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1 INTRODUCTION 

Le paludisme demeure un problème majeur de santé publique  et représente la cinquième 

cause de décès dans le monde(1). À l’échelle mondiale, en 2022, on estime qu’il y a eu 

249 millions de cas de paludisme et 608 000 décès dus au paludisme dans 85 pays. 

Environ 3,2 milliards de personnes sont exposées au risque de le contracter  à travers le 

monde (2). La Région africaine de l’Organisation Mondiale de la Santé (l’OMS) 

supporte une part disproportionnée du fardeau mondial du paludisme (2). En 2022, la 

Région a abrité 94 % des cas de paludisme (233 millions) et 95 % (580 000) des décès 

dus au paludisme (2). Les enfants de moins de 5 ans représentaient environ 80 % de tous 

les décès dus au paludisme dans la Région (2).  

Malgré l'intensification de la mise en œuvre de plusieurs interventions de lutte contre le 

paludisme, notamment les moustiquaires imprégnées d'insecticide à longue durée d'action 

(MILDA), la combinaison thérapeutique à base d'artémisinine (CTA), le traitement 

préventif intermittent chez les femmes enceintes (TPI) et, plus récemment, la chimio 

prévention du paludisme saisonnier (CPS) chez les enfants de moins de cinq ans n'ont pas 

complètement réussi à interrompre la chaine de transmission du paludisme dans la plupart 

des pays endémiques d'Afrique subsaharienne (2) 

Bien que le paludisme soit généralement considéré comme un problème touchant 

principalement les populations rurales pauvres, cette maladie constitue une 

préoccupation en milieu urbain depuis des siècles (3). En raison de la forte saisonnalité 

du paludisme, les activités de lutte au Mali sont intensifiées et concentrées sur la haute 

saison de transmission de juin à octobre-novembre (2). Cependant, des études ont 

montré qu'une proportion importante d'individus (10 à 15 %) continuent d'être porteurs 

de parasites Plasmodium. falciparum (sexués et asexués) à la fin de la saison de 

transmission en novembre-décembre (4). Bien que la grande majorité des cas de 

paludisme surviennent dans les zones rurales du monde entier, au cours des 30 dernières 

années, un nombre croissant de cas urbains et périurbains ont été signalés, et un certain 

nombre d'études systématiques ont montré l'impact de l'urbanisation sur la transmission 

du paludisme, principalement dans les zones rurales (5)  
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Les programmes d'élimination du paludisme, basés sur la surveillance passive, assurent 

le suivi des cas de paludisme signalés par les établissements de santé, tandis que les cas 

asymptomatiques au sein de la communauté peuvent échapper au système (6). Ces cas 

asymptomatiques restent une source constante d'infection pour les moustiques, ce qui 

maintient la transmission et entrave les efforts de lutte et les progrès vers l'élimination 

du paludisme (7). L’identification des facteurs de risque ou des sous-groupes associés au 

portage persistant de P. falciparum spécifique à chaque contexte pourrait guider le 

ciblage des interventions visant à réduire le réservoir humain d’infection (8). 

Dans les zones de faible transmission, une stratégie réactive est souvent employée. Elle 

consiste à utiliser les cas index détectés à travers la surveillance passive pour cibler de 

petites zones en vue d’effectuer des tests et des traitements chez les membres de 

l’entourage proche du cas. Cette technique est connue sous le nom de détection réactive 

des cas (RCD) (9). Au Mali, cette approche reste inexplorée en milieu urbain, où la 

transmission est relativement faible. 

Le but de cette étude est de comprendre la transmission du paludisme au niveau 

communautaire échappant au système de surveillance passive par le biais de la détection 

réactive des cas en période sèche dans l’aire de santé de Koulouba. Le choix de l'aire de 

santé de Koulouba s'explique par une exposition quotidienne à plusieurs facteurs de 

risque tels que les eaux stagnantes, les ordures ménagères, la végétation luxuriante, 

créant ainsi un habitat favorable à la prolifération des moustiques. Par ailleurs, une 

surveillance réactive des cas de paludisme pendant cette période permettra d’avoir une 

idée sur le réservoir de parasite dans la communauté et son implication dans la relance 

de la transmission en début de saison des pluies. 

 

1.1 Question de recherche 

Les cas de paludisme rapportés par le système de santé au niveau communautaire sont-

ils une sous-estimation du nombre réel de personnes infectées en saison sèche dans l’aire 

de santé de Koulouba ?  
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OBJECTIFS 
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2 Objectifs  

2.1 Objectif général 

 Evaluer la stratégie de la surveillance active du paludisme au niveau 

communautaire dans l’aire de santé de Koulouba pendant la saison de faible 

intensité de transmission du paludisme (saison sèche). 

2.2 Objectifs spécifiques 

 Déterminer la proportion des cas de paludisme symptomatique à travers les 

surveillances passive et réactive pendant la période de faible intensité de 

transmission dans l'aire de santé de Koulouba en 2024. 

 Déterminer la proportion des cas de paludisme asymptomatique en relation avec 

les cas détectés au CSCom pendant la période de faible intensité de transmission 

dans l'aire de santé de Koulouba en 2024. 

 Identifier les facteurs associés à l’infection palustre pendant la période de faible 

intensité de transmission dans l'aire de santé de Koulouba en 2024. 
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GENERALITES 
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3 Généralités 

3.1 Définition du paludisme 

Le paludisme (malaria en anglais) est une parasitose due à un hématozoaire du genre 

Plasmodium transmis à l’homme par la piqûre infectante d’un moustique femelle du 

genre Anopheles lors de son repas sanguin (10). 

