 a 3 jours 188 45.9
Au-dela de 3 jours 203 49.5
Total 410 100

Seulement 4.6% des enfants malades ont consulté a moins dun jour de

fievre. 95.4% ont consulté aprés 24 heures de fiévre.

Tableau V: La liste des médicaments donnés dans les premiers 24

heures de fiévre de I’enfant dans le cercle de Kolondiéba de 2006 a

2007.

Médicaments fréquence %
Paracétamol 73 17.8
Nivaquine\chloroquine 91 22.2
Quinine 2 0.5
CTA : Artésunate\Amodiaquine 1 0.2
Autre CTA 1 0.2
Fansidar 1 0.2
Meédicaments traditionnels 155 37.8
Autres médicaments 35 8.6
Total 410 100

Les médicaments antipaludiques représentaient 23.3% des médicaments

donnés dans les premiers 24 heures de fievre de ’enfant.




Tableau VI : Les sources des médicaments données dans les premiéres

24 heures de fiévre de I’enfant dans le cercle de Kolondiéba de 2006 a

2007.
Nivaquine\ Médicaments Autres
Chloroquine CTA traditionnels | médicaments
N (%) N (%) N (%) N (%)
Pharmacie 9 (9.9) 0 (0) 0 (0) 1(0.2)
CSCom 11 (12.1) 0 (0) 0 (0) 5(1.2)
CP 4 (4.4) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Guérisseur 0 (0) 0 (0) 25 (6.1) 2 (0.5)
traditionnel
Marché 51 (56.0) 1 (0.2) 2 (0.5) 23 (5.9)
Déja disponible 16 (17.6) 0 (0) 129 (31.9) 4 (1.0)
a la maison
Total = 410
Les sources des médicaments fréquemment rencontrées sont:

Nivaquine\Chloroquine représentent 56.0% au niveau du marché, les

médicaments traditionnels au niveau de la maison 31.5%.




Tableau VII : La perception des parents sur la sévérité de la maladie de
I’enfant dans le cercle de Kolondiéba de 2006 a 2007.

Séveérité de la Maladie Fréquence %

Pas grave 33 8.0
Moins grave 282 68.8
Grave 95 23.2
Total 410 100

68.8% des parents pensaient que la maladie de leur enfant était moins

grave. 23.2% pensaient que c’était grave.

Tableau VIII : La perception des parents sur la maladie de leur enfant
dans le cercle de Kolondiéba de 2006 a 2007.

Fréquence %
cessé de manger 95 23.2
Cessé de boire /téter 3 0.7
Diarrhée 158 38.5
Sang dans les selles 59 14.4
Vomissement 229 55.9
Total 410 100

Les vomissements représentaient 55.9% de la perception des parents sur la
maladie de leur enfant. La diarrhée 38.5%, le refus de s’alimenter 23.2% et

la présence de sang dans les selles 14.4%.

Le nombre de selles par jour des cas de diarrhées rencontrées au cours
de I’étude dans le cercle de Kolondiéba de 2006 a 2007.

Parmi les 154 cas de diarrhées détectées (37.6%) : 23 des cas avaient moins
de 3 selles par jour (5.6%), 131 des cas avaient une fréquence de 3 a 10

selles par jour (32.0%).



Tableau IX : Le nombre de vomissement de ’enfant par jour dans le
cercle de Kolondiéba de 2006 a 2007.

Vomissements Fréquence %

1 a 3 vomissements 204 49.8
4 a 6 vomissements 16 3.9
7 a 10 vomissements 3 0.7
Total 229 55.9

Les vomissement de 1 a 3 fois par jour représentaient 49.8% sur UN nombre

de cas de 55.9%.

Tableau X : Le diagnostic de l’agent de santé relaté a la meére de

I’enfant dans le cercle de Kolondiéba de 2006 a 2007.

Diagnostic Fréquence %
Paludisme 404 99.86
Rien 3 0.7
Rien dit 3 0.7
Total 410 100

Le paludisme représentait 99.86% des diagnostics de 'agent de santé.

3 - Connaissances des traitements du paludisme dans le cercle de
Kolondiéba de 2006 a 2007.

Tableau XI : La connaissance pour les parents de nouvel antipaludique
dans le cercle de Kolondiéba de 2006 a 2007.

Nouvel antipaludique Fréquence %
Arsucam 7 1.7
CTA 33 8.0
NSP 16 3.9
Ne connait pas le nom 161 39.1
Oublié 4 1
Total 221 53.9

39.1% des parents ne connaissaient pas le nom d’un nouvel antipaludique.




