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~de I'anophéle femelle.

“ pubhque én Afrique. En fa1t 74% de la population v1vent en zones a paludlsme stable

1. Introduction

Le paludisme est une érythrocytopathie, fébrile et hémolysante diie a la

présence et au développement au sein de I'organisme humain de l'une des quatres

Y

especes plasrnodlales 1nfeodees a l'Homme (Plasmodzum Jfalciparum, Plasmodzum

malariae, Plasmodium vivax et Plasmodium ovale) et qui sont transmises par la piqfire r

Le paludlsme contmue de demeurer un des- problemes ma_]eurs de santé

hautement endemlque 18% en zones a paludlsme instable et seulement 7 % en zones

) ilndemnes de; paludlsme ou avec un tres faible nsque de. palud1sme Dune fag:on_, -

3

generale la. presque totalité de la population Africaine-au sud du Sahara, s01t environ
550 millions de personnes est a risque "d'attraper le paludisme" [35]. De nos jours, les
données de statistiques sanitaires des pays montrent que le paludisme est responsable

de 30 4 50 % des cas de fivre. Il est estimé que 300 2 480 millions de cas de
paludisme surviennent chaque année en Afrique soit 90°% de l'ensemble des cas de
paludisme dans le monde. Parmi cescas 1,524 2,7 m&ll_ions en meurent faute d'avoir
ré¢u des soins adéquats et & temps ou pés du tout. Le taux de morbidité
proportionnelle dans les formations sanitaires en Afrique, toutes causes confondues,
vari¢ en général entre 17 % et 30 % allant jusqu'a 60 % au niveau des postes et centres
de santé. Le taux de 1étalité pour les formes séveres varie de 10 a 40 %. Environ un
enfant sur 20 meurt de paludisme avant 1'dge de 5 ans. Parmi les quatre especes,
Plasmodium falczparum est la plus prépondérante et la plus redoubtable Clest elle qui

est responsable des formes graves et compliquées du paludisme. Elle répresente 852 - ~-
95 % de la formule parasitaire.[26] ' e

?

" Aprés T'échec de ia tentative d'éradication, est né le concept de contrdle du -
paludisme dont l'objectif central est la réduction de la mortalité et de la morbidité
occasionnées par cette affection. Les programmes de controle essentiellement axés'sur

la chimioprophylaxie des groupes cibles, le traitement des cas et la lutte contre les
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- iniir’iuno-génétiqlie‘de résistances des Fulani au paludisme [33].

vefcrteurs“sont peu efﬁcaces; surtout avec I'émergence des souches de Plasmodium

Jalciparum résistantes 2 la chloroquine qui est l'antipaludique de premiére intention
dans le traitement de l'accés palustre simple et la chimioprophylaxie de certains
groupes cibles. Les premiers cas de ce phénomeéne ont été décrits en Afrique en 1978

précisément en Afrique Orientale. En Afrique Occidentale, le premier cas de

~ paludisme chimio-résistant est apparu en Septembre 1986 et décrit pér le BRAS et
coll. [30].

Au Mali, les premiers cas de chimio-résistance ont été -signalés chez des

tounstes Franc;als ayant séjourné au Mah en 1987 [9] En 1990, les premlers cas ont

1éborat01res specmhses pour mieux apprehender la relatlon hote-parasue.r
L'identification des facteurs impliqués dans les phénoménes de résistance pourrait
améliorer la compréhension de la rélation hote-parasite et mener a des stratégies de
contrdle [31]. Actuellement, il est bien connu que les facteurs génétiques de I'hote
jouent un rdle déterminant dans la susceptibilité de certaines maladies infecticuses
dont le paludisme [23].

Récemment, des études de susceptibilité au paludisme entre les groupes

éthniques. vivant en sympatrie au Burkina-Faso (Mossi, Rimaibé et Fulani) indiquent

que les Fulani étaient moins parasités, moins affectés par la maladie et présentaient de

fortes réponses immunitaires anti-palustres [32 et 33]. Les trois groupes éthniques
étaient dans les mémes conditions de transmission selon les données entomologiques.
Lutilisation des mesures de prophylaxie (prise—d'antipaludiques, utilisation de

moustiquaires) était comparable entre les groupes éthniques; ce qui exclurait

) llmphcatlon de facteurs socio-culturels et environnementaux aux différences

observées. Les données disponibles sont en faveur de l'existence d'un éventuel facteur

Nous nous sommes proposés d'évaluer les observations faites au Burkina Faso

entre les différents groupes ethniques en comparant les indicateurs paludométriques
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" sur I question. Des hypothéses de recherche seront élaborées.

--des- différents groupes éthniques vivant en sympatrie dans l'arrondissement de~

Madougou, cercle de Koro, région de Mopti. Nous présenterons la méthodologie
utilisée et les résultats obtenus pendant les saisons de transmission de 1998 et de 1999
chez les trois groupes ethniques vivant en sympatrie: les Peulhs, les Dogons et les

Rimaibés. Les résultats saillants Serqnt.discutés 4 la lumiére de la littérature existante
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2. Objectifs

E‘ 2.1 Objectif général

[t T Etudier l'existence dune différence de susceptibilité au paludisme éﬁtr?e“d;sﬁgrgugggiri
ethniques sympatriques en zone sahélienne malienne.

2.2 Objectifs spécifiques

= Détermirner-le niveau d'endémicité du paludisme dans la zone d'étude;

F B . -Etablir une relation entre les facteurs socio-économiques et les indices
___ peludoméiriques; o 7
r‘" . . - Décrire par ‘une surveillance cliniqué longitudinale active et passive la morbidité liée

au paludisme et celle dfie aux autres affections rencontrées dans la zone;
' - Déterminer le taux d'échecs thérapeutiques et de résistances parasitologiques de la
population des sujets symptdmatiques; »
- Déterminer le taux de prurit 1ié 4 1a prise de chloroquine dans les ethnies étudiées;

- Identifier les facteurs responsables d'une éventuelle différence de susceptibilité au

[
F paludisme.
[
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3. Généralités

3.1 Les différents facies épidémiologiques au Mali.

Au Mali, il existe 5 faciés épidér’niiél‘oéiques de transmission du paludisme [14]:

|
|
\
|
i
|
|
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- une zone soudano-guinéenne & transmission saisonniére longue de 4 4 6 mois. Le

paludisme y est holo-endémique avec un indfce plasmodique (IP) d'environ 85 % de

O

Juin & Novembre. La prémunition est acquise autour de 5 ans.

- une zone de transmission saisonniére courte de 3 a 4 mois. Elle correspond a la zone

" nord-soudanienrie ét au Sahel. Le paludisme y est hyper-endémique avec un indice

i:'*]

plasmodique variant entre 50 et 75 %. La prémunition est atteinte autour de 9 ans et le

neﬁrbpaludisine est une des complications les plus fréquentes entre-1 et 9 ans.

- une zone de transmission sporadique voire épidémique correspondant au Sahara.

—y

L'IP est inférieur & 5 %; méme les adultes de cette zone sont exposés au risque de

paludisme grave et compliqué.

|r———j

" - des zones de transmission bi ou plurimodales comprénant le delta intérieur du fleuve
Niger et les zones de barrage: Sélingué, Manantali et Markala. Le paludisme y est
méso-endémique, 1'TP est inférieur a 40 %. La prévalence de 1'anémie palustre est trés
éleveée dans la tranche d'4ge de moins de 9 ans. _

- les zones peu propices a l'impaludation: les milieux urbains (Bamako; Mopti). Le

_ paludisme y est hypo-endémique avec un IP inférieur & 10 %. Les adultes Bamakois

‘courent aussi le risque de paludisme grave.

'<:l
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3.2 Physiopathologie et a.s:pects cliniques du paludisme.
3-2-1-Physiopathologie. .
e Accés palusfre sim};le

Pour la fiévre, le facteur déclenchant est_la présence du pigment malarique ou

hémozoine dans le sang. Il provient de 1'éclatement des hématies parasitées et agirait

"+ sur les centres bulbaires thermo-régulateurs. La-fievre peut avoir une allure continue

" (cycle endo-érythrocytaire mal synchronlse) ou av01r une penodlclte (cycle endo-

érythrocytaire bien synchronlse avec libération reguhe;ement répétée de pigment
‘malarique dans le sang) [3]. . :

L hepatomegahe et surtout la splénomégalie sont la conséquence de 1hyperact1v1te du
systétme monocyte-macrophage chargé de débarrasser l'organisme aussi bien du

pigment malarique que des débris érythrocytaires.

e Paludisme grave et compliqué

Seule l'espéce falciparum est responsable du paludisme —gra>ve ef compliqué. Il
s'observe chez des sujets non immuns (jeunes enfants, expatriés, sujets vivants en
zone hypo-endémique). Malgré de nombreuses études récentes, le mécanisme_du.
paludisme grave et compliqué reste encore mal éclairé. Quatre hypothéses ont été.
avancées: ‘
- une augmentation de la perméabilité de la barriére méningée entrainant une fuite du
liquide céphalo-rachidien et un eedéme cérébral.
- une coagulation intra-vascilaire disséminée. o . S

- des phenomenes mnnuno-pathologxques avec dépdts d'1mmuns complexes

- des mécanismes toxiques faisant intervenir des cytokmes telles que le Tumor B
Necrosis Factor ou TNF.
Le phénomene de cyto-adhérence de certaines souches de P. falciparum lié a

la présence de protubérances particulieres ("Knobs") qui les rendent adhérentes aux



rétenu actuellement par la plupart des paludologues pour expliquer le neuropaludisme

[3].

3-2-2. Clinique du paludisme

e TR
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3-2-2-1 -Le paludisme de primo-invasion

Il frappe les sujets neufs et les enfants de moins de.5 ans. Il associe

habituellement:

- une fiévre a 39-40°, continue, parfois irréguliére ; L

- malaise général: courbatures, céphalées, douleurs abdominales, nausées,

vomissements et diarrhée (classique "ambarras gastrique fébrile") et des myalgies.

- L'examen physique trouve une discréte hépatomégalie - doulouréuse - sans..

splénomégalie.

3-2-2-2-L’' acceés palustre simple

Les accés se produisent selon une périodicité de 36 a 48 heures pour
Plasmodium falciparum. 11 évolue de fagon stéréotypée en 3 phases:
- Phase de frissons (durée une heure): sensation de froid intense, le malade grélotte et
accumule des couvertures. La température monte a 39°, le pouls est rapide, la tension
artérielle est basse; il existe parfois une splénomégalie.
- Phase de chaleur (2 & 6 heures): la température atteint 40° la péau est briilante. Le
malade rejette les couvertures. Soif, nausées, céphalées sont fréquentes. La rate
diminue de volume.
- Phase de sueurs (1. & 2 heures): abondantes, le malade mouille ses draps. La
température chute et est suivie de sensation de bien-étre.
L'accés palustre est considéré comme simple car il n'est associé a aucun signe de

gravité.

‘.1

B |

___cellules endothéliales des capillares cérébraux et encombrent.la lumiére vasculaire est- - -~ — - -
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-7~ 3-2=2-3-L'acces palustre grave et compliqué

_ L'O.M.S. l'a définie en 1990 comme étant la présence de formes asexuées de
P. falciparum dans 'étalement de sang associée a un ou plusieurs des signes cliniqﬁés
et biologiques suivants:

- troubles de la consmence coma 1rreduct1ble ayant duré plus de 30 mlnutes

- convulsions répetées: plus de 2 épisodes par 24 heures
- chute brutale de la pression artérielle systolique: > 70 mmHg chez l'adulte et > 50
mmHg chez I'enfant;

- oedeme pulmonaire, ou syndrome de détresse réspiratoire;
- 1ctere cutaneo-muqueux

- hypoglycémie: < 2 2 mmol / 1 (04g/1).

- créatininémie: > 265 pmol /1,

“Hg <7gldly, _ . .- .. . . L

-Ht <15%

-pH £7,25; HCO3 < 15 mmol / 1;

- hyperbilirubinémie >50 mmol/ 1.

On associe a ces critéres: les troubles digestifs (vomissement, diarrhée), une densité
parasitaire > 5% d'hématies parasitées, hyperpyrexie 2 40°, patients a risque (enfants
de moins de 5 ans, femmes enceintes, sujets 4gés), faiblesse générale empéchant le

sujet de s'asseoir ou de marcher sans aide en l'absence d'autres causes neurologiques.

3-2-2-4. La fiévre bilieuse hemoglobinurique

Elle est rare. Mais il y a actuellement une resurgence de ce syndrome dii a
un accident immuno-allergique a la quinine ou & d'autres molécules qui lui sont
chimiquement proches (ce sont tous les amino-alcools: méfloquine, halofantrine).

C'est la conséquence directe de l'apparition des. résistances-a la chloroquine de P

P Jfalciparum en Afrique centrale et de l'ouest Justlﬁant 1'ut111sat1on intempestive et

itérative de la quinine et autres molecules apparentees. Elle ‘@_rvwnt chez des SUJets
résidents en zone d'endémie chroniquement impaludés. Il s'agit d'un tableau
d'hémolyse aigué intravasculaire associant:

- une fiévre élevée
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- des vomissements e e
- des lombalgies suivie d'émission d'urines rouges "porto” -

- parfois état de choc et oligo-anurie

- ictére grave et paleur, hépatosplénomégalie

Biologiquement, il y a une anémie sévere de type hemolythue une hemoglobmune

une cylmdrurle et une insuffisance rénale. Sur le frottis mince et Ia goutte épaisse, il

existe peu ou pas d'hématozoaires.

3-2-2-5. Le paludisme viscéral évolutif.
C'est une febncule qu1 s'accompagne d'une alteration de I'état général
dont l'amalgnssement est le pnnc1pa1 symptdme. Sa caractéristique essentielle est la

presence d'une voluminéuse splénomégalie sensible, constante chez I'enfant.