3.2 Épidémiologie 

La distribution du paludisme est très variable en fonction des zones géographiques. Cette 

variabilité de la distribution est sous la dépendance de certains facteurs comme ceux liés 

aux vecteurs, à l’espèce plasmodiale, à l’hôte et à l’environnement (11). En 2021, 

Plasmodium falciparum est resté le principal parasite responsable du paludisme, 

représentant environ 96% des cas à l'échelle mondiale, avec la région africaine de l'OMS 

portant le plus lourd fardeau. Des pays comme le Nigéria, la République démocratique 

du Congo, la Tanzanie et le Mozambique ont signalé le plus grand nombre de cas en 

Afrique subsaharienne. Par ailleurs, le P. vivax a été le deuxième parasite le plus 

répandu, représentant la majorité des cas dans la région des Amériques, causant environ 

74% des cas de paludisme dans cette zone. Ces chiffres soulignent les disparités 

régionales dans la prévalence des espèces parasitaires et l'importance d'adapter les 

stratégies de lutte contre le paludisme à chaque contexte régional (12) 
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Figure 1 : Carte du taux d’incidence des cas de paludisme par pays (Rapport OMS 

2022) 

Source : https://targetmalaria.org/fr/le-fleau-du-paludisme/ 

  

https://targetmalaria.org/fr/le-fleau-du-paludisme/
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La situation épidémiologique du paludisme est décrite à partir des indices qui permettent 

d’établir la répartition du paludisme dans l’espace (zones à risques) et dans le temps 

(saisons de transmission). Cette répartition est sous la dépendance du climat et de la 

température qui sont les deux éléments environnementaux clés jouant un rôle majeur dans 

la transmission du paludisme (13). 

Au Mali, la situation épidémiologique du paludisme varie en fonction des facies géo-

climatiques. En général, la transmission du paludisme est influencée par les conditions 

environnementales locales telles que la pluviométrie et la présence de zones favorisant la 

prolifération des moustiques, comme les rizières ou les zones inondables le long des 

fleuves (14). 

3.3 Les Différents Parasites du Paludisme 

Le paludisme est causé par des parasites du genre Plasmodium. Il existe cinq espèces de 

Plasmodium qui infectent les humains : 

 Plasmodium falciparum : le plus mortel et le plus répandu en Afrique (15). 

 Plasmodium vivax : moins fréquent en Afrique, mais peut causer des infections 

chroniques (16). 

 Plasmodium malariae : causant des infections moins graves mais plus 

persistantes (17). 

 Plasmodium ovale : rare et généralement trouvé en Afrique de l’Ouest (18). 

 Plasmodium knowlesi : principalement trouvé en Asie du Sud-Est, rarement en 

Afrique (19). 

3.4 Vecteur 

Le paludisme est transmis par la piqûre de moustiques Culicidea du genre Anopheles dont 

il existe plus de 400 espèces, mais seule une cinquantaine est capable de transmettre le 

paludisme à l’homme (13) . Le développement et la longévité (environ 30 jours) des 

anophèles dépendent de la température avec un optimum entre 20°C et 30°C (13). Toutes 

les espèces vectrices du paludisme piquent généralement entre le crépuscule et l’aube. 

L’intensité de la transmission dépend de facteurs liés au parasite, au vecteur, à l’hôte 

humain et à l’environnement (13). 
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Les anophèles pondent leurs œufs dans l’eau. Ces œufs éclosent en larves puis deviennent 

des moustiques adultes. Les moustiques femelles recherchent un repas de sang pour 

nourrir leurs œufs. Chaque espèce a ses préférences concernant son habitat aquatique ; 

certaines par exemple préfèrent de petites quantités d’eau douce peu profondes, comme 

les flaques et les empreintes laissées par les sabots d’animaux, que l’on trouve en 

abondance pendant la saison des pluies dans les pays tropicaux (13). Il existe des 

conditions qui sont favorables au développement de l’anophèle telles que la nature des 

sols, le régime des pluies, la température, la végétation ou l’agriculture. 

Les vecteurs responsables de la transmission en Afrique sont : An. gambiae et An. funestus 

(20). La distribution de ces vecteurs dépend fortement des variations spatiales et 

temporelles, An. funestus étant abondant pendant la saison froide et sèche, An. gambiae 

pendant la saison des pluies (20). Ces espèces sont d’autant plus redoutables qu’elles ont 

une affinité pour l’homme (espèces anthropophiles) (20). Elles se nourrissent et se 

reposent dans les maisons (espèces endophiles ou domiciliaires). Seule la femelle 

hématophage assure la transmission du parasite (20).  

3.5 Cycle biologique 

Le cycle biologique du paludisme se déroule en deux phases, le cycle asexué chez 

l’homme et le cycle sexué chez l’anophèle femelle qui est l’hôte définitif du parasite (20). 

 Chez l’homme 

Lors de son repas sanguin, l’anophèle femelle inocule des sporozoïtes qui passent dans le 

sang et parviennent au foie. Les sporozoïtes intègrent les hépatocytes et se transforment 

en schizontes pré-érythrocytaires (formes multinucléées) qui après 7 à 15 jours de 

maturation éclatent et libèrent des milliers de mérozoïtes dans le sang (20). Chez 

Plasmodium vivax et P. ovale, certains sporozoïtes restent quiescents dans les hépatocytes 

et ne se transforment en schizontes pré-érythrocytaires que plusieurs années après, 

provoquant une reviviscence tardive (20). On appelle ces formes de latence hépatique les 

hypnozoïtes. Une fois les mérozoïtes libérés ils pénètrent dans les globules rouges et se 

transforment en trophozoïtes, puis en schizontes qui font éclater le globule rouge libérant 

ainsi de nouveaux mérozoïtes. Ces mérozoïtes pénètrent de nouveaux dans des globules 
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rouges et entament un nouveau cycle de réplication. Cette partie du cycle correspond à la 

phase clinique. Après quelques cycles érythrocytaires, certains trophozoïtes subissent une 

maturation sans division nucléaire accompagnée d’une différenciation sexuée : ils se 

transforment en gamétocytes qui restent dans la circulation sanguine pendant 10 à 15 jours 

(20).  