Tableau XII : La source de la connaissance sur ’existence des CTA dans
le cercle de Kolondiéba de 2006 a 2007.

Source Fréquence %
Voisin/ami 30 14.7
CSCom 134 65.7
Agent de santé 30 14.7
Télévision 2 1.0
Réunion de communauté 10 4.9
Membre de la famille 14 6.9
Radio 11 5.4
Autres 68 33.3
Total 203 100

65.7% avaient pris connaissance des CTA au niveau des CSCom.

Tableau XIII : La perception sur les prix des CTA dans le cercle de
Kolondiéba de 2006 a 2007.

Prix des CTA Fréquence %

Moins cher 145 59.4
Abordable 18 7.4
Cher 1 0.4
Trés cher 0 0

Sans opinions 4 1.6
Ne connait pas le prix 76 31.1
Total 244 100

59.4% pensent que le prix des CTA est moins cher, 7.4% pensent que c’est
abordable et 0.4% que c’est cher. 31.1% n’ont pas connaissance du prix et

1.6% sont sans opinions.



4 - Les traitements donnés a ’enfant
Tableau XIV : Les produits donnés ou prescrits a la mére le jour de la

consultation dans le cercle de Kolondiéba de 2006 a 2007.

Meédicaments Fréquence %
Arsucam 408 99.5
Amoxicciline /Ampicilline 24 5.6
Aspirine/paracétamol 155 37.6
Cotrimoxazole /métronidazole 94 24.6
Albendazole/ mébendazole 12 2.8
Balembo/carbetux/carbocystéine 27 6.5
Fer + acide folique 9 2.0
SRO 4 0.9
Nystatine 1 0.2
Prométhazine 4 0.9
Chlorphénoramine 2 0.4
Tétracycline 1% 1 0.2
Vitamine 4 0.9
Total 410 100

Les médicaments les plus fréquemment prescrits sont : ’Arsucam (99.5%),
Aspirine/paracétamol (37.6%), Cotrimoxazole/métronidazole (24.6%),

Balembo/carbetux/carbocystéine (6.5%) et Amoxicciline /Ampicilline (5.6%).

Les médicaments conditionnés séparément dans le cercle de
Kolondiéba de 2006 a 2007.

Parmi les 100% (N=409) de médicaments prescrits au cours de 1’étude,
52.8% (N=216) étaient conditionnés séparément contre 1.2% (N=5) de

meédicaments non conditionnés. 46.6% (N=188) était prescrits seuls.




5 - Recherche de soins pour I’enfant
Tableau XV : Répartition des enfants en fonction du recours au
consultation dans le cercle de Kolondiéba de 2006 a 2007.

ler lieu de consultation Fréquence %
CSCom 268 65.4
CRéf de Kolondiéba 1 0.2
Marché 89 21.7
CP 1 0.2
Guérisseur traditionnel 30 7.3
Pharmacie privée 3 0.7
Boutique/petit vendeur 9 2.2
Autres 18 4.4
Total 410 100

Les lieux les plus fréquentés sont le CSCom avec 65.4%, le marché avec

21.7% et le Guérisseur traditionnel avec 7.3%.

Tableau XVI : Le nombre de jours aprés avoir constaté la maladie avant

la consultation dans le cercle de Kolondiéba de 2006 a 2007.

Nombres de jours Fréquence %

0 a 2 jours 165 40.2
3 a7 jours 227 55.4
8 a 11 jours 10 2.4
12 a 14 jours 4 0.9
Inconnu 4 1.0
Total 410 100

Plus de la moitié des enfants avaient consulté (66.8%) avant 4 jours apres

avoir constaté la maladie.

Les traitements recu au premier lieu de consultation dans le cercle de
Kolondiéba de 2006 a 2007.

La fréquence des médicaments prescrits au premier lieu de consultation
sont : Arsucam : 169 (41.2%),

Arsucam/ ATB/+- antitussifs : 17 (3.9%),

Arsucam/ paracétamol/+- antitussifs : 51(12.3%),




Arsucam / ATB/ paracétamol/+-antitussifs : 10 (2.0%),,
Arsucam/ ATB/ fer : 1 (0.2%),

Arsucam/ paracétamol / fer/+-antitussifs : 4 (0.8%),
Chloroquine /Amodiaquine Chloroquine/ATB : 1 (0.2),
Chloroquine/ paracétamol : 1 (0.2%),

Nivaquine : 10 (2.4%),

Nivaquine/ATB/ +- paracétamol : 9 (1.9%),

Nivaquine/ paracétamol/+- anti inflammatoire : 30 (7.2%),

Médicaments traditionnels : 45 (9.7%)

6 - Vérification du diagnostic et des prescriptions de I’enfant
Tableau XVII : Le diagnostic de I’enfant dans le registre dans le cercle
de Kolondiéba de 2006 a 2007.