§e examen cl1n1que retrouve des s1gnes en faveurs d'une anémie: paleur, dyspnee -

tachycardie, oedéme des mernbres inférieurs. En zone d'endemle, les enfants de2 a 5 -
ans sont les plus touchés. La goutie épaisse révele parfois de rares Plasmodium
Jfalciparum. 1L'évolution sous traitement se fait vers la guérison. En l'absence de
traitement, les poussées se succedent mais une régression est possible lors de

l'acquisition d'immunité efficace.
3.3 Antipaludiques utilisés au Mali; chloroquino-résistance

3.3.1 Anti-paludiques utilisés au Mali

"Un anti-paludique est un produit naturel ou de synthése qui, administré par
voie orale, parentérale ou rectale, & dose unique ou a doses répetées, permet de
détruire le parasite du paludisme ou de bloquer sa croissance dans le but de prévenir

ou de guérir de la maladie palustre".

|
|

—
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e Les amino-4-quinoléines:

‘Deux sont couramment utilisés au Mali: la chloroquine et 'amodiaquine.

La éhloroquine est la plus utilisée sous forme de comprimé de sulfate de chforoquine:

- Nivaquine® dosée & 100 mg et 300 mg de base de diphosphate de chloroquine;



- Resorchin®; Aralen® dosés & 300 mg de base.

11 existe également le sirop de diphosphate de chloroquine pour enfant dosé a
25 mg par cuillérée-mésure. La dichlororhydrate d;Amodiaquine est commercialisée
en comprimeés sous le nom de Camoquin® (200mg de base) et de Flavoquine® ( 152

mg de base).

s

R - - [ | . — B

_® Les amino-alcools (quinine, méfloquine, halofantrine):
Le plus utilisé est le dichlorhydrate de quinine-Resorcine a 3,9 % de sel de quinidine,
cinchonine, cinchonidine, commercialisé sous le nom de QUINIMAX®. Il se présente
en comprime dosé & 125 et 500 mg de sels de base et en ampoules injectables dosées a
125,250 ¢t 500 mg de sels de base. — - S

- Le formiate basique de quinine: QUINOFORME® est commercialisé en ampoule

de 2 ml dosées.a 500 mg de sels. - -

- Les sels de quinine, fabriqués par I'U.M.P.P. sont commercialisés sous le nom de
SUMAQUINE®; ce produit se présente en ampoules de 1, 2 et 4 ml dosées
respectivement a 100; 200; 400 mg de sel.

La méfloquine (chlorhydrate de méfloquine) est commercialisée sous le nom de
LARIAM®; comprimés de 250 mg base utilisé au Mali dépuis 1986 par les expatriés

et les touristes.

7L'ha10fantrine (chlorhydrate d'halofantrine) est commercialisée sous le nom de

HALFAN®: comprimé de 250 mg; suspension buvable de 5 ml pour 100 mg.
e Les antifoliques et antifoliniques:

-Sulfamides: Sulfadoxine, Sulfaméthoxazole.

-Sulfones: Dapsone®, Acédapsone.

-Proguanil: Paludrine®.

-Trimétoprime; --

“Pyriméthamine: Daraprim®; Malocide®.

Ces molécules sont en général utilisées en associations du fait de leur sélection rapide

de souches résistantes.

10
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e Les antibiotiques: ) -
Ils ne sont pas utilisés intentionnellement au Mali comme anti-paludéens par les
prescripteurs (sauf en milieu spécialisé). Mais sur le marché informel, circulent des
gélules de Tetracychne (Oxytetxacychne) appelées "KUN BLENI" que la populatlon

utilise contre beaucoup d'affections.

o Les dérivés de l'artémisinine ou ginghaosu: . _
Ils ont longtemps été utilisés en Chine; extraits de la plante Artemisia annua L., ils ont
: récemment réjgjtrxt la gamme des antipaludiques commercialisés. Ce sont :
>Art'émi-§in_iné (Coféxin@) o “Artééthéf; Artéméther v(Palufhéir@); Artésunate
© (Arsumax®).
o -I I . R L - oo -
o | Les associations.
- L'association sulfadoxine (500 mg) - pyriméthamine (25 mg). Elle est
commercialisée au Mali sous le nom de Fansidar® en comprimés et ampoules
injectables de 2,5 ml (500 mg de sulfadoxine + 25 mg de pyriméthamine) et le nom de -
- Maloxine® en comprimés (500mg de Sulfadoxine et 25 mg'de Pyriméthamine) et en
inj ectafble (400mg de Sulfadoxine et 20 mg de Pyrimétﬁaxrfine) dans 2 ml.
- L'association Sulfadoxine (500 mg) - Pyriméthamine (20 mg) - Mé_ﬂo;quine (250
mg) appelée Fansimef®.
- L'association chloroquine-Proguanil commercialisée sous le nom de Savarine® en . o
comprimés dosé a 100 et 200 mg.
- Le Malarial® est une poudre de 3 plantes de la pharmacopée traditionnelle malienne
(Cassia occidentalis; Lippia chevaleri et Spilanthes olieréceae), utilisé en décoction.
Il est conditionné en sachets de 5 g par la Département Médecine Traditionnelle

(D.M.T).

3.3.2 Pharmaco-résistance au Mali

L' O.M.S. l'a définie comme étant "l'aptitude d'une souche de parasite du

paludisme a survivre ou a se réproduire malgré l'administration et 1'absorption d'un

11



¢ -

\
)
|
|
|
l

o S T |

v

3

!
v ¥
|

\

|
|
|
i
|
|
1
i

|

__médicament employé>a des doses normales ou supérieures aux doses ordinairement . _

récommandées mais comprises dans les limites de tolérance du sujet" [16].
11 s'agit de la sensibilité in vivo.

La notion de dose est trés importante dans cette définition: dose / seuil.

e Résistance a la chloroquine

Meécanisme d'action des amino-4-quinoléines (chloroquine)

A lintérieur de I'hématie, le plasmodium se nourrit de I'hémoglobine dont la

o dégra&éﬁaﬂ pi_c)duif la ferriproptopoxphyfiﬁeD(A(F P IX)T Cette substance est taifque o

pour le parasite. Ainsi, celui-ci sécréte-t-il une protéine qui se lie a la FP IX
“empéchant cette derniére d'agir su>r'—1ui.>__ ) - o

Ceﬁaiﬁs ariti-paludiques comme les amino-4-quinoléines, une fois qu'ils ont pénétré
dans I'hématie, se concentrent ensuite dans la vacuole nutritive du plasmodium gréice a
un gradient de pH. Ces anti-paludiques se lient a la FP IX pour former un complexe

qui est toxique pour le parasite.
Mécanisme de la résistance a la chloroquine

Plusieurs théories ont été émises pour expliquer la résistance du P. falciparum. Toutes
s'accordaient & reconnaitre que lorsqu'un parasite est résistant, il y a un efflux rapide
de l'antipaludique de sa vacuole digestive; ce qui lui permet de survivre.

Il apparait maintenant que la chloroquino-résistance implique une captation diminuée
de la molécule. Uné spécificité structurale élévée de"l'accumulation de médicaments
est observée, ce qui implique le role soit d'un transporteur / perméase spécifique ou

~ d'une molécule associée a I'hématine dans la vacuole digestive du parasite.

De nos jours trois genes sont proposés pour expliquer le mécanisme de Ia

—;cihidquuino-rés'iéfdﬁce:i‘lys'agit:
- du Plasmodium falciparum multi-drug resistancel (Pfmdrl) dont le géne

correspondant se trouve sur le chromosome S.

- du Plasmodium falciparum candidate gene 2 (PfCG2) situé sur le chromosome 7.

12
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("Pf»CRT)‘ situé prés du précedent sur le chromosome 7.

- Type d'étude de la chloroquino-résistance

___- et tout recemment_du Plasmodium falciparum Chloroquine Receptor Transporter ™

11 s'agit des épreuves d'évaluation in vitro ou in vivo de la réponse de Plasmodium
falciparum aux antipaludiques.

a Les tests in vivo

Ces tests permettent d'évaluer directement l'efficacité des

' séhéfngs:
thérapeutiques dans le traitement de 1'accés palustre. De nos jours trois sont utilisés

chez I'homme: e S
- le test standard de 1'OMS de 28 jours 7

- le test standard de 'OMS de 7 jours et de 14 jours

- le test simplifié¢ du C.R.C.P./O.C.C.G.E.

a - le test standard de I'OMS de 28 jours (épreuve prolonggee).

Principe: il consiste & administrer a4 un sujet présentant une infection monospécifique

a P. falciparum et une ¢hloroquinurie négative une dose de 25 mg de chloroquine base

/ Xg de poids éorporel en trois jour_s et & suivre I'évolution de la parasitémie et des

signes cliniques pendant une période d'observation de 28 jours.

b - le test standard simplifi€¢ de 'OMS de 7jours.

*Le principe est le méme que celui du test prolongé sauf que la période du suivi est
plus courte et dure 7 jours avec un contrdle de la parasitérnié soit aux iours 3 et 7 soit
au jour 7 uniquement.
¢ - le test simplifi¢ du C.R.C.P./O.C.C.G.E.

Le principe consiste a administrer chez des individus présentant une infection
modospécifique a P. falciparum et une chloroquinurie négative, une dose de 10 mg de

chloroquine base / Kg de poids corporel en une seule prise avec un seul contrdle

parasitologique a J7.

d - le test in vivo standard de 'OMS de 14 jours de 1996,

13
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Le principe consiste 4 administrer la dose de 25 mg de chloroquine base par Kg poids

répartie en 3 jours et suivre 1'évolution de la parasitémie pendant une période de 14
jours.
Le mode opératoire:
- jour O (premier jour): administrer la premiére dose de chloroquine par voie
~ orale 2 raison de IO_mg /Kg hehvpriksé unique apres avoir confectioner une GE.
- jour 1 (deuxiéme jour), administrer la dose 10mg / Kg de chloroquine par voie
oorale en prise unique. » )
- Jour 2 (troisi¢éme jour), administrer la demiére dose de chloroquine (5Smg / Kg)
par voie orale et en prise unique. "
Un contfolé de la patasitémie est effectué dux jours 3, 7'et 14 couplé 2 un exarén
clinique complet.
Avantages des tests in vivo.
- adhésion des populations facile, elles y trouvent un intérét médical immédiat.
- réalisation beaucoup plus simple et aisée (par un agent de santé de base).
- matériel utilisable simple et personnel peu qualifié.
-ils permettent également de déterminer le niveau de résistance et d'adopter un schéma

thérapeutique adéquat.

-ils peuvent fournir des éléments de la pharmacovigilance de l'antipaludique utilisé.

Inconvénients des tests in vivo.

- limites dans le diagnostic de la résistance précoce.

- critéres d'inclusion souvent difficiles a mettre en pratique entre autre l'absence de
prise antérieure de médicament.

- difficultés 4 mettre les sujets & I'abris de nouvelles infections palustres en zone
d'endémie surtout pendant la saison de transmission (épreuve de 28 jours).

- temps de réalisation assez long (au minimum 7 jours).

- insuffisance liée & la technique microscopique en particulier la sensibilité et la -

spécificité qui sont fonction de la compétence du microscopiste.

- disponibilité des patients et le respect correct du programme de suivi.

14
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- difficulté pour le test de 7 jours de faire la différence entre la résistance RI et la

\r‘.

sensibilité.. )
- fausses résistances lides aux troubles du métabolisme du médicament, le niveau
immunitaire du malade, et les troubles d'absorption du médicament.

- effets sécondaires 1nherents a l'mgestwn de 1‘ant1palud1que utlhse et les contre-

mdlcatlons

a _Les tests in vitro. B}

Ce sont des réactions en tubes qui évaluent la sensibilité des souches de P. falciparum

dans 1es- essais pharmacologiques pour 1'évaluation et la mise au pomt de nouveaux

antlmalanques Les principes de tests différent suivant 1e mecamsme de résistance ou
d'action a nie"ctre en évidence. Citons quelques tests in vitro:

- la macrotechnique de Rieckmann

- le microtest de 'OMS

- le semi microtest de Le Bras et Deloron

- le rapide test du Dr KROGSTAD

- la polymerase chain reaction (PCR).

3.4 Réceptivité de l'Homme au paludisme - Résistance innée

Il s'agit d'un état réfractaire d'origine héréditaire et non immunologique, 1ié¢ a une
propriété inhérente a 'homme.

Le cas de la résistance spontanée de Ihomme aux infestations pér les-plasx‘nodies—‘
parasites de différents animaux en est un exemple typique. |

Cette résistance innée est, dans certains cas, spécifique d'une espéce donnée (par

exemple en ralson d'un besom nutntlonnel prec1s) ou bien resulter de la presence chez

R — - e
SOV [ VR DO U

I'homme d'une substance non ‘propice au developpement du plasmodium
(hémoglobine anorrnale par exemple).

De nos jours, les travaux actuels sont centrés sur la résistance face aux - stades endo-

érythrocytaires. Trés peu de chose est connu des facteurs de résistances innée
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influencant le cycle préérythrocytaire des plasmodiums. Cette résistarice résulte de

facteurs situés 2 la surface des hématies ou a l'intérieur du globule rouge.

3.4.1 Facteurs de résistances liés 3 la membrane du globule rouge

L‘absence d'an'agenes erythrocytalres du groupe Duffy est un facteur de

résistance innée contre le paludisme & P. vivax. Par ailleurs, une certaine rélation a été

observée entre susceptibité des globules rouges a I'infestation et 'dge métabolique des

érythrocytes. Par exemple, P. vivax et P. ovale ont une prédilection marquée pour les

érythrocytes jeunes; P. malariae envahit préferentiellement les hématies matures,

“alors P. falciparum peut parasiter deux types de globules rouges avec cependant une

preference pour les erythJ:ocytes jeunes.