 Chez l’anophèle 

Lors de son repas sanguin sur un sujet infecté, l’anophèle ingère des gamétocytes présents 

dans le sang circulant (20). Ces gamétocytes se transforment en gamètes mâles et femelles 

qui fusionnent en un œuf libre, mobile, dénommé ookinète. Cet ookinète quitte la lumière 

du tube digestif, se fixe à la paroi externe de l’estomac et se transforme en oocyste. Les 

cellules parasitaires se multiplient à l’intérieur de cet oocyste, produisant des centaines de 

sporozoïtes qui migrent ensuite vers les glandes salivaires du moustique. Ces sporozoïtes 

sont les formes infectantes qui seront inoculées avec la salive de l’anophèle lors d’un repas 

sanguin sur un hôte vertébré (20). 
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Figure 2 : Cycle biologique de transmission du Plasmodium 

Source : https://www.msdmanuals.com/fr/professional/maladiesinfectieuses/protozoaires

-extra-intestinaux/paludisme (posté par Richard D. Pearson en mai 2019).  
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3.6 Diagnostic et traitement 

Le diagnostic et le traitement précoces du paludisme réduisent l’intensité de la maladie et 

permettent d’éviter le décès. Ils contribuent aussi à réduire la transmission du paludisme. 

L'utilisation de thérapies combinées à base d'artémisinine (CTA) a été identifiée comme 

étant particulièrement efficace contre le paludisme à Plasmodium falciparum, contribuant 

ainsi à réduire la transmission du parasite (21). 

L’OMS recommande que, dans tous les cas présumés, le paludisme soit confirmé par un 

diagnostic basé sur la recherche des plasmodies (par microscopie ou test TDR) avant 

d’administrer un traitement (6). Les résultats du diagnostic parasitologique doivent être 

disponibles dans les deux heures suivant la présentation du patient, ce qui suggère que les 

tests de diagnostic rapide (TDR) peuvent donner des résultats en temps opportun, 

généralement dans les 20 minutes (6). Un traitement sur la seule base des symptômes ne 

doit être envisagé que si le diagnostic parasitologique n'est pas possible dans les deux 

heures suivant la présentation du patient pour traitement (6). 

Les différentes combinaisons thérapeutiques proposées par le PNLP au Mali pour le 

traitement de l’accès palustre simple sont (i) l’Artéméther + Luméfantrine (AL) et (ii) 

l’association Artésunate + Amodiaquine (ASAQ) (22). 

Pour le traitement des accès graves, l’artésunate injectable est le médicament de première 

intention par voie intraveineuse (IV) ou intramusculaire (IM) jusqu’à ce que le patient 

puisse prendre ses médicaments par voie orale. En l’absence d’artésunate injectable, 

l’artéméther en injection ou la quinine injectable peuvent être utilisés (22). 

Les traitements adjuvants sont donnés en fonction des manifestations cliniques du 

paludisme grave, notamment la correction de l’hypoglycémie, la déshydratation, l’anémie, 

la fièvre, les convulsions, le coma et les problèmes respiratoires, rénaux et 

cardiovasculaires (22). 

La politique nationale de lutte contre le paludisme précise dans son document que le 

traitement du paludisme chez la femme enceinte doit être fait avec la quinine injectable et 

comprimé au cours du premier trimestre, et les CTA à partir du deuxième trimestre (22). 
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3.7 Prévention 

 Lutte antivectorielle 

L’OMS recommande d’assurer une lutte antivectorielle efficace pour protéger toutes les 

populations exposées au risque de contracter le paludisme. Deux formes de lutte 

antivectorielle sont efficaces dans beaucoup de situations : les moustiquaires imprégnées 

d’insecticide et la pulvérisation intra-domiciliaire d'insecticides à effet rémanent (10). 

La pulvérisation intra-domiciliaire d'insecticides à effet rémanent offre un autre moyen 

très efficace de réduire rapidement la transmission du paludisme (10). Elle consiste à 

pulvériser l’intérieur des habitations, une ou deux fois par an en général. Mais pour obtenir 

une protection communautaire significative, il faut un niveau de couverture élevé. Au 

niveau mondial, la protection par pulvérisation à effet rémanent, qui a atteint un pic de 5% 

en 2010, ne dépassait pas 2% en 2018, un recul observé dans toutes les Régions de l’OMS, 

sauf dans la Région OMS de la Méditerranée orientale (10). La baisse de la couverture 

intervient à mesure que les pays remplacent les pyréthrinoïdes par des insecticides plus 

coûteux afin d’atténuer la résistance des vecteurs aux pyréthrinoïdes (10). 

 Chimioprévention du paludisme saisonnier 

L’OMS a recommandé la Chimio prévention du paludisme saisonnier (CPS) pour prévenir 

le paludisme dans les zones de la sous-région du Sahel où la transmission saisonnière est 

forte. Elle consiste en un cycle de traitement complet par la Sulfadoxine-pyriméthamine 

(SP) plus l’amodiaquine (AQ) chez les enfants de 3 à 59 mois à un mois d’intervalle dans 

les zones où la transmission du paludisme est intense et ayant un caractère fortement 

saisonnier dont la plupart des cas sont enregistrés sur une courte période de 3 à 4 mois (6). 

L’objectif de l’administration intermittente en un mois d’intervalle est de maintenir des 

concentrations thérapeutiques de médicament antipaludique dans le sang pour éviter soit 

une nouvelle infection ou la croissance des parasites durant la période où le risque de 

contracter le paludisme est plus élevé (6). 