Diagnostic Fréquence %

Paludisme 98 23.9
Paludisme simple 305 74.3
Paludisme présumé S 1.2
Paludisme probable 1 0.2
Fiévre 1 0.2
Total 410 100

Pres de la totalité des diagnostics donnés étaient le paludisme avec un taux

de 99,8%.




Tableau XVIII : Les médicaments prescrits a ’enfant par le CPM/Relais

dans le cercle de Kolondiéba de 2006 a 2007.

Meédicaments Fréquence %
Arsucam 407 99.2
Aspirine/ aspégic/ paracétamol 165 40.1
Albendazole /mébendazole 15 3.7
Amoxicciline/ ampi/ cotri/ métro/ tétra 155 37.6
Balembo/carbetux/carbocystéine/ therpone 45 10.9
Chlorphénoramine 2 0.4
Fer/fer + acide folique 13 3
Metoclopramide 3 0.7
Multivitamine /vitamine C 6 1.4
Nystatine 1 0.2
Prométhazine 6 1.4
SRO 7 1.6
Total 410 100

Les médicaments les plus fréquemment prescrits par le CPM/Relais sont :
I’Arsucam (99.2%), I’Aspirine /aspégic/paracétamol (40.1%),
Amoxicciline /ampicilline /cotrimoxazole /métronidazole / tétracycline (37.6%),

Balembo/carbetux/carbocystéine/ therpone (10.9%).

7 - Examen clinique par le superviseur dans le cercle de Kolondiéba de
2006 a 2007.

Tableau XIX: Température dans le cercle de Kolondiéba de 2006 a
2007.

Température Fréquence %
37.5 ou moins 289 70.5
37.6 a 38.5 71 17.4
38.6 et plus 50 12
Total 410 100

Dans la plus part des cas la température est < 37.5 °C.




Tableau XX : Fréquence respiratoire dans le

2006 a 2007.

cercle de Kolondiéba de

Fréquence respiratoire Fréquence %

15430 154 37.7
31 a45 188 45.8
46 a 60 60 14.5
61 a 80 7 1.5
Total 409 100

45.8% des enfants avaient une fréquence respiratoire entre 31 a 45 cycles

par minute.

Tableau XXI : Signes respiratoires chez les enfants de 2 a 60 moisdans
le cercle de Kolondiéba de 2006 a 2007.

Signes respiratoires Fréquence %

Tirage sous costal 63 15.4
Rhinorrhée 143 34.9
Respiration bruyante 43 10.5
Angine 1 0.2
Rales crépitants 45 11.0
Rales sibilants 16 3.9
Total 410 100

Les signes respiratoires fréquents sont la rhinorrhée (34.9%) et le tirage sous

costal (15.4%).

Tableau XXII : Autres signes dans le cercle de Kolondiéba de 2006 a

2007.

Autres signes fréquence %
Paleur conjonctivale 305 74.4
Splénomégalie 133 32.4
Hépatomégalie 34 8.3
Raideur de la nuque 0 0
Pli cutané 5 1.2
Otite 8 2.0
Adénopathies 0 0
Total 410 100




Les autres signes fréquemment rencontrés sont: la paleur conjonctivale

(74.4%), la splénomégalie (32.4%), I’'hépatomégalie (8.3%).

Tableau XXIII: Stade de classification de la splénomégalie selon

Hacquet dans le cercle de Kolondiéba de 2006 a 2007.

Fréquence %
Stade 1 36 26.9
Stade 2 67 50.7
Stade 3 30 22.4
Total 133 100

La moitié des cas avaient une splénomeégalie de state 2 (50.7%).

8 - Biologie

Tableau XXIV : Résultats TDR dans le cercle de Kolondiéba de 2006 a
2007.

TDR Fréquence %

Positif 188 47.1

Négatif 211 52.9

Total 399 100

52.9% des cas étaient négatif avec le test de diagnostic rapide.

Tableau XXV : Résultats GE dans le cercle de Kolondiéba de 2006 a

2007.

GE Fréquence %
Positif 135 40.2
Négatif 201 59.8
Total 336 100

40.2% des cas étaient positif avec la goutte épaisse.