La deformablhte du globule rouge lors de la pénétration du merozcnte estaussi

un important facteur de résistance innée. Par exemple les ovalocytes résistant a
linvasion de P. falciparum car ils ont un cytosquelette altéré. De méme lorsque des
érythrocytes contenant I'hémoglogine S sont exposés 4 des taux réduits d'oxygene, il

apparait une falciformation de I'hématie et une diminution de la charge parasitaire.

3.4.2 Facteurs intra-érythrocytaires.

Parmi les facteurs nutritionnels, le rdle préventif du deficit en vitamine E et de

I'nypoprotidémie a été suspecté a la faveur de plusieurs enquétes épidémiologiques. Il

en est de méme pour les effets du régime lacté strict qui entraine une carence en acide

para-amino-benzoique qui constitue un facteur de croissance pour P. falciparum.
Chez I'homme, les principaux facteurs intra-érythrocytaires de résistance innée

sont d'origine génétique et concement les modifications structurales de 'hémoglobine

(hémoglobines S, C, E, F), des chahgements quantitatifs dans la synthése des chaines

de l'hemoglobme (thalaesemles) ou des deﬁCIts enzymathues nbtamment le glucose- A

‘6-phosphate-déshydrogénase (G6PD).
La relation entre paludisme et hémoglobinopathies ont fait I'objet de multiples
¢études et de trés nombreuses controverses. Le cas de la drépanocytose, qui est liée a

un changement d'un acide aminé (la valine remplace I'acide glutamique en position 6

16
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-_de la chaine de I'hémoglobine) est un exemple édifiant. Pour que cette tare génétique
létale a 1'état homozygote se maintienne dans de nombreuses populations, il faut
qu'elle présente chez des sujets hétérozygotes un certain "avantage sélectif". Ceci a été
suggére par les similitudes dans la répartition géographique de la drépanocytose et du
paludisme holo-endémique & P. falciparum. L'hémoglobine S constituerait un élément

Des études ultérieures effectuées par de nombreuses équipes ont abouti a des résultats

contradictoires et a des avis différents sur le dégrés de protection innée des patients

hétérozygotes (parasitémie plus faible ou non, protection contre les formes graves). --

_ Par ailleurs, T'effet inhibiteur de 1'hémoglobine foetale contre P. Jalciparum a été

 démontré aussi bien dans les hématies provenant des nouveaux-nés que dans les

_ érythrocytes récueillis chez les adultes présentant une persistence héréditaire de

.- . - I'némoglobine feetale. -. . . _ _ 7 o o
/ L‘hémoglobine C a des effets inhibiteurs mineurs sur la multiplication de P.
falciparum. La protection conférée par un déficit en G6PD est discutée et difficile a

. épprécier expérimentalement. Le caractére protecteur des Béta-thalassémies a été

récemment confirmé in vitro.

I

A Theure actuelle, trois hypothéses ont été avancées pour expliquer le
mécanisme par lequel un caratere génétique de l'érythrocyte peut augmenter la
résistance face au paludisme:

- inhibition de la pénétration des parasites.
- obstacle au gléveloppefgent intra-érythrocytaire du plasmodium.
- destruction et élimination plus faciles des hématies parasitées par le systéme

monocyte-macrophage.

17
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4, Matériel et méthodes

4.1 Lieu d'étude

“Notre étude s'est déroulée dans la reglon de Mopt1 cercle de Koro, arrondlssement de

Madougou; les villages de Mantéourou (Peulh et Dogon); de Naye (Dogon, Peulh et

Dinsogou); Binédama et Anakédié ont été choisis pour cette étude. Ces villages sont

situés & 850 Km de Bamako.

L rrondlssament de Madougou est situé a 14°4 latitude Nord et 3°5 1ong1tude Ouest

Mantéourou est situé a 14°3 latltude Nord et 2°6 longitude Ouest B

Naye est situé a 14°3 latitude Nord et 3"3 longitude Ouest. :

Blnedama et Anakeédié sont tous 2 31tues a 14°3 aussi, 1at1tude Nord et egalpment 3°3
longltude Ouest. :
La distance entre ces différentes localités ne dépassent pas 7 Km.

-Mantéourou Dogon-Mantéourou Peulh 500 métres environ;

-Naye Dogon-Naye Peulh: 300 métres environ.

-Dinsogou qui dépend de Naye Dogon est situé a environ 1 Km a l'ouest de ce dernier;
-Anakédié est un village dogon situé a environ 2 Km 2 l'ouest de Dinsogou.
-Binédama est un village Peulh situé a 1 km environ de Anakédié.

-Mantéourou est situé 2 5 Km de Naye et 4 environ 7 Km de Binédama et Anakédié.
4.1.1 Historique

e Le village de-Mantéourou a été créé il y a 50 ans environ par un dogon
(DOUMBO) venu de la falaise, du village de Yougo et qui trouva le site de
Mantéourou trés propice & I'agriculture. '

Peu apres, les Peulhs sont venus se joindre aux Dogons car ils trouvirent le méme site

~1 1

IS B 1 —71

propice a ['€levage.

. Lé;iilégaigﬁé§é Peulh a &té créé il y a environ deux siécles par des éleveurs

Peulhs (BARRY) venus du village de Darafitiga, arrondissement de

18
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» - une saison séche: Octobre-Mai.”

- —---:N'Gouma, cercle de Douentza, région de Mopti, & la recherche de pﬁturégesi

_ Le site dogon a été créé quelques années aprés par des Douyon venus aussi de

la falaise, du village de Iréli.

e Le village de Dinsogou est en fait une partic de Naye dogon et est peuplé de

s Binédama est le plus ancien de tous ces villages; il a été créé il y a environ

trois siécles par des éleveurs Peulhs venus eux aussi de 'arrondissement de N'Gourﬁa,
a la recherche de paturage et fuyant les zones de razzias.

Lés Peulhs de'Biﬁé&éma, de Né.ye‘ et de"Mantéourou ont la méme oﬁgihe* (Darifitiga,
arrondissement de N'Gouma, cercle de bouentza). 7

o Anakédié a été créé il y a 70 ans environ par des Dogons (DOUMBO) venus

eux aussi de la falaise, du village de Yougo. Ils étaient d'abord & Binédama; comme ils
n'avaient pas de terre a cultiver, les Peulhs les ont retrocédé une partie de leurs terres
afin qu'ils puissent y habiter et cultiver d'ol le nom de ANAKEDIE qui veut dire en
dogon village nouvellement créé ou tout simplement "NOUVEAU VILLAGE".

4.1.2 Relief

I est peu marqué; il est constitué d'une vaste plaine sablonneuse avec quelques

dunes par endroits.
4.1.3 Climat et végétation
Le climat est de type sahélien. On distingue:

- une saison de pluie: Juin-septembre. I - -

La végétation est constituée d'un maigre tapis herbacé et de petits arbres

rabougris. On y rencontre quelques arbres fruitiers notamment le jujubier (Ziziphus
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~4.1.5 Population

. Dogons de Peulhs et de R1ma1bes Ces groupes ethmques vivent en sympatrle

mucronata), le baobab_ (Andasonza digitata), le dattier (Phaenzx dactylzfera) le

balanzan (4cacia albida).

414 Hydrographie

Ces villages ne disposent pas de cours d'ean. Mais pendant la saison de pluies,” T

on constate la formation de mares qui sont alimentées par les eaux de ruissellement.

Dans chaque village, on a au moins une mare.

Ces vﬂlages totahsent environ 3000 habitants constitués essentlellement de

Coutumes locales : - .
- I'animisme est la réligion prédominante dans les villages dogons.
- l'islam est surtout pratiqué par les peulhs et les rimaibés.
- le christianisme est peu répresenté: on rencontre quelques chrétiens a Mantéourou
dogon et 2 Anakédié. '
Habitats:
Trois types d'habitats:
+ les maisons rectangulaires en banco: elles sont les plus nombreuses;

+ des maisons rondes en banco avec toitures en chaume elles sont mmontalres

+ les cases rondes enti¢rement en paille.

4.1.6 Activités économiques

La principale activité des dogons est-l’agriculture; celle des peulhs est 1'élévage; les

nmal'bes prathuent 1'elevage et l'artlsanat
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4.1.7 Infrastructures socio-sanitaires

Pratiquement inexistantes. Seulement Mantéourou dogon, il y a une case de santé

Y

tenue par deux aides-soignants et appuyee par notre projet de recherche.

Pourqu01 le ch01x de ce site?

C'est une zone ou Peulhs, Dogons et Rimaibés vivent en parfaite sympatrie. Le

marriage. inter-ethnique n'existe pas.

A |
|

42 Période d'étude

“Notre étude s'est déroulée sur 2 ans: 1998- 1999

- du18 au 30 Juillet 1998: passage transversal I

N
BN

- du 04 au 16 Novembrel998: passage transversal 1L

I

- du 18 au 30 Novembre1999: passage transversal I1I.
- d'Aofit 2 Décembre 1999: suivi longitudinal.

I |

4.3 Type d'étude:

.’ - di

C'est un suivi longitudinal de 5 mois (Aofit 4 Décembre), couplé a des passages

8

transversaux (3 au total).

|

44 Récensement de la population d'étude; échantillonnage. -

Un récensement exhaustif de I'ensemble de la population des villages identifiés

pour ces travaux a été effectué. Deux numéros ont été attribues a chaque individu: un

.

numéro d'ordre et un numéro d'identification a 6 chiffres.

Ce récensement a été rendu facile griice a l'existence de carnets de famille.

."},_ i |
|

L';écﬁz;ﬁtfliﬁhﬁage était exhaustif au cours des enquétes- transversales;

longitudinale d'une durée de 5 mois a concerné toutes les populations vivant dans les

Y

localités d'étude; tous les cas d' affections, les cas d'acces palustres simples et graves

r chez les enfants de 0 & 9 ans vivant dans la localité ont ete enregistrés.

21
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4,5 Personnel d'étude.

-un parasitologue;

-un pharmacien;

~un thésard en Médecine (interne en médecine);
-un biologiste;

-un thésard en pharmacie (interne);

-une équipe d'entomologistes;

-deux guides locaux;

-un chauffeur; ' ' : - P .

-une cuisiniére.

4.6 Technique d'étude

4.6.1 Etudes entomologiques

Deux enquétes entomologiques ont été effectuées: juillet 1998 et novembre 1998. les
techniques utilisées étaient la capture de nuit et la capture de jour ou "spray-catch".
Les captures se faisaient apres aspersion d'insecticide (TIMOR®) dans les chambers a
coucher. Les moustiques étaient récoltés sur des draps blancs. Au cours de ces
captures, le type de case, le nom des dormeurs et le nom du propriétaire sont rélevés.
Les moustiques capturés sont identifiés morphologiquement, puis répartis en fonction
de leur état de replétion. L'abdomen des femelles & jeun, gorgées et gravides a été
traité a la PCR et la téte thorax a I'ELISA. Les ovaires des semi-gravides ont servi a
l'identification cytotaxonomique des différents-taxa qui composent le complexe An.
gambiae s.1. Le repas de sang a servi a lﬁ détermination du taux d'anthropophilie, la
portion téte-thorax au taux d'antigéne sporozoitique. La détermination des antigenes

sporozoitaires par la technique ELISA a permis d'évaluer le taux d'infection. Le taux

o d'inoculation entomologique (TIE) a 6té estimé en—fonction-de- 1'agressivité par la — .

technique de"spray-catch” et I'indice d'antigéne sporozoitique.
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4.6.2. Etudes pérasitologiques:
Le matériel:
-coton hydrophile;

-alcool 90

-gants en;si;;y;lii;
-lame porte-objet;
~vaccinostyle; . .
-boite de collection OMS;

-solution de gier_nsa a3%;
~comprimé tampon (buffer pH =72), T~
eau distillée; o
—pgpiernﬁygiéniqlie;, -
-ratélier; A

-bac de coloration;

-marqueur indélébile;

-microscope optique;

-groupe électrogene;

-huile d'immersion;

-poubelle.

La GE était utilisée pour le dépistage des cas de paludisme pendant les passageé

transversaux et le suivi longitudinal. Elle a permis de quantifier la charge parasitaire et

de déterminer I'espéce plasmodiale.

Mode opératoire:

Un doigt d'une main (de préférence troisieme ou quatriéme doigt de la main gauche)

était désinfecté avec un tampon d'alcool. A l'aide d'une lancette stérile, une ponction

capillaire était faite. La prémiére goutte de sang était.essuyée par du coton sec; la

deukieéme déposée au centre d'une lame porte-objet propre et portant le numéro d'ordre

du >sujet. A Taide de l'angle d'une autre lame, nous procédions & la-défibrination- -~ ..

mécanique par un mouvement circulaire de fagon a étaler le sang sur un cercle d'

environ 1 cm de diamétre.
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- Les.lames étaient gardées dans des boites de collection type OMS pour séchage et les -

mettre a 1'abris de la poussiére et des mouches. Aprés séchage, nous procédions & leur

coloration.

Coloration des lames:

La technique de coloration au giemsa 3 % & un seul temps (30 & 45 minutes) a été

choisie. Les lames étaient rangéés une 4 une dans le bac de coloration. La solution de
giemsa était versée dans le bac en prenant soins d'immerger toutes les lames. La fine
pélicule de colorant était chassée avec I'eau tamponnée (pH = 7,2). Les lames etaient
ensuite rincées avec l'eau de robinet en imprimant au bac de légers mouvements de

translation. Elles étaient enfin exposées sur le ratélier pour le sechage.