L’adoption de la CPS par l’OMS a été faite à la suite des résultats d’études qui ont montré 

qu’elle prévenait jusqu’à 75% les accès palustres (simple et grave), l’anémie et le taux de 

mortalité lié au paludisme dans la population cible dans ces zones (6). Cependant, son 

impact sur plusieurs années d’utilisation n’a pas encore été évalué. Pour le moment, les 
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évènements indésirables graves ont été rarement signalés dans les études. Les effets 

fréquemment observés après la prise des médicaments sont les vomissements, la faiblesse 

musculaire, les céphalées, la somnolence etc. qui disparaissent spontanément sans laisser 

des séquelles (6). 

Le traitement intermittent préventif a été mentionné aussi comme étant une approche qui 

permettrait de réduire significativement la mortalité infantile liée au paludisme dans ces 

zones (6). Les résultats issus de ces différentes études ont permis à l’OMS de 

recommander la stratégie pour prévenir le paludisme dans les régions où plus de 60% de 

son incidence annuelle sont enregistrés sur une courte période (environ quatre mois), où 

la morbidité palustre représente la majeure partie de la morbidité chez l’enfant, l’incidence 

du paludisme est supérieur à 10 cas pour 100 chez les enfants au cours de la saison de 

transmission et où l’efficacité antipaludique de la SP et de l’AQ est conservée (6). Au 

Mali, le ministère de la santé a adopté la CPS en 2012 dans tout le pays à travers le PNLP, 

et tout le pays a été couvert en 2016 (22). 

La CPS procure une protection jusqu’à quatre semaines, ensuite la protection diminue 

rapidement. Il est par conséquent important de respecter un intervalle d’un mois (SP+AQ 

à J1, AQ à J2 & J3) entre les cycles de la CPS et aussi d’observer la compliance au 

traitement afin d’obtenir un niveau de protection élevé et de minimiser l’apparition de 

parasites du paludisme résistants à la SP et AQ (6). L’administration de la deuxième et 

troisième doses d’amodiaquine est nécessaire pour assurer une bonne protection contre le 

paludisme clinique mais aussi permet d’éviter l’apparition des parasites résistants aux 

molécules utilisées (6). La période d’administration de la CPS est définie de manière à 

cibler la période durant laquelle le risque de contracter le paludisme est le plus élevé pour 

les enfants. Elle peut varier aussi en fonction des pays ou des zones de transmission pour 

couvrir la période où le risque de contracter le paludisme est le plus élevé (6). 

Les cas de paludisme confirmé survenant au cours de la période d’administration de la 

CPS ne doivent pas être traités par des schémas thérapeutiques faisant intervenir SP ou 

AQ (6). 
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4 Méthodologie 

4.1 Cadre et lieu d’étude  

CSCOM de Koulouba  

Il est situé juste à l’entrée du palais présidentiel en face de la Mairie de Koulouba, à 50m 

de l’école fondamentale de Koulouba ; le CSCom est constitué par : 

 Un bureau de consultation pour le médecin 

 Deux salles de garde 

 Un laboratoire 

 Une salle d’observation 

 Une salle de soins 

 Une salle d’accouchement 

 Un dépôt de médicament 

 Une salle de CPN 

 Une salle pour la PF (planning familial) 

 Une salle pour le gardien 

 Deux toilettes 

Aire de santé de Koulouba                                           - 

L’aire de santé du CSCom de Koulouba concerne trois quartiers : Koulouba, Point G et 

Sokonafing. Selon la DNS en 2017 : Le quartier de Koulouba est situé entre le 7°59’ 44’’ 

de longitude Ouest et le 12°40’9’’ de latitude nord sur les hauteurs de la colline de 

Koulouba, qui culmine à 300mètre d’altitude au Nord de la commune III du District de 

Bamako. Il compte 1722 ménages ; 377 concessions avec une population totale de 11051 

habitants dont 5578 hommes ; 5805 femmes. Le quartier du Point-G fait frontière avec la 

FMPOS et le CHU du point G Comprenant 1518 ménages ; 295 concessions ; 10037 

habitants dont 4918 hommes et 5119 femmes. Le quartier de Sokonafing est situé dans 

le basfond à l’extrême ouest du quartier de Koulouba comprenant 334 ménages ; 209 

concessions avec comme population totale 3531 habitants constituée de 1730 hommes ; 

1801 femmes. 
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4.2 Type et période d ’étude   

Il s’agissait d’une étude transversale prospective, menée d'octobre 2023 à octobre 2024. 

La collecte des données a été effectuée sur une période de deux mois, couvrant les mois 

d’avril et mai 2024. 

4.3 Population d ’étude 

Les habitants qui résident dans l’aire de santé de Koulouba ont constitué notre 

population d’étude.  

4.4 Critères d’inclusion 

 Personnes recherchant des soins au centre de santé communautaire (CSCom) 

pour signes de paludisme 

 Les habitants qui ont résidé plus de 4 semaines dans l’aire de santé de Koulouba 

 Les membres de ménages des participants dont le diagnostic du paludisme a été 

fait au CSCom 

 Les participants et les membres de ménages des participants qui ont accepté 

volontairement de participer à l’étude 

4.5 Critère de non-inclusion :   

 Les personnes ne résidant pas dans l’aire de santé de Koulouba et celles refusant 

de participer n’ont pas été incluses dans l’étude.   

 Les personnes ne jouissant pas de faculté mentale. 

4.6 Les variables :  

Les variables que nous avons utilisées au cours de notre étude sont : 

4.6.1 Variable dépendante : 

Infection palustre. 