Tableau XXVI : Résultats TDR/GE dans le cercle de Kolondiéba de 2006
a 2007.

TDR/GE GE Total (%)
Positif (%) Négatif (%)

Positif (%) 102 (77.9) 56 (28.7) 158 (48.5)

TDR Négatif (%) 29 (22.1) 139 (71.3) 168 (51.5)

Total (%) 131 (100) 195 (100) 326 (100)

- 77.9% des cas positifs avec la GE étaient positifs avec le TDR.
- 71.3% des cas négatifs avec la GE étaient négatifs avec le TDR.
- 22.1% des cas positifs avec la GE étaient négatifs avec le TDR.

- 28.7% des cas négatifs avec la GE étaient positifs avec le TDR.

Tableau XXVII : Résultats hémocue dans le cercle de Kolondiéba de

2006 a 2007.

Anémie Fréquence %

Sévere < 7g/dl 65 16.3
Modérée 7-9.99g/dl 200 50.3
Légeére 10-10.99¢g/dl 73 18.3
Pas d’anémie >11g/dl 60 15.1
Total 398 100

Plus de la moitié des cas avait une anémie modérée ou sévére (66.6%).

Tableau XXVIII : Charge parasitaire dans le cercle de Kolondiéba de
2006 a 2007.

Charge parasitaire Fréquence %

0 201 60.0
1-200 23 6.9
201-1499 22 6.6
1500-5000 33 9.9
5001-10000 18 5.4
10001-99999 32 9.6
> 100000 6 1.8
Total 335 100

60% des cas n’avaient pas de charge parasitaire. 1.8% avaient une charge

>100000.




Tableau XXIX : Charge parasitaire / Résultats TDR dans le cercle de
Kolondiéba de 2006 a 2007.

Charge parasitaire/ TDR TDR Total (%)
Positif (%) Négatif (%)
0 57 (29.2) 138 (70.8) 195 (100)
0-200 10 (43.5) 13 (56.5) 23 (100)
Charge 201-1499 14 (66.7) 7 (33.3) 21 (100)
Parasitaire | 1500-5000 29 (87.9) 4 (12.1) 33 (100)
(%) 5001-10000 4 (82.4) 3(17.6) 17 (100)
10001-99999 8 (93.3) 2 (6.7) 30 (100)
>=100000 6 (100) 0 (0) 6 (100)
Total (%) 158 (48.6) 167 (51.4) 325 (100)

93.3% des cas de TDR positif avaient une charge élevée entre 10001-99999.
29.2% des cas de TDR positif n’avaient pas de charge parasitaire.

La positivité du TDR augmente avec la charge parasitaire.

Tableau XXX : Anémie /Résultat TDR dans le cercle de Kolondiéba de
2006 a 2007.

Anémie/TDR Résultat TDR Total (%)
Positif (%) | Négatif (%)

Sévere < 7g/dl 42 (67.7) 20 (32.3) 62 (100)

Anémie | Modérée 7-9.99g/dl 100 (51.0) 6 (49.0) 196 (100)

Légere 10-10.99¢g/dl 29 (40.8) 42 (59.2) 71 (100)

Pas d’anémie 211g/dl 11 (18.6) 8 (81.4) 59 (100)

Total (%) 182 (46.9) | 206 (53.1) 388 (100)

67.7% des cas avec TDR positifs avaient une anémie sévere.

51.0% des cas de TDR positifs avaient une anémie modérée.




Tableau XXXI : Charge parasitaire/Anémie dans le cercle de Kolondiéba

de 2006 a 2007.

Charge
parasitaire/ Anémie Anémie

Sévére Modérée Légére Pas

<7g/dl |7- 10- d’anémie Total (%)

9.99¢g/dl 10.99g/dl |=11g/dl
(%0) (%0) (7o) (%0)

o0 22 (11.3) | 94 (48.5) 38 (19.6) 40 (20.6) | 194 (100)
g 0-200 5(21.7) | 13 (56.5) 2 (8.7) 3 (13.0) 23 (100)
w | 201-1499 9 (40.9) 7 (31.8) 4 (18.2) 2(9.1) 22 (100)
g 1500-5000 9 (29.0) | 17 (54.8) 3 (9.7) 2 (6.5) 31 (100)
£ 15001-10000 2(11.1) | 12 (66.7) 2(11.1) 2(11.1) 18 (100)
% | 10001-99999 | 10 (34.5) | 14 (48.3) 4 (13. 8) 1(3.4) 29 (100)
g‘ >100000 1(16.7) 3 (50.0) 2 (33.3) 0 (0.0) 6 (100)
3
5
Total (%) 58 (18.0) | 160 (49.5) | 55 (17.0) 50 (15.5) | 323 (100)

11.3% d’anémie sévére et 48.5% d’anémie modérée n’avaient pas de charge

parasitaire.