‘Les lames des passages transversaux étaient classées par ordre ¢roissant dans des -

paquets de 50, scellées avec du scotch et étiquétées avant-la lecture microscopique qui

a eu lieu au D.E.A.P. Celles du su_iw}i“l(')iﬁgitu-diﬁal ont été lues sur place et les résultats

portés sur les fiches cliniques de suivi et le cahier de paraéitologié.

4. 6.3. Evaluation clinique et traitement:
Matériel clinique:
-balance (pése-personne);
-appareil a tension (brassard + stétoscope);
-thermomeétre électronique; _
-un stock de médicaments essentiels;
--matériel de petite chirurgie;
-un régistre de consultation;
-1a liste de recensement de toute la population;
-fiches cliniqués;
-bureau de consultation: table, tabourets.
-écritoires: crayons, bics.

-gants.
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- _ . Prise de la température axillaire: - ) ) o~
l ] Elle était faite a l'aide d'un thermometre électronique qu'on plagait dans le creux
axillaire; elle était exprimée en dégré celsius. Une température > 37°5 était considérée

comme fievre. Elle est dite aigue lorsqu' elle évolue moins de 7 jours.

f' ~ Prsedepoids:

Elle était faite a I'aide d' une balance; le poids était exprimé en Kilogramme (Kg).

Palpation de la rate: V

S |

Elle se faisait chez un sujet débout et permettait de classer les splénomégalies selon la

~ classification de HACKETT en 5 stades:

O |

-Rate 0: rate normale non palpable méme en inspiration forcée;

-Rate I: rate palpable sur la ligne mammélonnaire gauche; mais ne dépassant pas une

3

horizontale passant a égale distance entre le rebord costal et I'ombilic;

- ]
[i%

-Rate III: rate dépassant cette ligne sans dépasser l'ombilic;

-Rate IV: rate dépassant l'ombilic sans franchir 'horizontale passant & égale distance

ey

-entre 'ombilic et la symphise pubienne.

-Rate V: rate dépassant cette ligne.

Le traitement des acces fébriles était systématiquement fait.

Un anti-paludique était administré a tous les malades se présentant pour fievre aigue.

R |

Pour ce faire la chloroquine était le médicamment de prémiére intention devant les cas

N

d'accés palustres simples.

Les sels de quinine ont été utilisés dans les cas d'accés palustre grave.

4.7 Etude de la chloroquino-sensibilité:

]
|

Le test in 'Li;b_sfaﬁagfam&élk_lj_O._.MTS*. de 14 jo"u-rismahéé utilisé pour tester la

S |

sensibilité thérapeutique de P. falciparum a la chloroquine.
e Critéres d' inclusion lors de I'étude longitudinale:

- I'4ge: quelque soit I'dge, tous les sujets étaient inclusibles;

L.

4
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- -vomissements répétés apres prise de chloroquine 4 J0; . . _

W{ieﬁ'i grouf)és:a'égéf uﬁ':gfoupe de 0 4 9 ans et un autre de 10 a 99 ans (ou sujéfcs de

. -Le groupe d'dge de 0-9 ans a égale'ment' été subdivisé en sous—grouﬁés:_ .

-résider dans un des villages de 1'étude; o
-avoir une température = 37°5 a JO ou au moins un signé clinique en faveur du
paludisme (céphalées, diarrhées, vomissements, douleur abdominale, splénomégalie);
-avoir une GE + & Plasmodium falciparum 4 JO.

-avoir le consentiment éclairé des patients (ou de leurs parents pour les enfants).

e Critéres de non inclusion:
-les sujets ne remplissant pas les criteres ci-dessus cités;
-antécédents de prurit notifiés a la chloroquine.

Les malades incluent dans le test in vivo ont été, pour des soucis de clarté, divisés en
plus de 9 ans tout simplément).

- enfants de moins de 1 an : _
- enfants entre 1 et 2 ans
- enfants entre 3 et 4 ans

- enfants entre 5 et 9 ans.

Les pertes de vue:
Il est trés rare que tous les malades participant & une étude d'efficacité thérapeutique
puissent étre vus jusqu'a la fin du suivi; surtout en milieu rural ou les activités sont
trés intenses pendant la saison de pluies (travaux ménagers et champétres; paturages).
"On définit comme perdu de vue, tout malade qui abandonne l'¢tude bien qu'il
satisfasse a tous les critéres d'inclusion, sans que des critéres d'exclusion apparaissent
au cours de la période de suivi.(OMS 1996). .

Meéthode de suivi:
Le suivi se faisait selon le schéma suivant:

-JO: .prise de la température,

prise du poids,
.confection de GE + confettis,
.palpation de la rate,

.premiere dose de chloroquine: 10 mg / Kg de poids corporel.
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= " “Evaluation des échecs thérapeutiques.
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:.examen physjqul: ‘;prisg de fempératuré:
.deuxiéme dose de chloroquine: 10 mg / Kg
: .examen physique + température,
.troisieme dose de chloroquine: 5 mg / Kg.
-J3: .examen physique + température,

".GE pour le contrdle de la parasitémie,
.vitamine C.

-J7: examen physique + température,
.GE pour contrdle de la parasitémie. - -
.vitamine C

147 .éxéﬁiéﬁ physique,

.température,
"~ .GE + confettis,

.vitamine C.

Mode d'administration de la chloroquine

'La choroquine que nous avons utilisée était du phosphate de chloroquine dosé & 100
mg de base en comprimés sécables de I' U.M.P.P. et du G.L.E. (IDA) Santé pour tous.
La chloroquine était admistrée aux enfants par nous-mémes aprés avoir estimé leur
poids et aprés le prélevement de sang a la posologie de 25 mg / Kg repartie sur 3 jours
soit: 10 mg/KgaJO; 10mg/Kgall; 5mg/Kg a J2.

Aux tous petits (0 & 5 ans), nous prénions soin d'écraser la dose a admirﬁstrer dans une
cuillére contenant un peu d' eau pdtable ou du S.R.O. a l'aide d' une deuxiéme cuillere.
Pour les grands enfants et les adultes, l'administration du produit ne posait
généralément pas de probléme majeur.
On gardait certains enfants pendant au moins- 30 minutes; notamment ceux qui ont eu
des nausées ou qui ont vomi avant la prise du médicament.

~ On laissait les enfants rentrer chez eux dés que possible avec des consignes aux

~ parents ou tutaires.

Aprés une cure correcte & la chloroquine, les réponses ont été classées en 3 groupes:
Echec Thérapeutique Précoce (ETP); Echec Thérapeutique Tardif (ETT); Réponse
Clinique Satisfaisante (RCS).
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~*» La réponse au traitement est classée comme ETP, si le malade présente lun
des signes suivants au cours des trois premiers jours de suivi: '

- apparition de signes de danger ou d'un paludisme grave les jours 1, 2 ou 3 en

présence d'une parasitémie.

- température axillaire = 37°5 le jour 2 avec une parasitémie > a celle du jour 0.

- température axillaire > 37°5 le jour 3 en pr_esence d'une parasi_'c—émie.
- parasitémie le jour 3 égale ou > aux 25 % de celle du jour 0.
o La réponse au _traitgam_enjf est classée comme ETT, si le malade présente 1'un
des signes suivants pendant les jours 4 et 14 de la période de suivi: |

- apparition de signes de danger ou dun paludisme grave en présence d'une

parasitémie n'importe quel jour entre le jour 4 et le jour 14, sans que le malade ait -

auparavant répondu aux critéres d'échec thérapeutique précoce.

- tempéAra,tiIeA _axirlvlai'rfa > 37°5 en préséhcé d'urie parasitémie; ‘n'inp,o_vr,te, quel jour entre

le joﬁr 4etle j ourlﬁ, sans que le malade ait auparavant répondu aux érité&:s d ETP.
e La réponse clinique satisfaisante se définit par:

- une absence de parasitémie le jour 14 quelque soit la température axillaire sans que

le malade ait auparavant répondu aux critéres d'ETP ou d'ETT;

- une température axillaire < 37°5 avec ou-sans parasitémie; sans que le- malade ait

aﬁparavant répondu aux critéres dETP ou d'ETT.

Les résistances parasitologiques.

Aprés 14 jours de suivi, nous pouvons nous prononcer sur la sensibilité ou la

résistance des parasites.

Une souche de P. falciparum est dite sensible lorsque les parasitémies aux jours 3, 7
et 14 sont nulles ou la parasitémie du jour 3 est < 25 % de la parasitémie du jour O et
que les paraéitémies des jours 7 et14 soient nulles. ‘ »

Si la souche de P. falciparum n'est pas sensible, elle est résistante. On distingue trois
types de résistances: RI; RII et RIIL 7

o la résistance RI: une sotche est dite résistance de type RI, lorsqu'a une

parasitémie J3 < 25 % de la parasitémie initiale est associée une parasitémie

positive entre J7 et J14;
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_ e la résistance RII: une souche est dite résistante de type RII, lorsque la L
parasitémie a J3 est inferieure a 25 % de la parasitémie initiale en présence d'
une paraéitémie positive a J7.
o la résistance RII: une souche est dite résistance de type RIII, lorsque la

parasitémie 4 J3 est supérieure ou égale & 25 % de la parasitémie initiale ou

lorsque la parasitémie augméhte-ﬁgogféésiveménf deJOa Jl4.
4.8 Prurita la chiéroquine

Les déclarations des parents (pour les petits enfants) ou celles des grands enfants
(enfants d'dges scolaires) et les adultes ont servi d'outil de collecte pour cette variable.

A la consultation, on recherchait des éléments en faveur du pririt: facies sommeilleux

_ et amimique, peau parcourue de 1ésions de grattage, pleurs inexpliquées sans raison

apparente quelques heures apres 1'administration de la chloroquine.
Pour des raisons d'éthiques, tout enfant ayant présenté un prurit a la chloroquine au
cours de I'étude récevait un antipaludique de remplacement  (sulfadoxine-

pyriméthamine: SP).

4.9 Variables mesurées

4.9.1.Cliniques:
-la température axillaire.

-la splénomegalie.

4.9.2. Parasitologiques:—
-indice plasmodique;

-indice gamétocytaire.

habitudes alimentaires, I'auto-médication, l'application de la prophylaxie (utilisation

des moustiqﬁéires, chimioprobhyla);iej.
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410 Org_anfsaﬁon du travail

e Passages transversaux

Le personnel était composé d'un parasitologue, d'un pharmacien de déux intermes d&

médecine, d'un interne de pharmacie appartenant a 1'équipe du DEAP et deux guides

_ autochtones du milieu.

Ce personnel était reparti en trois postes distincts:

-Poste I: pour 1' identification;

-i’osféil: ﬁo_uArulaclinique R o

-Poste III: pour la parasitologie.
Les guides nous aidaient & liiQentiﬁpaﬁon des sujets et nous traduisaient la langue
dbgon.

Entre les 3 postes, il y avait une fiche de liaison (en général ,carte individuelle).
e Suivi longitudinal

11 étaijt assuré par une équipe composée d'un interne en médecine, d'un biologiste et de
deux guides locaux. L'équipe était basée 2 Mantéourou dogon ou existe une case de
santé. Mais elle passait deux fois par semaine dans chaque village d'étude. En général,

elle sjin§tz{lllgit sur une place publique ou chez le chef de village.

Les malades étaient vus seuls (ils venaient d'eux mémes) ou en compagnie des parents

pour le cas des enfants.

Le suivi était 4 la fois passif et actif.

La consultation consistait en un examen clinique complet avec: interrogatoire, prise de
poids, de la tension artérielle, de la température, Rglpgtion de la rate, recherche de
signes en faveur d'une anémie, d'une infection pulmonaire. Auterme de cet examen,
fonction du poids du sujet (en général chloroquine); o

- si autres affections: toux, myalgies, dysentérie ou autre: un traitement spécifique,

présomptif ou symptdmatique était fait.

30
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Les sujets 1nclus pour l'etude de la chloroqumo-resmtance étaient révus les 3. ]ours

suivants par un ou deux membres de I'équipe pour l'admlnlstratlon des: doses de J let

J2 et pour la goutte épaisse de contrdle a J3.

4.11 Considérations éthiques

Le protocole a été approuvé par le comité d'éthique de la FMPOS du Mali avant

son exécution sur terrain.

Tous les cas d'affections (paludisme ou autres) étaient systématiquement pris en

charge.

Les cas chirurgicaux étaient réferés sur le centre socio-sanitaire de Koro-ou sur le

centre de santé d'arrondissement de Sangha qui dispose aussi d'un plateau techniqhe.

" Les prélévements étaient faits avec le consentement éclairé du sujet ou de ses parents.
- I - e . - f . -

4,12 Analyse des données.

Le test de chi carré et de propabilité exacte de Fisher ont été utilisés pour la
comparaison des variables qualitatives. Le test de Student, TANOVA et le test de
Kruskal-Wallis ont ét¢ utilisés pour la comparaison des moyennes. -

L'odds ratio et le risque relatif ont permis de rechercher les facteurs de risque ou de
protectiori.

Le logiciel Epi-info 6 a été utilisé pour la saisie et 'analyse des données, données qui
ont été récoltées sur les fiches individuelles et régistre des passages transversaux et

ceux du suivi longitudinal.

o
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5. Résultats

5.1 Résultats socio démographiques - Etude CAP.

"Au total, 1634 personnes ont été examinées (poids, prise de température

3

palpation de la rate) et interviewées (antécédent de maladie, antécédent de traitement

médical ou traditionnel, pratique de la chimioprophylaxie antipalustre) et ont été

prélevées (goutte épaisse, confettis) en juillet 1998. En novembre 1998, nous avons

examiné et prélevé 1363 personnes. En novembre 1999, nous avons examiné et

'Ep’rél_ev‘é 1641 péfsonnes. ‘Aumois de j‘uillet, la p.opulation était constituée de 1232 - -

-dogons, de 296 peulhs et de 106 rimaibés. En Novembre1998v, elle était constituée de

‘dogons, 446 peulbs et 111 rimaibés.