4.6.2 Variables indépendantes :  

Age, sexe, niveau de scolarisation, moyens de prévention utilisés, proximité avec un 

ruissèlement d’eau ; proximité avec un dépôt d’ordure, utilisation de moustiquaires 

imprégnées d’insecticide  
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4.7 Déroulement de l’étude : 

L’étude s’est déroulée au CSCom de Koulouba. Lorsqu’une personne consulte au 

CSCom pour des signes de paludisme elle était soumise à un consentement écrit. Après 

la recherche et l’obtention du consentement, un questionnaire électronique a été 

administré au participant. Le participant passa ensuite au laboratoire pour la réalisation 

du test de diagnostic rapide et/ ou de la goutte épaisse. Lorsque le résultat du test est 

positif à la goutte épaisse et/ou au TDR, et avec le consentement du participant, un agent 

enquêteur l’accompagne jusqu’à sa résidence pour effectuer une détection active des 

membres du ménage du participant. Une fois au domicile du participant, le 

consentement du chef de famille est recherché avant toute activité de recherche au sein 

de la famille. Et après, nous avons recherché le consentement individuel éclairé et 

volontaire des membres devant participer à l’étude. Un échantillonnage aléatoire simple 

sans remise a été utilisé dans chacune des catégories d’âges des participants 5 ans, les 5 

à 10 ans, les 11 à 20 ans, et les plus de 20 ans. La priorité a été donnée aux participants 

ayant une température supérieure à 37,5 °C ou ayant présenté une fièvre dans les 48 

heures précédentes. Si un groupe d'âge ne comportait pas ce type de participants, celui-ci 

était remplacé par un participant d'un autre groupe d'âge. La participation à l’étude a 

consisté à la prise de la température corporelle et à la réalisation d’un test de diagnostic 

rapide et/ou une goutte épaisse. 

   

4.8 Définitions opérationnelles : 

 Cas de Paludisme : Il s'agit des cas de paludisme confirmés par TDR et/ou GE avec 

la présence de signes cliniques de paludisme au CSCom ou dans les ménages 

 Infection palustre asymptomatique : Cas de paludisme confirmés par TDR et/ou 

GE avec absence de signes cliniques de paludisme 

 Infection palustre symptomatique : Cas de paludisme confirmés par TDR et/ou 

GE avec présence de signes cliniques de paludisme 

 Fièvre : température supérieure à 37,5 °C  
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 Détection passive/ Méthode conventionnelle :  Il s'agit du dépistage par TDR et/ou 

GE des malades qui se présentent au CSCOM de Koulouba avec des symptômes de 

paludisme. 

 Détection réactive : Il s'agit du dépistage par TDR et/ou GE des membres du 

ménage d’un cas détecté passivement au CSCom 

 Cas index : Cas de paludisme détecté au CSCom 

 Cas contact : Cas de paludisme détecté dans les ménages de cas index 

4.9 Taille de l’échantillon  

La formule de SCHWARTZ : N = Z².p.q/i² a été utilisée pour déterminer la taille de 

notre échantillon. 

Nous avons pris en compte les paramètres suivants : 

 L'écart réduit Z = 1.96; Q = (1-p) 

 Le paramètre de précision (i) que nous avons fixé à 5% 

 La proportion (p) représentant la prévalence du paludisme de l’aire de santé de 

Koulouba en saison sèche en 2022 qui est de 5,68 % calculé à partir des données 

fournies par le médecin directeur technique du CSCom de Koulouba. 

N = (1,96) ². (0,0568). (1- 0,0568) / (0,05) ² = 82 

Avec un taux de non-participation estimé à 10% nous aurons une taille N= 90 individus. 

Nous allons donc tester 90 individus durant la détection passive 

4.10 Collecte et analyses des données   

Les données ont été recueillies dans des tablettes avec le logiciel Redcap. Elles sont 

ensuite extraites sous forme de fichier Excel et analysées par Epi-Info. Le test de Khi-

deux de Pearson ou le test de Fischer a été utilisé pour les comparaisons de proportion si 

les conditions d’applications étaient respectées. Le seuil de significativité était fixé à 

5%. Les résultats ont été présentés sous forme de tableaux ou de figures. 
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4.11 Considérations éthiques  

L'approbation a été recherchée et obtenue auprès du comité d'éthique de l’Université des 

Sciences, des Techniques et des Technologies de Bamako (N°2024/79/CE/USTTB/). 

Chaque participant devait signer un formulaire de consentement éclairé. Pour les enfants 

mineurs, l'autorisation d'un parent ou d'un tuteur légal était requise. L'anonymat et la 

confidentialité des patients avaient été scrupuleusement respectés.  
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5 Résultats 

Diagramme de flux 
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Figure 3: Bilan de la collecte des données  

Nombre testé au 

CSCom :117 

Nombre positif au 

CSCom : 36 (30,8%) 

Nombre négatif au 

CSCom : 81 (69,2%) 

 

Nombre testé positif dans 

les ménages : 19 (21,8%) 

Nombre testé négatif dans 

les ménages : 68 (78,2%) 

Nombre de ménages 

visités : 24 

Nombre de 

ménages non 

visités : 09 

Nombre testé et 

enregistré dans les 

ménages : 87 

Nombre de ménages 

sans participant :09 

Nombre d’enregistrements 

perdus :   08 
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Figure 4 : Répartition géographique des cas d’infections palustres détectés dans 

les ménages de cas index 

La figure suivante illustre des cas de paludisme détectés dans les ménages de cas index 

grâce à la détection réactive avec plusieurs cas détectés au Point G malgré qu’il y ait eu 

plus de cas index à Koulouba. 