34.5% d’anémie sévere et 48.3% d’anémie modérée avaient une charge élevée

entre [10001-99999].

16.5% d’anémie sévere et 50.0% d’anémie modérée avaient une charge

supérieure ou égale a 100000.




Commentaires et discussion



VI. Commentaires et discussion

Notre étude qui était basée sur l'analyse de la qualité du diagnostic, le suivi
du traitement et le recueil de 'opinion des parents d’enfants malades sur les
CTA a permis d’évaluer la faisabilité de la prise en charge des cas de fiévre
palustre par des CTA au niveau communautaire (CSCom et Caisses

pharmaceutiques) dans le cercle de Kolondieéba

Elle s’est déroulée dans les aires de santé et villages qui sont:
Kolondiéba (Famorila, Kolondiéba, Sinzéni, Zimpiala 2), Toutiala (Diédié,
Missala, Toutiala, Toutiala CSCom), Fakola (Dionkoni, Fakola, Fakola
Soromana, Fakola Granko, M’piéssana, Santiéni, Soromana), et

Zéguéré (Finiko, Soronko, Zéguéré, Zéguéré Débété RCI). Nous avons
enregistré et suivi 410 enfants ayant consulté pour des signes et symptomes
du paludisme simple au cours de la période allant de juin 2006 a septembre

2007.

L’évaluation de la qualité des soins et '’¢tude de l'opinion des usages
constituent de nos jours des meéthodes couramment utilisées en santé
publique pour améliorer la santé des populations. On peut citer les travaux
réalisés récemment entre 1998 et 2001, dans S capitales d’Afrique de I’'Ouest
dans le cadre de la santé urbaine et I’équité dans l’accés aux soins des

personnes démunies.

La connaissance des informations sur le diagnostic, les résultats du
traitement et lopinion des populations sur les CTA en milieu
communautaire permettra d’apporter un éclairage important au Programme
National de Lutte contre le Paludisme dans sa décision de mise a échelle de
cette stratégie. La nouvelle politique nationale de Lutte contre le paludisme
a retenu l'utilisation des CTA comme antipaludique de choix pour lutter
contre la chloroquinorésistance et améliorer l'efficacité du traitement.

Le traitement antipaludéen administré aux 410 enfants enrélés dans notre
étude était de I’Arsucam (combinaison Artésunate Amodiaquine) une des
CTA retenue par le programme. La combinaison Artemether - Luméfantrine
qui est autre CTA recommandée par le Programme n’a pas été utilisée dans

I’étude pour éviter les amalgames. Il sera recommandé d’envisager une étude



1. La population d’étude

L’évaluation de la faisabilité de la prise en charge des fievres palustres par
des CTA au niveau communautaire a été menée chez les enfants de 2 a 60
mois dans notre étude dans le cercle de Kolondiéba. Cette population
représente la cible la plus vulnérable au paludisme.

Dans la population des 410 enfants vues en consultations, 77.9% des lames
positives par la goutte épaisse étaient positifs avec le test de diagnostic
rapide.

Dans une autre étude menée dans le cercle de Kolondiéba entre juin 2006 et
septembre 2007 par Malé, chez 417 enfants de 2 a 59 mois vues au niveau
du CSCom, 89% des lames positives par la goutte épaisse étaient positifs

avec le test Optimal IT. (12)

2. La maladie de I’enfant

47.89% des enfants ont consulté de 0 a 3 jours de la maladie au niveau du
CSCom/CP. (Tableau II)

4.6% seulement des enfants ont consulté a 1 jour de fievre comme l'indique
le recommandations d’Abuja. (Tableau IV). Le recours tardif aux soins
expose encore beaucoup d’enfants au paludisme grave et compliqué 95.4%
ont consulté aprés 24 heures d’évolution de la maladie. Selon une étude la
plupart des complications surviennent aprés 48 heures d’évolution de la
maladie sans traitement. Le recours tardif (12) des soins a €té constaté en
moyenne de 4 a 6 jours au niveau du CSCom dans l'autre étude menée a

Kolondiéba par Malé.