- 1229 dogons et de 134 peulhs. En novembre 1:9799,7"6116,_é_t_a@__r_éEfe_s_eqtéq_pairn_l0784:_

Tableau 1: Taux de participation selon les ethnies au cours des passages transversaux.

Ethnies Juillet 1998 Novembre 1998 Ndvembre 1999
Dogons - 95,6% (1232/1289) | 78,3% (1229/1570).| 52,2%  (1084/2076)
Peulhs 73,4%  (296/403) | 29,5% (134/457) | 52,0% (446/857)
Rimaibés 95,5%  (106/111) | 0% (0/141) | 54,1% (111/205)
Total 90,6% (1634/1803) | 62,9% (1363/2168) | 52,3%  (1641/3138)
Recencement 1803 12168 | 3138

Le taux de participation était comparable dans les 3 groupes ethniques aux passages

de juillet 1998 et novembre 1999. I1 diminuait progressivement au cours des 3-

passages ceci chez les 3 groupes ethniques.

Nous avons effectuée au total 2233 consultations (1595 dogoné', 499 peul}ié-é?i o

"139 rimaibés) pour toutes les affections confondues au cours des 5 mois de

surveillance longitudinale de 1999.
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Nous n'avons bas noté de Acli_ffér_encgﬂe;g:omportements et attitudes pratiques
par rapport au recours au fraitement médical ou traditionnel et a l'utilisation des
mésures préventives (pratique de la chimioprophylaxie et utilisation des
moustiquaires) entre les différents groupes ethniques au cours des différents passages

(Tableau 3 et 4). Seulement, nous avons noté au cours du premier passage transversal

" que du point de vue habitude alimentaire, les aliments de base des populations étaient

a base de farine de céréale (créme + t3). La seule différence qu'on a notée est que le
régime lacté était plus fréquent chez les Peulhs que chez les autres groupes ethniques

(Tableau 2).

" Tableau 2: Habitudes aiimentaires selon les groupes ethniques au passage de juillet

1998.

Ethnies o Igabitt_ldes alimentahes - | Total

A Regime lacté | Regime non | Lait maternel

lacté

Dogons 54 4,4% | 1092 89,1% | 79 6,4% | 1225
Peulhs 228 77% |29 9,8% | 39 13,2% | 296
Rimaibés 49 46,2% | 49 46,2% | 8 7,5% | 106
Total 331 1170 126 1627

Tableau 3: Utilisation de moustiquaires selon les groupes ethniques au passage de

novembre 1998.

Ethnies Moustiquaire + Moustiquaire - Total
Dogons 217 21,4% | 797 1014
Peulhs 6 13% | 40 T 46
Total 223 837 1060
X2;p - X2=1,85;p=02
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Tableau 4: Utilisation de moustiquaires

novembre 1999.

B i

au sein des populations au passage de

Ethnies Moustiquaire + Moustiquaire - Total
Dogons 215 20,3% | 844 1059
Peulhs 111 ;‘25,5% 325|436
Rimaibés 27 255% | 79 106
Total .. |353 1248 1601
X2;p X2=5,5;p¥0,06.

' . B
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5-2-Pluviométrie

Tableau 5: Hauteur de pluie enrégistrée 8 Madougou en 1998 et 1999.

Mois Hauteurs de pluie en mm T
1998 - 1999

Janvier - 0 0

Février 0 o _ 0 o o

Mars 0 : 0

Avil 0 0 -

Mai i - 29 13 _ -

Juin 86,5 23,5

Tuillet 245 198,5 f

Aot 229,5 236,5

Septembre 171,5 107

Octobre 17,5 42

Novembre 0 0

Décembre 0 0

Total 741 620,5

En 1998, il y a eu 741 mm de pluie contre 620,5 mm en 1999.

250
“ 200
!
150"
100 01998
L)
i 50 21999
. o
- Janv. Fev. Mars Avril Mai Juin Juil. Aout Sept. Oct. Nov. Dec.
b
- Fig. 2: Pluviométrie enregistrée 4 Madougou en 1998 et en 1999.
) e
™
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5-3-Résultats entomologiques

La population vectrice rencontrée au cours des 2 enquétes de 1998 était

composée de 99,7% (n = 718) d'dn.” gambiae s.I. et de 0,3% d'dn. funestus. An.
gambiae s.1. a été rencontré pendant toute la période dans tous les villages tandis que
An funestus n'a seulement ét¢ rencontré qu'a Naye-Peulh aux passages de juillet et de

novemb;el998. B

Tableau 6: Densité par case et agressivité d'An. gambiae s.1. dans les villages en juillet

1998
Agressivité
o Densité par case
Ethnies | Villages = -
TMC | Nbre Densité/ | TAP ND Agres-
case case sivité
Mantéourou-dogon 31 30 1,03 31 114 0,11
Naye-dogon et | 517 60 8,61 244 170 1,43
Dogons Dinsogou )
" Total 548 90 6,09 275 284 0,97
Mantéourou- 3 30 0,10 3 109 0,03
Peul '
Peulhs | Naye-Peul 89 30 2,97 48 83 0,58
Total 92 60 1,53 51 192 0,27

&

ND: nombre de dormeurs ; TMC: total moustiques capturés; TAP: total ayant piqué (gorgés + §efpi-gpavidgs).

L'agressivité a été estimée en nombre de piqire / homme / nuit. Elle n'était pas
homogene entre les localités dogons (elle était 13 fois plus élevée & Naye-dogon et
Dinsogou qu'a Mantéourou-dogon) et les localités peulhs (19 fois plus élevée a Naye
peulh qu'a Mantéourou peuth). Globalement l'agressivité était 3,6 fois plus élevée

chez les dogons que.chez les peulhs en juillet 1998.
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Tableau 7: Densité par case et agréssivité d’An. gambzae sl dans les vilages en

Novembre 1998.

Densité par case Agressivité
) TMC | nbre | Densité/ | TAP - |ND - | Agressivité
Ethnies | Villages case | case :
Mantéourou- 17 - |30 [ 0.56 5 -1 107—---10.05 ~-—~
Dogons S2gon_
Naye-dogon et | 33 60 0.55 17 161 0.10
Dinsogou
.| Total 50 90 0.55. 22 268 0.08
Mantéourou-peulh | § 4301016 | T - (11" 17009— - -
Peulhs | Naye-dogon 21 30 0.70 11 92 0.12
Total 26 60 ]0.43 12 103 0.12

_ ND: Nombre de Dommeurs; TMC Total de \/Iousthues Captures TAP Total Ayant quue (gorgés + semx-gravxdes)

L'a gressivité enrégistrée:a Naye-dogon et Dinsogou était 2 fois plus élevée que celle

- de Manteourou -dogon; . mals l'agressivité etalt pratiquement comparable dans les

v1llages peulhs.. Globalement en novembre 1998, les agresswrces étaient.comparables

entre localités dogons et peulhs (0,08 chez les dogons et 0,12 chez les peulhs).

Tableau 8: Taux d'infection d'An. gambiae s.1. en juillet.

Ethnies Villages ‘ Nombre de | positifs Indice d'antigéne
moustiques traités sporozoite ( [AS) -
Mantéourou-dogon 33 3 9 ’09
Do gons Naye-dogon+Dinsogou 518 12 2,3 2
Total 551 15 2,72
Mantéourou-peulh 3 0 0 B
Peulhs Naye-peulh 67 6 8,95
Total 70 6 8,57

Les taux d'infection étaient comparables entre les villages dogons (X2 = 3,24; p =
0,052) et les villages peuths (X2 = 0,26; p = 0,76). Ce taux était significativement plus
—glevé-chez les peulhs que chez les dogons (X2 = 4,84; p = 0,02). -
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Tableau 9 :

~

Taux d'infection d'An. gambiae s.1. en novembre 1998.

~ L'TAS était nul en novembre pour tous les villages. Tous les moustiques du mois de

novembre traités & 'ELISA étaient non porteurs d'antigénes sporozoites.

Tabléau 10: Taux d'innoculation entomologique (TIE = h) en juillet 1998.

Ethnies Villages Ma/mois | IAS H(piq.inf/ h /mois )
Mantéourou-dogon 3 , 3 0’09 1 0’3
’ Dogons Naye-dogon et Dinsogou 43’0 0’023 0’99
Total 29,1 0,027 0,78
Mantéourou-peuth 0’9 0 0
Peulhs Naye-peulh 17,4 0,089 1,54
" Total 3,1 0,085 0,68

Nombre de

Ethnies Villages moustiques traités | Positifs IAS

Mantéourou-dogon 17 0 0
Do—gﬁO‘I‘lg " Naye-dogon et Dinsogou -33 0 0 B

Total 50 0 0
Mantéouiou_-?eulh 5 7 0 0 .

Peulhs Naye-peulh 21 0 0
Total 26 0 0

Le taux d'innoculation entomologique (h) variait entre les localités dogons (il
était 3 fois plus élevé a Naye-dogon et Dinsogou qu'a Mantéourou-dogon) et entre les
localités peulhs (h = 0 & Mantéourou-peulh et 1,54 & Naye-peulh). D'une maniére

~générale les TIE étaient comparables entre les localités dogons et peulhs (h = 0,78

- chez les dogons et 0,68 chez les peulhs).
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~ Tableau 11: Taux d'inoculation entomologique en novembre 1998.

Ethnies | Villages ‘Ma/mois | IAS H (piq.inf. / h / mois)
Mantéourou-dogon 1,5 0 0 - - -
Do gons Naye-dogon et Dinsogou 3 0 0
Total 2,4 0 0
Mantéourou-peulh 2,7 0 - 0 - -
Peulhs Naye-peuth 3.6 0 0 -
_ Total 380 _10

“juillet. Le TIE variait d'une localité & 'autre en juillet. Ce taux était il en novembre

La moyenne mensuelle du TIE est d'environs 4,2 piqiires infestantes par homme en

dans tous les villages étudiés.

f . R _ . P . e e -

5.4.Résultats cliniques

5.4.1 . Enquétes transversales

Tableau 12: Proportions de sujets fébriles au cours des 3 passages tansversaux.

TEMPERATURE PASSAGES ]
Juillet 1998 Novembre 1998 Novembre 1999
FIEVRE + 76 o1 143
[ FIEVRE - 1550 1292 1462
FREQUENCE 47 % 6,6% - 189% -
TOTAL 1626 1383 1605

in

La fréquence de 1a figvre est fonction de la période de la saison de transmission: elle

est plus faible en début de saison qu'en fin de saison de transmission.
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~ . Tableau 13: Proportions de sujets fébriles par ethnies au cours des 3 passages. ---- - ---
| Juiilet 1998 Novembre 1998 Novembre 1999

Ethnies Fiévre - Figvre + | Fiévre - Fiévre + | Fiévre - Fiévre +
Dogons 1178 48 3,9% | 1150 82 7,1% | 963 97 6%
Peulhs 276 20 6,8% | 127 7 55% |402 37 2,3%
Rimaibés | 96 8 7,7% - - 97 9 0,6%
Total 1550 76 4,7% | 1277 89 7,0% | 1462 143 8,9%
X2;p X2=6,59 p=0,037 X2=041 p=05 |X2=0,22 _p=0,89 |

La fréquence des sujets fébriles variait au cours des 3 passages transversaux. En

~ juillet 1998, 14 proportion de sujets fébriles était plus faible chez les dogons que chez

les peulhs et les rimaibés. Aux passages de novembre 1998 et 1999, les sujets febriles

étaient é_de;é;pfpbbfﬁons comparables au sein des 3 ethnies.

Tableau 14: Indices spléniques globaux selon les passages et les groupes ethniques.

Juillet 98 Novembre 98 Novembre99
Ethnies Effectifs Positifs % Effectifs | Positifs % Effectifs | Positifs %
Dogons | 1229 22 1,8 1229 | 285 23,2 1055 | 415 (39,3
Peulhs 296 33 11,1 134 5 8‘ 433 438 | 197 |45
Rimaibés | 104 3 2,9 - - - 106 46 | 43,4
Total 1629 58 3,6 1363 | 343 25,2 1599 [ 658 |41,2
X2; p X2=4360 p<10" X2=2142 p=4l0® | KB4 O

Les résultats globaux indiquent que 1'IS était plus élevé chez les peulhs par rapport

aux autres groupes ethniques au cours des 3 passages. Les indices spéniques ont

significativement augmenté de juillet 1998 & novembre 1998 pour l'ensemble des

populations étudiées. En novembre 1999 IS a augmenté (41,2%), par rapport a

novembre 1998 (25,2%). X2 =79,5 etp < 10

1 T_4 (3 3 |14

T

P

—Au trmswme‘pé's‘sa'ge,’ les indicés spléniques étaient comparables chez les peulhs et~ ~

rimaibés. 11 étaient plus élevés que chez les dogons (X2 = 4,07 et p = 0,043).
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- L1S, chez les.dogons était en augmentation a P3 (39,3%) par rapport aPp2 (25,3%)
r X2 =6485p< 10'6). Chez les peuhs, il était comparable entre P2 (42,2%) et P3
T (45%) (X2=0,31; p =0.6).

[ L'IS entre P2 et P3 était stastistiquement différent (X2=79,29;p< 10'5)

P ODogon
T ES _|®Peul .
Rimaibé

- e - Juillet 98  Novembre Novembre

B 98 a9

- Période

_ Fig. 3 : Indices spléniques des différents groupes ethniques au cours des
' L] :

’ différents passages.