  

Cas dans les 

ménages 
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5.1 Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques des participants 

Caractéristiques (N=204) n % 

Résidence   

Koulouba 111 54,4 

Sokonafing 58 28,4 

Point G 35 17,2 

Sexe   

Féminin 129 63,2 

Masculin 75 36,8 

Tranches d’âge 

0 à 4 ans 52 25,5 

5 à 10 ans  31 15,2 

11 à 19 ans 42 20,6 

20 ans et plus 79 38,7 

Niveau de scolarisation (n=204) 

Non scolarisé 85 41,7 

Niveau primaire 76 37,3 

Niveau secondaire 26 12,7 

Niveau supérieur 14 6,8 

Ecole coranique 3 1,5 

Parmi les participants testés, plus de la moitié résidait à Koulouba, soit 54 % (111/204) ; 

63,2 % (129/204) étaient de sexe féminin et 36,8% (75/204) étaient de sexe masculin. Le 

sexe ratio était de 0,58 en faveur du sexe féminin. La tranche d’âge de 20 ans et plus a 

été la plus représentée soit 39% des cas avec des extrêmes allant de 1 à 74 ans. Les non 

scolarisés représentaient 42 % des participants. 
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Figure 5 : Répartition des participants testés selon le lieu de visite 

Au total, 204 participants ont été testés pour le paludisme par l’utilisation du test de 

diagnostic rapide et/ou goutte épaisse, dont 117 au niveau du CSCom et 87 dans les 

ménages des cas index. 
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Figure 6 : Répartition des participants testés selon l’utilisation de moustiquaire 

imprégnée d’insecticide 

Parmi les 204 participants, 79,90% (163/204) % ont déclaré qu’ils utilisaient des 

moustiquaires imprégnées d’insecticide.  

Oui 163; 
79,90%

Non 41; 
20,10%
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Figure 7: Proportion de cas de paludisme symptomatique et asymptomatique des cas 

contacts 

Parmi les 19 cas de paludisme détectés dans les ménages, 68,4% (13/19) étaient 

symptomatiques contre 31,6% asymptomatiques (6/19).  

13 (68,4%)

6 (31,6%)

Paludisme symptômatique Paludisme asymptômatique
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5.2 Tableau 2 : Prévalence du paludisme selon le lieu de visite 

 Paludisme (N=55)   

  n  (%) OR-IC (95%) 

Cas index 36  30,8% Reference 

Cas contacts 19  21,8% 1,59 [0,83-3,02] 

Parmi les participants diagnostiqués pour le paludisme au niveau du CSCom, 30,8 % 

étaient positifs (cas index) au paludisme contre 69,2 % négatifs. Parmi ceux diagnostiqués 

dans les ménages des cas index, 21,8 % étaient positifs au paludisme contre 78,2 % 

négatifs.  
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5.3 Tableau 3 : Proportion de cas de paludisme selon les caractéristiques 

sociodémographiques des participants 

 Paludisme  

Caractéristiques 

sociodémographiques n    (%) OR-IC (95%) 

Tranches d’âge   

Moins de 5 ans (n=52) 12  21,8% Reference 

5 à 9 ans (n=31) 11  20,0% 0,55 [0,20-1,45] 

10 à 19 ans (n=42) 12  21,8% 0,75 [0,29-1,90] 

20 ans et plus (n=79) 20  36,4% 0,88 [0,38-2,01] 

Sexe    

Masculin (n=75) 25  45,5% Reference 

1,65 [0,87-3,09] 

 Féminin (n=129) 30  54,5% 

Résidence    

Koulouba (n=111) 32  58,2% Reference 

1,17 [0,49-2,77] 

1,27 [0,61-2,63] 

Point G (n=35) 9  16,4% 

Sokonafing (n=58) 14  25,5% 

Utilisation de 

moustiquaire    

Oui (n=140) 39  70,9% Reference 

1,16 [0,58-2,27] Non (n=64) 16  29,1% 

La tranche d’âge de 20 ans et plus présentait la proportion la plus élevée de paludisme 

(36,4 %) suivi de la tranche d’âge de moins de 5 ans et de 10 à 19 ans (21,8 %). Le sexe 

féminin présentait une proportion de paludisme légèrement plus élevée (54,5 %) que 

celle du sexe masculin (45,5 %). Le quartier Koulouba avait la proportion la plus élevée 

(58,2 %) comparée aux quartiers Point G (16,4 %) et Sokonafing (25,5 %). Les 

personnes utilisant une moustiquaire avaient une proportion plus élevée de cas de 

paludisme (70,9 %) par rapport aux personnes n’utilisant pas de moustiquaire (29,1 %). 

Ces différences de proportion n’étaient pas statistiquement significatives. 
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Figure 8 : Comparaison de la moyenne d’âge des cas d’infection palustre selon le lieu 

de visite 

La moyenne d’âge des cas index était de 17,614,7 et celle des cas contacts était de 

17,213,6  respectivement avec un p = 0,906. 
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5.4 Tableau 4 : Proportion de cas de paludisme selon la proximité avec un 

ruissellement d’eau 

 Paludisme  

Proximité d’un 

ruissellement d’eau 
Oui n (%) Non n (%)  

        p-value  

Oui 17 (47,2%) 22 (27,2%) 

           0,034 

Non 

Total 

19 (52,8%) 

36 (100%) 

59 (72,8%) 

81 (100%) 

Parmi les participants qui ont été diagnostiqués positifs au paludisme, la proportion de 

ceux qui vivaient à proximité d’un ruissellement d’eau était de 47,2 % contre 52,8 %. 