2.1. Les signes cliniques

Les signes cliniques fréquemment rencontrés étaient, par ordre de fréquence,
La fievre (98.8%), les vomissements (48.8%), la diarrhée (36.2%), la toux
(25.4%) et l'anorexie (13.4%). (Tableau III)

Dans 1’é¢tude menée par Ngoma au Gabon on retrouve une fievre a 90.6%,
des vomissements (39.4%), une toux (48.8%), anorexie (66.1%), une asthénie
(75.6%), paleur des muqueuses (44.1%), et des douleurs abdominales (37%).

(14)



Dans l’¢tude menée par Malé a Kolondiéba en dehors de la fiévre, des
symptomes classiquement liés au paludisme ont été notés: les
vomissements, la diarrhée, la splénomeégalie, les adénopathies. (12)

L’é¢tude de Ngoma au Gabon a montré que 90% avaient moins de 5 ans avait
retrouvés que les signes cliniques a linclusion étaient la fievre (90.6%),
l’asthénie (75.6%), 'anorexie (66.1%), la paleur des muqueuses (44.1%), les

vomissements (39%), et les douleurs abdominales (37%) (14).

2.2. Les traitements recus et leurs sources pendant les premiers 24
heures

Les médicaments antipaludiques représentaient 22.3% (Tableau V).

Les sources des médicaments frequemment rencontrées
Nivaquine\Chloroquine est 56.0% au niveau du marché, les médicaments
traditionnels au niveau de la maison (31.5%) (Tableau VI).

Ce résultat montre qu'on est encore loin d’atteindre 1'un des objectifs les
plus important de la déclaration d’Abuja qui est d’assurer la prise
d’antipaludique chez au moins 60% des enfants atteints de fievre dans les 24

heures. (23)

2.3 La perception des parents sur la maladie de ’enfant

68.8% des parents pensaient que la maladie de leur enfant était moins grave
(Tableau VII).

Les vomissements représentaient 55.9% de la perception des parents sur la
maladie de leur enfant. La diarrhée 38.5%, le refus de s’alimenter 23.2% et
la présence de sang dans les selles 14.4% (Tableau VIII).

Parmi les 154 cas de diarrhées détectées (37.6%) : 23 des cas avaient moins
de 3 selles par jour (5.6%), 131 des cas avaient une fréquence de 3 a 10
selles par jour (32.0%).

Dans les difféerents diagnostics relatés par l'agent de santé, le paludisme

représentait 99.86% des diagnostics (Tableau X).

3. La connaissance des traitements pour le paludisme



39.1% des parents ne connaissaient pas le nom dun nouvel antipaludique
(Tableau XI).

65.7% avaient pris connaissance des CTA au niveau des CSCom (Tableau
XII).

59.4% pensent que le prix des CTA est moins cher, 7.4% pensent que c’est
abordable et 0.4% que c’est cher. 31.1% n’ont pas connaissance du prix et

1.6% sont sans opinions (Tableau XIII)

4. Les traitements donnés a I’enfant

Les médicaments les plus fréequemment prescrits sont : ’Arsucam (99.5%),
Aspirine/paracétamol (37.6%), Cotrimoxazole/métronidazole (24.6%),
Balembo/carbetux/carbocystéine (6.5%) et Amoxicciline /Ampicilline (5.6%)
(Tableau XIV).

Plus de la moitié des médicaments étaient conditionnés séparément (52.8%)

Dans la prescription des médicaments, il n’y a pas de difféerence notable
entre la prescription au niveau des CSCom et celle des caisses
pharmaceutiques. Les infirmiers des CSCom ne font pas mieux que les
villageois en milieu rural. On doit s’assurer de la prise en charge correcte des
cas de paludismes en respectant les différentes doses. D’ou la nécessité de la
mise en place d’'un algorithme de traitement du paludisme par les CTA au

niveau des CSCom.

5. La recherche de soins pour I’enfant malade

Les lieux les plus fréquentés sont le CSCom avec 65.4%, le marché avec
21.7% et le Guérisseur traditionnel avec 7.3% (Tableau XV).

59.7% des enfants malades ont consulté aprés les 2 premiers jours de la

maladie (Tableau XVI).

Les médicaments les plus fréquemment prescrits en ces lieux sont :
L’Arsucam (99.2%),
L’Aspirine/aspégic/paracétamol (40.1%),

Amoxicciline /ampi/cotri/métro/tétra (37.6%),



Balembo/carbetux/carbocystéine/ therpone (10.9%).
Prés de la totalité des diagnostics prescris dans le registre étaient le

paludisme 99,8% (Tableau XVII).