-

! Tableau 15: Indice splénique selon les groupes d'dge, les localités et les groupes
B ethniques en juillet 1998.

] .
K | Ethnies | Villages 0-9 ans > 9 ans

i Effectifs Positifs % Effectifs Positifs %
™ Mantéourou | 317 9 2,9 538 4 0,7
;_3 _ dogon

Dogons I eyedogon 124~ 6 48 243 3 12
) et Dinsogou
E Total 436 15 34 781 7 0,9
Mantéourou- | 9 1 1,1 17 2 11,8

L peul

= R e 16 20,7 —[99 — 2 —[20

! Total 86 17 19,8 116 4 - 3,4
g Rimaibés | Novepeuh |34 | 3 3.8 69 0 0

3
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En _]lllllet 1998, nous avons noté que les indices. splemques dans les 2 tranches d'age,

a [ - _— e e

" 0- 9 ans et de 9 ans etalent comparables entre les villages dooons (X2=0,52;p=0,47
) pour les 0-9 ans, X2 = 0,07 ; p = 0,79 pour les sujets de plus 9 ans) et entre les
" villages peulhs (X2 = 0,06; p = 0,8 pour les 0-9 ans; X2 = 0,18; p = 0,10 pour les
) sujets de plus de 9 ans).
.? ~ > Nous avors observé une différence inter-ethnique des indices spléniques aussi bien 7 T
‘ chez les enfants de 0-9 ans (X2 = 32,85; p = 7.10-7) que chez les personnes de plus 9
n
? - ans (X2 = 6,70; p = 0,04). L'indice-splénique était plus élevé-chez les peulhs que chez
. les deux autres groupes ethniques (dogons et rimaibés).
. ) ]
™, i T e
' CODogon
. 24 W Peul
. Rimaibé
A
B 0-9 ans >9 ans
1 Groupes d'age -
" Fig. 4 : Indice splénique selon les groupes d'4ge et les groupes ethniques en juillet
1998. . I
»
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Tableau 16: Indice splénique selon les groupes d'dge, les locaiifés et ies g_f_éﬁpes

f".——]:

ethniques en novembre 98.

r Ethnies | Villages 0-9 ans > 9 ans )
- Effectifs Positifs % Effectifs Positifs %
F"“""’”‘ B “MantEowow | 28] 101 359  |435 37 85
dogon
Naye-dogon | 9§ 59 61,5 148 15 10,1
F Do gons et_ D_insogou
- Anakédie | 83 45 542|113 |14 124
r Total 460 205 44,6 - 696 66 9,5
' _
U __ [ Mantéowou- | 20— _[15 - |75 21- |5 238
Peulh peulh
[7 M KT 25 658 |49 o | 184
Total |58 40 | 69,0, |70 4. 200

RN

En novembre 1998, les indices spléniques variaient entre les différentes localités

F

dogons pour les enfants de 0-9 ans: 35,9% & Mantéourou dogon, 61,5% a Naye-dogon

IR |

et 54,2% a Anakédié (X2 =22,68; p= 0,00001); mais ces indices variaient peu pour la
méme tranche d'dge entre Mantéourou-peulh (75%) et Binédama (65,8%) ( X2 = 0,52;

N |

p = 0,47). L'indice splénique de ces enfants était plus élevé & Mantéourou-peulh qu'a
Mantéourou-dogon (X2 = 12,02; p = 0,0005), mais cet indice ne différait pas entre
Binédama et Anakédié (X2 =1,43; p=10,23).

r

Les indices spléniques des personnes de plus de 9 ans étaient comparables entre les

villages dogons (X2 = 1,67; p = 0,43) et entre les villages peulhs (X2 = 0,04; p =

L |

0,34). Pour cette tranche d'age I'indice splénique était plus élevé chez les peulhs que

chez les dogons (X2 = 7,52; p = 0,006).

r
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Fig. 5: Indice splénique selon les groupes d'dge et les
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Tableau 17: Indice splénique selon les groupes d'dge, les localités et les groupes

ethniques en novembre 1999.

L 0-9 ans > 9 ans I
Ethnies Vﬂ]ages Effectifs Positifs % Effectifs Positifs (A
7 Mantéourou | 28() 157 56:1 - 341 B m6—5“7 ] 1*9‘,1‘ o
Dogon
| Dogons | Nevedogon ) 98 152 53] 1161 71 441
) et Dinsogou
Anakedié 75 30 40 100 40 40
~ ];‘»'_““7 I 4_53 . 72.397 --152,8 - 602 -1 176 1292 |
Mantéourou- | 3Q 17 44,7 46 .- 200 -—.. 435
»peulh_ . . J
- 7 [ Nayepeuh [75 36 48 136 - 65 47,8 j
Pelﬂhs" ﬁ , B _ T ot e i -
» Binédama 49 13 - 126,5 94 |46 ] 48,9
Total 162 66 40,7 276 131 47,5
Naye-peulh | 35 14 40 56 28 50
Rimaibés | Binédama 7 3 42,9 8 1 12,5
Total 42 17 40,5 64 o129 45,3

En novembre 1999, il y avait une différence stastistique entre les indices spléniques au

niveau des localités dogons chez les enfants de 0-9 ans et chez les sujets de plus de 9
ans (X2 = 6,13; p = 0,046 pour les enfants de 0-9 ans; X2 = 40,13; p < 10° pour les
sujets de plﬁs de 9 ans). Au niveau des villages peulhs les indices variaient trés peu-au —
sein de ces 2 groupes d'dge (X2 = 5,99; p = 0,05 pour les enfants de 0-9 ans; X2 =
0,38; p = 0,82 pour les personnes de plus de 9 ans).

Au plan inter ethnique, les indices spléniques variaient pour les 2 groupes d'dge (X2 =

8,21; p = 0,02 pour la tranche d'dge de 0-9 ans; X2 = 30,38; p < 107 pour la tranche

d'age de plus de 9 ans). . o S

f

. - ._ _Pour la tranche d'dge de 0-9 ans, les dogons avaient un IS plus élevé (52,8%) que les.. == = -

peulhs (40,7%) et les rimaibés (40,5%). Chez les sujets de plus de 9 ans, les peulhs
avaient un IS plus élevé (47,5%) que les rimaibés (45,3%) et les dogons (29,2%). .
L'IS global était statistiquement comparable au sein des trois groupes ethniques (X2
=4,36;p=0,11).
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o _Tableau..18: Rate hypertrophiée moyenne dans les groupes ethniques au CO_I-J,-I‘S d»e-s—>3

- passages.
Rate hypertrophiée moyenne
z Ethnies Juillet 1998 Novembre 1998 Novembre 1999
Dogons 145 (32/22) 1,6 (467/287) | 1,78  (739/415)
] Peulhs 1,81 (60/33) 1,9 (113/58) 2,05 (405/197)

Compte tenu de la faible proportion des rimaibés, nous avons. comparé seulement
dogons et peulhs. La rate hypertrophiée moyenne était plus élevée chez les peulhs que

- - chez les dogons au cours des 3 passages-transversaux. - - - - -
5.4.2 Résultats du suivi longitudinal.

Caractéristiques des patients observés au cours de la surveillance clinique.

Nous avons consulté au total 2233 malades dont 1595 dogons, 499 peulhs et

~v

139 rimaibés. Le sex ratio était de 0,9 (1068 hommes contre 1165 femmes).

La tranche d'dge de 0-9 ans était la plus rencontrée au cours de nos consultations:

1165 /2233 soit 52,2 %.
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Tableau 19: Répartition des consultations par village au cours du suivi clinique.
Villages Consultations
]
} : : Mantéourou-dogon 809
[Nave-
- . [Nayepeulh 1 . 39 I
Naye-dogon-Dinsogou 421
. -| Mantéourou-peulh o 04
- w —— - --Binédama ----- - - 187
. Anakeédié 364
»i L , L Total ) 2233
_]
|
- ( - - - bty
"
"
- 4
- .
»
»
»
{.
7 f -
. ~
»
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Tableau 20: Répartition des différentes affections rencontrées dans la population selon

les groupes d'dge.
Age 0-9  ans|10-19ans |20-59ans | 60-99 ans | Total —J
oo (=6 1 (n=5%0) | @=1147) | (n=234)
Paludisme simple | 781(66,9%) 109(18,5%) | 148(12,9%) | 11 (4,7%) | 1049 (47%)
- Paludisme grave. | 26 (2,2%) |1  (0,2%) | 0 0%) | 0 (0%)7 27 (1,2%)
lAffgctions 116 (9,9%) [ 9- (1,5%) | 76 (6,6%) 30(12,8%) | 231(10,3%)
respiratoires .
Diarrhées 62 (53%) |5 (0,8%) | 47 4,1%) | 7 (3,0%) | 121 (5,4%)
| Affections T | 8 (0'_;7%) 3 - (1,4%) | 34 B%) 2 (0,9%)]52 (2,3%) |
! genito-urinaires
| Affections 9 (0,8%)|9 (1,5%)]|113 (9,9%) 42(17,9%) | 173 (7,7%)
- _travimato- S DR - o
rhumatologiques
. | Parasitoses 23 %) |10 1,7%) 120 1,7%) |2 (0,9%) |55 (2,5%)
intestinales
Affections 16 (0,5%)!5 (0,8%)!26 (2,3%) (3 (1_,3 %) [ 40 (1,8%)
stomatologiques .
Affections ORL | 27 (2,3%) | 12 (2,0%) | 10 (09%) |5 (2,1%) |54 (2,4%)
Affections 25 (2,1%) (4 (0,7%) |16 (1,4%) |15 (6,4%) | 60 (2,7%)
Ophlalmologiques |
Affections 43 (3, 7%) | 13 (2,2%) |29 (2,5%) | 13 (5,6%) | 98 (4,4%)
Dermatologiques ] - )
Autres 39 (3,3%) | 19 (3,2%) | 167(14,6%) | 48(20,5%) | 273(12,2%)
Total 1165 204 686 178 2233

L'acceés palustre simple était I'affection la plus fréquemment rencontrée au cours de

_nos consultations soit 47%, que l'incidence du paludisme diminuait au fur et & mésure
" que I'age augmentait (la tranche d'dge de 0-9 ans était la plus touchée avec 66,9%).

" Les affections respiratoires avec 10,3% vénaient en deuxime position. Les

- diarrhées répresentaient 5,4% de nos consultations, les parasitoses intestinales 2,5%.

(L8
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Tableau 21: Répartition des différentes affections rencontrées dans la_population -

d'étude selon les groupes ethniques.

Ethnies Dogons Peulhs Rimaibés Total
7 (mn=2076) (n=2857) (n=205)
Paludismesimple | 823 (39,6%) | 179 (20,9%) | 47 (22,9%) 1049
Paludismegrave | 16 (0,8%) | 10 (1,2%) |1 (05%) | 27
Affections | 162 (7,9%) | 62 (7,2%) | 7 (,4%) 231
respiratoires
Diarrhées 77 3,7%) | 32 (3,7%) | 12 (5,9%) 121
| Affections génito- | 42 2,0%) | 6 (0,7%) | 4 (2,0%) 52
urinaires __ | ) - S - -
-| Affections- 109 (5,3%) | 51 (6%) | 13 (6,3%) 173
traumato- ‘ '
= -_rhumdtologiques I .A .
Parasitoses 22 1,1%) | 23 (2,7%) | 10 (4,9%) 55
intestinales
Affections 30 (1,4%) |6 0,7%) | 4 (%) 40
stomatologiques
Affections ORL 41 2,0%) | 8 (0,9%) | 5 (2,4%) 54
~Affections 45 (2,2%) | 10 12%) |5 (2,4%) 60
Ophtalmologiques '
Affections 54 (2,6%) | 39 4,6%) | 5 (2,4%) 98
Dermatologiques
AUTRES 173 (8,3%) | 74 (8,6%) | 26  (12,7%) 271
Total 1595. 499 139 2233

L'incidence du paludisme était plus élevée chez les dogons et les rimaibés avec

respectivement-39,6% et 22,9% que chez les peulhs avec 20,9%. Les peulhs ont fait

plus d'acces palustre grave (1,2%) que les dogons (0,8%) et les rimaibes (0,5%).
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- Tableau 22: Répartition mensuelle des différentes affections rencontrées dans la

population d'étude.
Affections
ﬁois Paludisme Affections Autres Total
simple respiratoires affections
Aofit 381 67 - 318 766
_Septembre . 178 32 123 - 1333
Octobre 1 204 35 206 445
Novembre | 172 40 95 307
Décembre 143 57 182|382 '
Total BEE 231 T9z4 2233

L ad
.

w

| —_—

[ 4 R

E 4

ler ==~

£}

Les taux d'incidence de paludisme et d'affectio

ns respiratoires les plus élevés ont été

enrégistrés au mois d'aolit. A partir de ce mois, l'incidence du paludisme diminuait

progressivement durant toute la surveillance clinique. Par contre, pour les affections

respiratoires, leur incidence, aprés une diminution entre aolit et septembre, augmentait

chaque mois pendant toute la durée du suivi longitudinal.

Nombre de cas

Aoiit Sept.

Oct.

Nov. Déc.