Parmi ceux qui ont été diagnostiqués négatifs au paludisme seulement 27,2 % vivaient à 

proximité d’un ruissellement d’eau contre 72,8 %. Ces différences entre la proportion des 

cas de paludisme et la proximité avec un ruissellement d’eau étaient statistiquement 

significatives (p=0,034). 
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5.5 Tableau 5 : Proportion de cas de paludisme selon la proximité avec des tas 

d’ordures 

 Paludisme  

Proximité d’un tas 

d’ordure Oui n (%) Non n (%)       p-value    

Oui 15 (41,7%) 32 (39,5%) 

         0,83 

Non 

Total 

21 (58,3%) 

36 (100%) 

49 (60,5%) 

81 (100%) 

Parmi les participants qui ont été diagnostiqués positifs au paludisme, la proportion de 

ceux qui habitaient à proximité d’un tas d’ordure était de 41,7 % contre 58,3 %. Parmi 

ceux qui ont été diagnostiqués négatifs au paludisme 39,5 % habitaient à proximité d’un 

tas d’ordure contre 60,5 %. Ces différences entre la proportion des cas de paludisme et la 

proximité avec un tas d’ordure n’étaient pas statistiquement significatives (p=0,83). 
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6 Commentaires et discussion 

6.1 Détection de cas supplémentaires de paludisme dans les ménages par 

détection réactive : 

Dans notre étude nous avons trouvé 21,8% de cas de paludisme dans les ménages de cas 

index. Au Kenya, Aidoo et all ont trouvé dans une étude similaire réalisée en 2018 une 

proportion de 28,9% de cas de paludisme dans les ménages de cas index (23). Cela 

démontre qu’en effet des cas de paludisme échappent au système de surveillance passive 

et qu’une détection réactive peut contribuer à améliorer la détection des cas. Cette 

affirmation est également soutenue par plusieurs études réalisées en Zambie dont celle 

de Bhondoekhan et all en 2020 (24), Larsen et all en 2017 (25) et Chisha et all en 2015 

(26) 

6.2 Proportion de cas de paludisme selon l’âge 

Dans notre étude, nous n’avons pas trouvé de relation entre l’âge et le risque de 

paludisme (p= 0,636). Contrairement à ce résultat, Ferrao et all en Zimbabwe ont trouvé 

que la plus part des cas de paludisme surviennent chez les enfants de 5 à 14 ans 

(p=0,0022) (27). Un résultat similaire a été également trouvé au Ghana par Paintsil et all 

en 2019 (28) et au Rwanda par Zeleke et all en 2010 (29). Cette différence de résultat 

peut s’expliquer par le fait que nous avons scinder cette tranche d’âge en deux groupes 

dans notre étude et aussi notre étude a été menée pendant de faible intensité de 

transmission du paludisme. 

6.3 Proportion de cas de paludisme selon le sexe 

Dans notre étude, Le sexe féminin présentait une proportion de paludisme légèrement 

plus élevée (54,5 %) que celle du sexe masculin (45,5 %). Des résultats similaires ont 

été trouvés en Zimbabwe par Mundagowa et all en 2020  (30) et Ferrao et all en 2021 

(27), en Malawi par Charles et all (p=0,654) (31). En Chine, Liu et all ont également 

trouvé ce résultat dans une étude réalisée en 2018 (32). 

6.4 Moyen d’âge des cas d’infection palustre dans les ménages : 

L’âge moyen des cas de paludisme (cas index ou symptomatiques) et des cas contacts 

(pour la majorité des infections asymptomatiques) était presque similaire avec 17,614,7 
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ans et 17,213,6 ans respectivement (p = 0,90). Un résultat similaire a été trouvé au 

Mozambique par Ferrao et all en 2022 avec un âge moyen de 16,2 ans (27). Ce résultat 

montre que contrairement aux observations faites en milieu rural au Mali, les infections 

symptomatiques et asymptomatiques à P. falciparum en milieu péri-urbain de Koulouba 

sont plus fréquentes chez les adolescents que les enfants de moins de 5 ans. 

6.5 Proportion de cas de paludisme selon la proximité d’un ruissellement 

d’eau 

Dans notre étude nous avons trouvé que la plupart de nos participants atteint de 

paludisme vivait à proximité d’un ruissellement d’eau. Ces observations sont en accord 

avec les travaux de Charles et all en Malawi (31), et de Salomon et all en Ethiopie (33). 

Ce résultat s’est aussi observé dans une autre étude réalisée au Ghana par Klinkenberg et 

all en 2005 (34). Cette grande différence entre les valeurs de p pourrait s’expliquer par la 

taille des échantillons qui est très grande dans leurs études. 

6.6 Proportion de cas de paludisme selon la proximité des tas d’ordures 

Dans notre étude nous avons trouvé que la proximité d’une décharge d’ordure n’était pas 

associée au paludisme. Ces observations sont en accord avec les travaux de Castro et all 

en 2010, qui ont conclu que les tas d'ordures n'affectent pas directement la transmission 

du paludisme soulignant que d'autres facteurs environnementaux pourraient être plus 

déterminants (35). 

6.7 Limites de l’étude :  

 L’échantillon de la population étudiée est limité à l'aire de santé de Koulouba et 

peut ne pas être représentatif d'autres régions avec des caractéristiques 

différentes. 

 Nous avons mené une étude transversale et l’étude a concerné uniquement les 

participants présents au moment du passage de l’équipe d’enquête. 
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CONCLUSION 
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7 Conclusion : 

Cette étude avait pour objectif d'évaluer le système de détection réactive dans la 

communauté de l’aire de santé de Koulouba en saison de faible intensité de 

transmission. Les résultats ont montré que la détection réactive, limitée aux foyers des 

individus positifs, permet d'identifier des cas supplémentaires par rapport à la détection 

passive. Ces résultats confirment la nécessité de renforcer les méthodes de surveillance, 

particulièrement dans les périodes considérées comme à faible transmission. 
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8 Recommandations : 

Aux autorités politiques et sanitaires 

 Développer des protocoles intégrés combinant la détection passive et réactive 

pour une surveillance plus complète, et évaluer régulièrement leur efficacité pour 

ajuster les stratégies en fonction des besoins locaux. 

 Songer à la mise en place d’une détection proactive dans les zones de haute 

transmission. 

Aux agents de santé  

 Organisation de formations pour le personnel sur la détection réactive pour 

améliorer la détection des cas non signalés par le système de surveillance 

passive. 