6. La clinique

- la température

Le jour de consultation 29.4% des enfants avaient une température = 37.5°C
(Tableau XIX). Au Gabon I’étude Ngoma a trouvé chez 77% des enfants une
température = 37.5°C, les températures moyennes étaient = 38.5°C (14).

Au Gabon prés de 90% des enfants consultant pour fiévre ont moins de 5

ans, situation fréequemment retrouvée en Afrique subsaharienne (4).

- La fréquence respiratoire

45.8% des enfants avaient une fréquence respiratoire entre 31 a 45 cycles
par minute (Tableau XX).

Les signes respiratoires fréquents sont : la rhinorrhée (34.9%) et le tirage

sous costal (15.4%) (Tableau XXI).

Les autres signes fréquemment rencontrés sont: la paleur conjonctivale
(74.4%), la splénomeégalie (32.4%), I’'hépatomégalie (8.3%) (Tableau XXII).
La moitié des cas avaient une splénomeégalie de state 2 (50.7%) (Tableau

XXIII). Dans ’étude de Ngoma 23.6% des cas avait une splénomeégalie (14).

7. La biologie

7.1 La goutte épaisse

40.2% des cas était positif avec la goutte épaisse (Tableau XXV). Parmi les
59.8% de cas négatif on ne sait pas si ces cas avaient pris un médicament
antipaludique avant la consultation et quels sont les autres pathologies
rencontrées chez ces enfants. On sait que Les médicaments antipaludiques
représentaient 23.3% des médicaments donnés dans les premiers 24 heures

de fiévre de 'enfant.



Dans l’é¢tude de Ngoma au Gabon sur lefficacité thérapeutique de I’Arsucam
74% des moins de 5 ans avaient une goutte épaisse positive. Dans la tranche
d’age de 12 a 23 mois, 20.8% des enfants étaient infectés (14).

7.2 Le test de diagnostic rapide

52.9% des cas étaient négatif avec le test de diagnostic rapide (Tableau
XXIV).

Malé a retrouvé a Kolondiéba, 47% des cas positifs avec I’'Optimal IT (12).

7.3 Résultats TDR/GE

La sensibilité du TDR par rapport a la GE était de 77.9% et la spécificité
71.3%. La valeur prédictive positive du test était de 64.6% tandis que la
valeur prédictive négative était 82.7%. Avec ces résultats 'utilisation de TDR
est comme test de diagnostic est encore discuté. Il sera recommandé

d’envisager des enquétes plus précises. (Tableau XXVI)

7.4 L’hémocue

Plus de la moitié des cas avait une anémie modérée et sévere (66.6%)
(Tableau XXVII) avec I’'hémocue.

L’étude de Malé dans le cercle de Kolondiéba, 85% des enfants étaient
anémiques, 66% avaient 'anémie sévére ou modérée (12).

Dans I’étude de Ngoma sur l'efficacité de I’Arsucam au Gabon dont 90% des
enfants avaient moins de 5 ans, 85% des enfants avaient ’anémie, 66%
avaient l'anémie sévere ou modérée (14). Au Ghana le taux moyen
d’hémoglobine est 8.7-9.4g/dl (11). En Angola le pourcentage d’enfants
anémiques était a 82% (9).

Les taux d’hémoglobine bas confirment la responsabilité majeure du
paludisme dans l’étiologie de l'anémie qu’elle entraine ou aggrave chez
l'enfant (3). L’infection a plasmodium falciparum est une des causes
principales de l'anémie, bien que l'origine multifactorielle soit indiscutable

2).

7.5 La charge parasitaire

60% des cas n’avaient pas de charge parasitaire (Tableau XXVIII).



Dans l’é¢tude de Ngoma au Gabon la parasitémie moyenne était trés élevée

dans la population étudiée (64633 p/ul) (14).

7.6 Charge parasitaire / Résultats TDR

La positivité de la TDR augmente avec la charge parasitaire (Tableau XXIX).

7.7 Anémie /Résultat TDR
67.7% des cas avec TDR positifs avaient une anémie séveére.
51.0% des cas de TDR positifs avaient une anémie modérée (Tableau XXX).

La positivité de la TDR est associée a une anémie modérée ou sévere.

7.8 Charge parasitaire/Anémie
59.8% des cas d’anémie modérée et séveére n’avaient pas de charge

parasitaire (Tableau XXXI).
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ET
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VII. CONCLUSION
Cette étude prospective d’observation menée, s’est déroulée dans 4 CSCom
et 12 caisses pharmaceutiques dans le cercle de Kolondieba. 410 enfants de

2 a 60 mois ont été inclus dans cette étude.