= Paludisme

—— Affections

respiratoires

Fig. 7: Saisonnalité des cas de paludisme et des affections respiratoires.
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Tableau 23: Distribution du nombre d'accés palustre simple par personne selon les

groupes ethniques.
Nombre acces | Dogons (n=2076) | Peulhs (n=857) | Rimaibés (n=205) | Total
_ o ] 1 accés 305 14,7% | &7 10,2% | 20 9,6% 412
EL‘  [>Tacces | 138 6,6% |7 08% |4 2,0% | 149
- Total 443 94 24 ' 561
F La proportion de dogons ayant fait un accés palustre éimple était superieure a celle

des peulhs. Aussi la proportion de dogons ayant fait plus d'un épisode d'acces palustre

T
[ —
|

1
1
!
|
1
|

simple était significativement plus élevée que celle des peulhs.(X2 =23,6; p < 10'5)

B
-

ODogon
@ Peulh
Rimaibé

%

o

"™

A

%%

: 1 accés - > 1 accés

|

Nombre d'accés

[ fl

Fig. 8: Distribution du nombre d'accés simple par personne selon les groupes

ethniques.
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Tableau 24: Distribution du nombre d'accés par personne selon les groupes ethniques

et les groupes d'dge.

r Ethnies
B Age Nombred'acces Dogons Peulhs Total
F‘ R lacces | 198  253% |58  185% |256 |
0-9ans | > 1 acces 127 162% 7 2.2% | 134
r,{ , - Total . | 325 T 65 .. . |30 | _ .
Tacces | 106 82% |29 53% | 135
F 7 ] ‘ > 9 ans > 1 acces 10 0,8% o 0% (10
' T T T [Totl Tit6 (20 145

NB: Dogon de 0-9 ans (n = 783); Peulh de 0-9 ans {n = 314); Dogon > 9 ans (n = 1293); Peulh > 9 ans (n =

X¢ T 3

543) f

Compte tenu de la faible proportion de rimaibés, nous nous sommes limités &

i

{

comparer les dogons aux peulhs. Les Dogons étaient les plus nombreux a avoir fait au

moins un accés palustre pour le groupe d'age de 0 2 9 ans (X2 = 19,25; p = 0,00001).

(-

Pour les sujets de plus de 9 ans, nous n;avons pas observé de différence significative

(p = 0,09 par le probabilité exacte de Fisher).

Tableau 25: Variation mensuelle des cas fébriles.

i |

Mois Aoﬁt. Septembre | Octobre | Novembre | Décembre | Total
r; Figvre+ 322 143 156 153 102 876
-’ Fiévre- 64 37 69 41 86 297
U Fréquence | 83,4 79,4 69,3 78,9 54,3 74,7
B Total | 386 180 225 194 188 1173

N

L'incidence des cas fébriles comme celle des cas d'accés palustre diminuait

A ]

progressivement. On notait cependant une 1égére ascension des cas de fiévre aux mlois

d'octobre et novembre.
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5.5.Résultats parasitologiques.

5.5.1.Enquétes transversales.
En juillet 98 aussi bien qu'en novembre 98 et novembre 99, P. falciparum était
T'espéce plasmodiale dominante avec respectivement 92,8%, 97,5% et 86,4 %.

Un cas de P. ovale a été diagnostiqué (en association avec P. falciparum) dans la

~ population d'étude en novembre 1999.

Tableau 26: Formule parasitaire au cours des 3 passages transversatx.

T [Tuillet1998 | Novembre 1998 | Novembre 1999
Espéces Effectifs | Formule | Effectifs | Formule | Effectifs | Formule
PR [14 %3 |48 |975 363 . | 864
P.m. 8 52 |7 15 |21 5.0
Pf +Pm. 3 2,0 5 1 35 |83
Pf +Po. 0 0 0 0 1 0,2
Total 152 100 430 100 420 100

P.{f. = Plasmodium falciparum; P.m.= Plasmodium malariae et P.o.= Plasmodium ovale
La prédominance de P. falciparum dans la formule parasitaire au cours des 3 passages
transversaux était notable. P. ovale a été retrouvé a une faible proportion au passage

de Novembre 1999, associ¢ a P. falciparum.

Tableau 27: Distribution de l'indice gamétocytique au cours des 3 passages

transversaux.

‘ e ) Passages
Gameétocytes Juillet 1998 Novembre 1998 Novembre 1999
Gamétocytes + 25 49 ' 6 ‘
Gamétocytes - 1609 1326 1549
G |15 (36 o4
TOTAL 1634 1375 1555

L'IG a considérablement varié au cours des 3 passages. Il était en hausse entre le

premier et le deuxiéme passage et a diminué entre le deuxiéme et le troisiéme passage.
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Tableau 28: Indices plasmodiques globaux selon les ethnies au cours des 3 péssagés. '

Juillet 98 Novembre 98 Novembre 99
ETHNIES "Effectifs | Positifs | 04 | Effectfs | Posiifs | 0 | Effcctifs | Posih | 07
Dogons 1223 | 117 | 9,6 1163 | 424 | 36,5 | 1109 | 329 29,7
Peulhs | 201 | O | 45 | 125 | 22 | 176 | 354 | 55 | 155
Rimaibés | 105 14 | 133 - - - 92 34 37
“Total 1529 | 140 | 9,1 | 1288 | 446 | 34,6 | 1555 | 418 | 26,9
X2 p X2=7,74 P=002") voui773  p=3107 | X2=3231 p<107

__ L'IP etait plus bas chez les peulhs que chez les dogons et les rimaibés.(X2 = 32,31 et _

p< 10-6).

L'TP des dogons értaitl plus élevé” a P2 (36,5%) qu'a P3{(29,77%)>(X2 = 1437,70; -

pP= 2.10'4). Chez les peulhs, il était comparable i)our les deux derniers passages:

17,6% en novembre 1998 et 15,5 % en novembre 1999 X2 = 1,18; p = 0,28).

Globalement 1P a varié entre novembrel998 (34,6%) et novembre 1999 (26,9%)

(X2 =19,98; p = 8.10).

P

40
35
30
25
20
15
10

i
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[

I

Juillet 98

Novembre

98

Période

ODogon
H Peul
Rimaibe

Novembre

99

=&

Fig. 9: Indices plasmodiques des différents groupes ethniques au cours des

différents passages.

54



¥

[t}

Tableau 29: Seuil de-parasitémie symptdmatique chez les dogons au cours des 3

passages transversaux.

Parasitémie Fiévre + Fiévre - | Pourcentage P RR
0 115 2268 48 5 :
1-1000 30 206 52 70,001 0,52
1001-5000 14 141 90 | 002 | 053
> 5000 37 115 243 105 0,2

Chez les dogons le seuil de parasitémie sjrmptématique était relativement bas et se

--situait autour de 1000 parasites par mm3 de sang (p = 0,001).

"Tableau 30: Seuil de parasitémie symptomatique chez les peulhs au cours des trois

ro- -
passages transversaux.

Parasitémie Fiévre + Fiévrie - | Pourcentage P RR
0 30 448 6,3 - -
1-1000 3 25 10,7 0,27 0,59
1001-5000 1 24 4 0,53 1,57
>5000 3 1 75 0,001 0,08

Chez les peulhs, le seuil de parasitémie symptdmatique était relativement élevé et

dépassait 5000 parasites par mm3 de sang (p = 0,001).



Tableau 31: Indice plasmodique selon les groupes d'age; les-localités et les groupes

F, ethniques en juillet 1998. ’ _
- Ethnies | Villages 0-9 ans > 9 ans
F Effectifs Positifs % E_ftfectifs Positifs %
MantGoumou | 318 48 151 | 541 30 55
SR - | - |-dogon. |- S !
r Dogons e 1124 26 21 240 13 54
et Dinsogou 7
) Total a2 74 167 | 781 43 55 |
- T Mamsowor- | 5 o 1o 117 1o 1o
peulh
E Pl SR s T8 103 s 1 (10 _
- [t 18 |8 |93 15 1 _Joe |
F | Rimaibés | "&epeh | 36 i1 306 |69 3 3 :

R -~ Ce ,téb;iea‘_i_linous montre qir'au mois de juillet 1998, les-indices plasmodiqués»‘dan_s les— - - S
E/ ‘ 2 tranchesd'dge (0-9 ans et sujets de plus 9 ans) étaient comparables entre les villages
dogons (X2 = 2,21; p = 0,13 et X2 = 0,31; p = 0,85 respectivement) et entre les
r L villages peulhs (X2 = 0,75; p = 0,44 pour les 0-9 ans; X2 = 0,31; p = 0,85 pour les

sujets de plus 9 ans). Nous avons observé une difference inter-ethnique des indices

[

plasmodiques chez. les enfants de 0-9ans (IP = 16,7 % chez les dqgoriéi 10,3 % chez
les peulhs et 30,6 % chez les rimaibés; X2 = 8,42; p = »0,0lw4). Les indices
plasmodiques chez les personnes de plus de 9 ans étaient comparables entre les

groupes ethniques (X2 = 4,69; p = 0,09).

o
;" i ;- o .
* 35
- 30
- 25 ODogon
20
- % 15 M Peul
' 10 Rimaibé
5 -
B 0 ‘ B
Lo ... _ .. 09ans . _>9ans R
-~ Groupes d'age
I,
- Fig. 10: Indice plasmodique selon les groupes d'4ge et les groupes ethniques en
- juillet 1998.
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Tableau 32 Repartltlon de la densité parasitaire par ethnie et par groupe d'dge au

passage de juillet 1998.

_ Densité parasﬂtalre
| Age | Bthmies | 1-1000 | 10015000 | >5000 | Total
Dogons | 54. 79,4% |10 14,7% | 4 5,9% 68
. | _0-9ans. Peulhs. |12 632% |7 36,8% | O 0% --19
Rimaibés | 5 50% 3. 30% | 2 20% 10
Total 71 120 16 97
“Dogons |25 78,1% |4 12,5% |3 94%”_ 32
> 9 ans Peulhs | 0 0% |1 ~ 100% | O 0% 1
. [Rimamés [3- 100%]0 - 0% 0 0% | -3.-
Total 28 5 3 36

Au passage de juillet 1998, la densité parasitaire était plus faible chez les peulhs que

chez les dogons La différence de la répartition des fortes charges parasitaires entre 1es

densité parasﬂalre dépassant 5000 Tf/ mm3 quelque soit 1'dge.

[t]

ethnies était trés élevée , ceci dans les 2 groupes d'dge. Aucun peulh n'avait une
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Tableau 33: Indice plasmodique selon les groupes d'age, les localités et les groupes

ethniques en novembre 1998.

) 0-9 ans >9 ans
Ethnies Villages Effectifs Positifs 9, Effectifs Positifs %
MantGourou- | 283 161 569 1431 185 |19, S
dogon
Naye-dogon | 1((Q 70 70 149 31 20,8
Dogons | etDimsogou | | : i
Anakédié 84 58 69 116 19 16,4
Total 467 289 61,9 |1 696 135 19,4
F - —Mantéourou- (- 19 2 - 36,8 - 20— - - -'0_—1 - 0 - S
Peulh peulh
eulhs I/Binédamav 37 13 35,1 49 2 4’1
L ‘ Total |56 20 - 357 |69 - |2 29

Au deuxiéme passage (novembre 1998), les indices plasmodiques des enfants de 0—;
ans variaient entre les différentes localités dogons (X2 = 7,61; p = 0,02) et entre les
localités peulhs (X2 = 3,88; p = 0,049). L'indice plasmodique de ces enfants était plus
bas dans les villages peulhs que dans les villages dogons (p < 0,02). : -

Les indices plasmodiques des personnes de plus de 9 ans étaient comparables entre les
villages dogons (X2 = 0,89; p = 0,63) et entre les villages peulhs (X2 = 0,2; p = 0,50).
Pour cette tranche d'age l'indice plasmodique était plus bas chez les peulhs que chez

les dogons (X2 = 11,62; p =0,0007).

1P

s 0-9 ans

Gro-upes 'd'ége

Fg. 11: Indice plasmodique selon les groupes d'Age et les groupes ethniques en

novembre 1998
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~ Tableau 34: Répartition de la densité parasitaire par ethnies et par groupes d'dge au

‘passage de novembre 1998.

» -.\lg‘ﬁ

____,]' ' L :‘

3 \r: ._]

— 1 3 1 LI | ‘rj—,‘ P | P r_’ﬁ]

Densité parasitaire
Age Ethnies 1-1000. 1001-5000 > 5000 Total
, Dogons 77 349% |54 24,3% |91 41% | 222
| 09ans |Peulhs |5 556% |2 222% |2 222% |9
Total 82 56 93 231
- : Dogons 83 78,3% | 15 14,2%-| 8 7,6% 106
>9ans | Peulhs 0 0% |1 100% [0 0% |1
Total g [16 — 0 _[107 ]

La différence de la densité parasitaire inter-ethnique était significative aussi bien pour

le groupe d'dge de 0-9 ans que pour les sujets de plus de 9 ans: les peulhs avaient une

e — - --;fai-})lg: densité parasitaire par rapport aux dogons. .. .

Tableau 35: Indices plasmodiques selon les groupes d'age, les localités et les groupes

ethniques en novembre 1999.

0-9 ans >9 ans
Ethnies Villages Effectifs Positifs % - Effectifs Positifs %
Mantéourou- 288 108 37,5 331 55 16,6
dogon
Naye-dogon + | 129 59 45,7 149 16 10,7
Dogons Dinsogou
~ _ Anakédié 96 162 | 64,6 116 29 25
Total 51_3 229 44,6 596 100 16,8
Mantéourou- 51 12 23,5 42 3 7,1
peulh 7 ) L
Naye-peulh 63 16 25,4 98 1 1,0
Peulbs g 139 19 48,7 |61 4 6,6
| Total __|153 47 30,7 201 8 _ 4,0
_ ... | Nayepeulh _ 140 21 52,5149 11 - 22.4
Rimaibés | Binédama T2 2 100 1 1. 100
| Total 42 23 548 |50 - {12— 24— —
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- ~ chez les enfants de 0-9 ans qu'au niveau des sujets de plus de 9 ans (X2 =12,23 etp =
0,002 chez les enfants de 0-9 ans; X2 = 2339 etp = 8.10'6 chez les plus de 9 ans).