 Promouvoir des programmes de sensibilisation sur les symptômes et les mesures 

de prévention du paludisme et inciter les individus à consulter rapidement les 

services de santé en cas de symptômes, afin de permettre une détection et un 

traitement précoces 

A la population 

 S’assurer que chaque membre de la famille utilise une moustiquaire 

imprégnée d’insecticide chaque nuit 

 Videz régulièrement les récipients contenant de l'eau, tels que les seaux, les 

pots de fleurs et les réservoirs, pour éviter les lieux de reproduction des 

moustiques. 
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Résumé : 

Le paludisme demeure un problème majeur de santé publique et représente la cinquième 

cause de décès dans le monde. Bien que le paludisme soit généralement considéré 

comme un problème touchant principalement les populations rurales pauvres, cette 

maladie constitue une préoccupation en milieu urbain. En raison de la forte saisonnalité 

du paludisme, les activités de lutte au Mali sont intensifiées et concentrées sur la haute 

saison de transmission de juin à octobre-novembre. Cependant, des études ont montré 

qu'une proportion importante d'individus (10 à 15 %) continuent d'être porteurs de 

parasites Plasmodium. falciparum (sexués et asexués) à la fin de la saison de 

transmission en novembre-décembre. Les programmes d'élimination du paludisme, 

basés sur la surveillance passive, assurent le suivi des cas de paludisme signalés, 

principalement les cas symptomatiques par les établissements de santé, tandis que les cas 

asymptomatiques au sein de la communauté peuvent échapper au système. 

L’objectif de notre étude était d’évaluer la stratégie de la surveillance active du 

paludisme au niveau communautaire dans l’aire de santé de Koulouba pendant la saison 

de faible intensité de transmission du paludisme (saison sèche). 

Il s’agissait d’une étude prospective menée entre octobre 2023 et octobre 2024 au 

CSCom de Koulouba. L’étude comprenait une association de détection passive et de 

détection réactive. Durant l’étude, nous avons testé 90 participants au CSCom et 87 

participants dans les ménages de cas index. 
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La détection réactive a permis de détecter 21,8% de cas de paludisme dans les ménages 

(19/87) démontrant qu’en effet des cas de paludisme échappent au système de 

surveillance passive et qu’une détection réactive peut contribuer à améliorer la détection 

des cas. 

Mots clés : Paludisme, Périurbain, Saison de faible transmission, Aire de santé de 

Koulouba, Détection passive, Détection réactive 
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11 Annexes 

Questionnaire : 

Détection passive 

ID Participant 

 

Résidence  

Koulouba  

Point G  

Sokonafing 

Âge 

 

Sexe 

Masculin 

Féminin 

 

Mode de vie 

Utilisation de moustiquaire 

Oui 

Non 

Si oui à régulièrement ? 
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Oui 

Non 

Autres moyens de protection utilisés 

 

Données médicales 

Symptôme(s) présents 

_______________________________________________________________________

__________________________________ 

TDR 

Oui 

Non 

Si oui quel est le résultat ? 

Positif 

Négatif 

Goutte épaisse 

Oui 

Non 

Si oui, quel est le résultat ? 

Positif 

Négatif 

Caractéristiques du ménage 
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ID du ménage 

 

Proximité avec un ruissèlement d'eau 

Oui 

Non 

Proximité avec des tas d'ordure 

Oui 

Non 

Détection active 

P1 

ID 

 

Âge 

Moins de 5 ans  

5 à 10 ans  

11 à 20 ans  

Plus de 20 ans 

Sexe 

Masculin 

Féminin 
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Symptôme(s) présents 

_______________________________________________________________________

__________________________________ 

TDR 

Oui, positif 

Oui, négatif 

Non 

Goutte épaisse 

Oui, positive 

Oui, négative 

Non 

P2 

ID 

 

Âge 

Moins de 5 ans  

5 à 10 ans  

11 à 20 ans  

Plus de 20 ans 

Sexe 
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Masculin 

Féminin 

Symptôme(s) présents 

_______________________________________________________________________

__________________________________ 

TDR 

Oui, positif 

Oui, négatif 

Non 

Goutte épaisse 

Oui, positif 

Oui, négatif 

Non 

            P3 

ID 

 

Âge 

Moins de 5 ans  

5 à 10 ans  

11 à 20 ans  

 Plus de 20 ans 

Sexe 
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Masculin 

Féminin 

Symptôme(s) présents 

_______________________________________________________________________

_________________________________ 

TDR 

Oui, positif 

Oui, négatif 

Non 

Goutte épaisse 

Oui, positif 

Oui, négatif 

Non 

            P4 

ID 

 

Âge 

Moins de 5 ans  

5 à 10 ans  

11 à 20 ans  

 Plus de 20 ans 

Sexe 
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Masculin 

Féminin 

Symptôme(s) présents 

_______________________________________________________________________

_________________________________ 

TDR 

Oui, positif 

Oui, négatif 

Non 

Goutte épaisse 

Oui, positif 

Oui, négatif 

Non 
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12 SERMENT D’HIPPOCRATE 

En présence des Maîtres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant l'effigie 

d'Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l'Etre suprême, d'être fidèle aux lois de 

l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. 

Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de 

mon travail ; je ne participerai à aucun partage clandestin d'honoraires. 

Admis à l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma langue taira 

les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à 

favoriser le crime. 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de 

classe sociale viennent s'interposer entre mon devoir et mon patient. Je garderai le respect 

absolu de la vie humaine dès la conception. Même sous la menace, je n'admettrai pas de 

faire usage de mes connaissances médicales contre les lois de l'humanité. 

Respectueux et reconnaissant envers mes maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction 

que j'ai reçue de leurs pères. 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque. 

Je le jure ! 

 

 