Dans notre étude, les soins précoces ne sont pas plutdét recherchés pour
l'enfant malade dans la majorité des cas. Seulement 4.6% ont recherché les
soins a 1 jour de fiévre de la maladie. Et 95.4% a 2 jours ou plus de fiévre
de la maladie. Ceci entraine une prise en charge tardive des cas de
paludisme.

Pour la qualité du diagnostic, qui a montré une sensibilité de 77.9% et une
spécificité de du TDR comme test de diagnostic du paludisme reste encore
pose€.

Avec la vérification des diagnostics dans le registre, prés de la totalité des
diagnostics donnés était le paludisme avec un taux de 99,8%. Ceux ci nous

confirment la fréquence du paludisme au niveau communautaire.

La fiévre constitue toujours l'une des symptomes les plus fréquents du
paludisme. Elle est présente chez 98.8% des cas étudiés et est présente dans

les 3 premiers jours de la maladie chez 50.5% des cas.

Dans les traitements recus par les malades I’Arsucam représentait 99.5%
des cas. On n’a pas de différence particuliére entre les traitements recus au
niveau du CSCom et des Caisses pharmaceutiques. D’ou 'urgence de la mise
en place d'un algorithme de traitement pour le paludisme par les CTA au
niveau des CSCom. Dans l'intérét d’assurer une prise en charge correcte en

respectant les différentes doses de prescriptions.

L’automédication étant toujours de mise dans notre communauté, entraine a
la longue la résistance des différents médicaments aux différentes maladies.
Tel est le cas de la chloroquine qui est retiré du marché dans le traitement
du paludisme. Elle est utilisée par 22.2% des cas étudiés dans les premiers

24heures de maladie de ’enfant.



L’adoption des CTA dans les politiques de traitement du paludisme est
effective dans 34 pays africains dont le Mali, ou la chimiorésistance aux
antipaludiques traditionnels a atteint un niveau élevé. Il apparait donc
urgent de :

- poursuivre la réalisation d’é¢tudes évaluant la faisabilité de la prise en
charge des fiévres palustres par les CTA au niveau communautaire ainsi que
I'impact de leur utilisation sur la transmission de la maladie dans tout les
pays.

Afin d’améliorer l'adhésion des populations a ce type d’étude, il est
nécessaire d’effectuer des campagnes dInformations, d’ Education et de
Communication. Dans notre étude 39.1% des parents ne connaissaient pas

le nom d’un nouvel antipaludique.

D’intensifier la politique sur 'accés des CTA au niveau communautaire.
De renforcer la qualité du diagnostic de paludisme.
D’éviter le retard dans la recherche des soins.

De retirer la chloroquine du marché pour le traitement du paludisme.

Comme recommander par ’'OMS, les CTA sont les meilleures options pour le
traitement de premiere ligne du paludisme simple particulierement chez
I'enfant. Elles doivent étre déployés rapidement dans toutes les zones

d’endémie palustre et a tous les niveaux de la pyramide sanitaire.

RECOMMANDATION :
A I’issue de nos travaux les recommandations ci-dessous ont été faites
pour améliorer la prise en charge du paludisme en milieu

communautaire au Mali.

Aux populations :
1- Amener les enfants au service de santé des les premiers jours de
I'apparition de fiévre chez les enfants
2- Utiliser les moustiquaires imprégnées d’insecticides, au moins 60%

des moins de S5 ans devrait dormir sous moustiquaire imprégnée



3-

d’insecticides. En cas de paludisme au moins 60% des enfants de
moins de 5 ans doivent bénéficier des traitements de CTA avant la fin
des 24 heures.

- utiliser les autres moyens de luttes contre les vecteurs

Au personnel socio sanitaire:

1-

2-

Sensibiliser les populations sur le recours précoce aux soins et
I'utilisation des moyens de prévention du paludisme.
Promouvoir l'utilisation des CTA dans la prise en charge du paludisme

simple en milieu communautaire.

Aux autorités sanitaires et au PNLP :

1-

Entreprendre des études plus poussées en milieu communautaire sur
I'utilisation de l'autre CTA recommandé par le programme a savoir
« PArtemether Luméfantrine ».

Entreprendre des études plus précises pour éclairer sur l'utilisation
des TDR dans le diagnostic du paludisme.

Renforcer la formation du personnel socio sanitaire sur l'utilisation
des CTA.

Renforcer la sensibilisation des populations pour le recours précoce
aux soins (dans les 24heures) pour les enfants atteints de paludisme
en milieu communautaire et ’application des mesures de prévention

contre le paludisme.
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