B _ L'TP était plus bas chez les peulhs que chez les autres ethnies ceci quelque soit la

tranche d'dge considérée.

? S A?: ;1;6;1;1 VTies I;E;Iités- ~d;>go;s, ;IP | v;riait *signiﬁcativernent (X2 = 22,12,
. p=2.10"); |
ST Par contre au niveau des villages peulhs, I'IP ne présentait pas de différence statistique
1 (X2=2,64etp=0,3).

60
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-— -~ -— —- - En novembre 1999, les indices plasmodiques variaient selon les ethnies aussi bien - -

- o 40 ODogon- | -
a2 11 5 @Peul -

1’ 20 I

i Rimaibé
- 10 ‘
- 0
R 0-9 ans > 9 ans

Groupes d'ﬁ'ge -
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- ' Fig. 12: Indice plasmodique selon les groupes d'dge et les groupes ethniques en
" novembre 1999.
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Tableau 36: Répartition de la densité parasitaire par ethnies et par groupes d'age lors

du passage de novembre 1999.

Densité parasitaire —f

Age Ethnies 1-1000 [ 1001-5000 | > 5000 Total
Dogons | 76 34,0% | 76 34,9% | 66 30,3% | 218 76,5%

0-9ans | Peulhs 16 364% | 16 36,4% |12 27,3% | 4 154%

[ Rimaibés |9  39,1% |8 348% |6 26,0% |23 8,1%

Total 101 100 84 285

| Dogoms |57 613% |32 344% |4  43% |93 845%
" >0ans | Peulhs 4 57,1% |3 #29% |0 0% |7 64%
Rimaibés |8 80% |2 20% |0 0% |10 9,1%

. [Toml |69 377 14 (10

Au passage de novembre 1999, la charge parasitaire était comme pour les passages

précédents plus faible chez les peulhs que dans les 2 autres ethnies ceci aussi bien

chez les enfants de 0-9 ans que chez les sujets de plus de 9 ans.

5.6.Evaluation de la chloroquino-résistance.

Nous avons inclus 740 sujets ayant une GE+ au jour 0.

La grande majorité a eu un suivi correct de JO a J14 avec une cure correcte a la

. chloroquine a raison de 25 mg / Kg repartie sur 3 jours.

Acces palustre simple chez les sujets de 0-9 ans.

Les enfants de 0-9 ans ayant fait un accés palustre simple étaient composés de 471

dogons, 70 peulhs, 23 rimaibés soit un total 564 malades.
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‘Tableau 37; signes cliniques les plus-fréquents 3 I'inclusion.

Signes Nombre Pourcentage
Fievre 491 87,1 B
Céphalées 476 84,4
Douleurs abdominales 149 26,4
Diamhée |10 s
Vomissements 159 28,2
Asthénie 292 51,8
’foux 40 7,1
Otite 4 0,2
Paleur BER Tog.
Splénomégalie 285 ) 50,5
[ Toml — 564 -

Tableau 38: Distribution de la splénomégalie par ethnie chez les enfants de 0-9 ans a

l'inclusion.

" Ethnie Dogon Peulh Rimaibé Total
Rato + 217 53 5 285
Rate- 213 15 6 234
Fréquence 50,5% 77,9% 71,4% 54,9%
Total 430 68 21 519

" Les cas de splénomégalie étaient plus fréquents a l'inclusion chez les peulhs (77,9 %)

et les rimaibés (71,4 %) que chez les dogons (50,5 %) (X2 =20,31 et p = 4.10”).
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; Tableau 39: Distribution de la densité parasitaire par ethnie 4 1'inclusion. _
‘ Ethnie Dogons Peulhs Rimaibés Total ]
-
' 1-1000 61 13% 22 314% [ 4 17,4% | 87 15,4%
1001-5000 8 17,6% |19 27,1% | 8 348% | 110  19,5%
_ W S R S - ) . . [
> 5000 327 694% (29 T 415% 8 34,8% | 367  65,1%
Total 471 70 23 564
- .
B A l'inclusion la densité parasitaire était donc plus faible chez les peulhs et les rimaibés . ... - -
que chez les dogons. La densité parasitaire moyenne & JO était de 45095 Tf/mm3
o .
Tableau 40: Distribution de la densité ﬁé—r;si-taire-ﬁr rai)poﬁ ala splén&négalie. )
H | s
q Densité 1-1000 1001-5000 > 5000 Total
- ' Rate+ 48 - 56 181 285 . | -
™. :
| Rate- 33 40 161 234
- Frequence 59,25% 58,33% 52,9% 54,91%
K Total 81 96 342 519
- Il n'y avait pas de lien significatif entre la densité parasitaire & l'inclusion et la
o splénomégalie.( X2 = 1,98; p = 0,6). '
a
)
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f A l'inclusion.
) Deﬁéité 1-1000 1001-5000 > 5000 Total
C Fievre+ 62 89 340 491
Fiévre- 25 21 27 73
r [ Fréquence |12,6% 181% | 69.2% 87.1%
N Total 87 110 367 564

—» 7% 79

ipun R g BSane Ben s A

]

Parmi ces enfants,

73 n'avaient pas de fievre soit 12,9 % des enfants a l'inclusion.

parasitaire (X2 =33,19;p=3.10%).

Tableau 41: Distribution des sujets fébriles en fonction de la densité parasitaire a

7,4 % de ces sujets (soit 27 / 367) avaient une parasitémie de plus de 5 000 Tf/mm3.

Ce tableau indique qu'il ya une rélation significative entre la fiévre et la densité
) tableau mdique qual e ~sign _ .
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Tableau 42: FréQueﬁCé mensuelle des cas d'accés palustre simple-chez les enfants de

0-9 ans

Mois Effectif Fréquence
Aoft 209 37,1%
Septembre 99 17,6%
[ Octobre 99 17,6% -
Novembre 77 13,7%
 Décembre 180 . 142% .
-Total 564 100%

Le mois d'aoit a enrégistré I'indicence de cas de paludisme la plus élevée et-la plus

;’Ifablea{i 43; jEvolutién de la parasitémie au cours du suivi du j our 0 au jour 14.

Jours- GE+ GE- Pourcentage - | Total
JO 564 0 100% 564
73 152 341 30,8% 493
7 93 331 21,9% 424
714 104 | 205 33,7% 309

30,8% des enfants soumis a la chloroquinothérapie restaient positifs & J3 et 21,9% a
J7. On notait une légere augmentation des gouttes épaisses positives entre J7 et J14.

La durée moyenne cie réinfestation était de 52 jours, la médiane de 45 jours, le.
maximum de 131 et le minimum de 7 jours. Le delai entre deux épisodes de
paludisme était plus long chez les peulhs que dans les autres ethnies: 66,5 jours chez

les peulhs, 51,9 jours chez les dogons et 36 jours chez les rimaibés.
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Tableau 44: Evolution de la fievre du jour 0 au jg_tirrl47 du suivi,

Jours Fievre+ Fiévre- pourcentage Total —

Jo 491 73 87,1% | 564

3 46 | 446 9,3% 492

77 42 383 10,3% 427
B 7 e 243 2,6% ]34

9,3% des enfants inclus avaient de la fisvre a J3. Les

considérablement augmenté au J14 (22,6%).

® Résultats du test in vivo dans le groupe d ‘dgede 0 a 9 ans.

Tableau 45: Distribution de la réponse clinique par tranche d'age.

cas fébriles ont

\iéponse <lan- | 1-2Zans 34ans - | 5-0ans . |. Total -
\RCS- 19 (82,6%) | 86 (66,2%) [ 109 (79%) | 123(88,5%) | 337 78,4%
'ETP 3 (13,04%) | 17 (13,1%) [ 13 (94%) |5 (3.6%) |38 88% |
\ETT 1 (4,3%) |27 (20,7%) [ 16 (11,6%) [ 11 (7,9%) | 55 12,8 %
‘ TOTAL 23 130 138 139 430

Le taux de RCS était de 78,4%. L'ETP était de 8,8%. L'ETT était de 12,8%. Le taux

global d'échecs thérapeutiques était de 21,6%. Nos taux d'ET étaient surtout élevés

chez les enfants de 1 4 2 ans soit un taux de 33,8%. Nous avons exclu 134 enfants de

notre analyse pour diverses raisons citées plus loin soit 23,8%.

N
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Tableau 46: Distribution de la

réponse clinique par ethnie.

Réponse

Total

N TN T

AZelerad siardimd inUN

Dogons Peulhs Rimaibés
RCS 280 (76,9%) [41 (872%) |16  (84,2%) | 337 (184%)
ETP 36 (99%) [T @1%) |1 (53%) |38 38%)
ETT 48 (132%) |5 (107%) 12 (10,5%) | 55 (12,8%) |
Total 364 47 19

430

Le taux d'ET est plus élevé_chez les.dogons (23,1%) que chez les peulhs (12,8%) et

les rimaibés (15,8%). Mais sur le plan statistique, la réponse clinique était compérable

~ auseindes3 groupes ethniques (X2 = 4,07 et p = 0,4).

Tableau 47: Distribution des cas de résistances parasitologiques dans le groupe d'age

-de02a9ans. . o -
Résistances <lan 1-2 ans - 3-4 ans 5-9 al:ISh T 7Tota1
Sensible 13 (56,5%) | 54 (44,3%) | 72 (55,4%) | 95 (67,4%) | 23 56,3% |
RI 7 (30,4%) | 42 (34,4%) | 40 (30,8%) | 34 (24,1%) | 123 29,6% |
RII 0 (0%) |16 (13,1%) |10 (7,7%) |8 (5,7%) 34 - 8,1%

| RIII 3 (13,0%) | 10 (8,2%) | 8 (6;2%) 4 (2,8%)|25 6,0%
Total 23 122 3 14 416

Le taux global de résistance parasitologique était de 43,7%. Le taux le plus élevé a été

enrégistré dans la tranche d'dge de 1 4 2 ans avec 55,7%.

Les taux de RI, RII, RIII étaient respectivement de-29,6%; 8,1% et 6,0%. - - - - - —

Tableau 48: Distribution des cas de résistances par ethnie.

Total

Résistance Dogons Peulhs Rimaibés

Sensible 191 (54,7%) | 33  (67,3%) | 10  (55,5%) 234

RI 104 (298%) |12 (24,5%) |7  (389%) | - - 123 '

RO 31 77(8,497%) 2 4,1%) |1 (5,6%). - -~ 34
| 1—1111 ,7 23 (6,6%) | 2 4,1%) { 0 (0%) 25

Tolal 349 49 18 416

Le taux de résistance était plus élevé chez les dogons (45,3%) que chez les peulhs

(32,7%). Le taux de résistance des-dogons était comparable a celui des rimaibés qui
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etalt de 44 5% Mals statlsthuement la res1stance etalt comparable dans les 3

groupes ethmques (X2=2,78 etp=0,24).

F Tablean 49: Evolution clinique dans le groupe d'dge de 0 & 9 ans selon les ethnies.

N | Evolution Dogons Peulhs Rimaibés Total » ]

r’ Guérison 310 658% 44 629% |16 69,6% 1370 65,6% |- R
g TAmélioration | 52 11% | 3 43% 1 3 13% | 58 10,3%

P ‘Aggravation 15 32% |1 14% (0 . 0% |16 28%

- Abandon 93 19,7% | 22 314% | 4 174% | 119 - 21,1%

F Déces 1 02% |0 0% |0 0% |1 0,2%

o ‘Total 471 70 23'_‘ - | 564 V N

Ty '3

Echecs Sensible RI TRH RIII Total
‘ RCS 231 76 77) 2 331
ETP 0 0 3 22 25 J i
ETT 0 45 9 1 55
Total 231 121 34 25 416
L

Le taux de guenson était sensiblement le méme dans les 3 groupes ethmques 65,8 %

) pour les dogons 62,9 % pour les peulhs et 69,6 % pour les rimaibés. _ . .

Tableau 50: Rapport entre échecs thérapeutiques et résistances parasitolo giques.

Il y avait une bonne concordance entre les échecs thérapeutiques et les résistances

parasitologiiques. Kappa = 0,54.

L'accés palustre simple chez les sujets de plus de 9 ans.

Nous avons enreglstre dans cette tranche d'age f52 cas snnples L'dge moyen

) était de 24 8 ans.

~y T2 T3

: {
|
|

|

t |
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- -— - ~Tableau 51: Signes cliniques les plus couramment rencontrés 2 l'inclusion. ) ~

Signes o Nombre _ Pourcentage ]
Fievre 120 78,9
B Céphalées 7 143 93,5
Douleurs abdominales 40 26,1
r - o [ S e e e e S e
L | \E)mlssements 42 27,5
Toux 3 2 A ]
' — | Paleur . 3 2
Asthénie 75 49
, |
& Splénomégalie 37 o 24,3 B
'* Total |12 1 )

- —Tableau 52: Evolution de la positi‘vi_‘tér de la GEde ‘10‘5 J14 chez les sujets deplusde 9.

QCZ?i

‘ans.

Jours GE + GE - Pourcentage Total
E 70 152 0 100% 152

73 720 102 16,4% 122
r ) 7 T3 94 5.1% 99

14 7 80 §% 87

|

16,4% des sujets traités 4 la chloroquine avaient une goutte épaisse positive a J3 et 8%

~4714. - : : e = e -

i
|
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r. Tableau 53: Evolution de la température de JO 4 J14 chez les sujets de plus 9 ans.

Jours Fiévre+ Fiévre - Poucentage Total

10 120 32 78,9% 152
73 6 116 4,9% 122

-

f 17 1 99- 1,0% | 100
B4 2 86 12,3% 88

4,9% des sujets de plus de 9 ans traités a la chloroquine étaient fébriles 4 J3 et 2,3% a
J14.

R

Tableau 54: Proportion de splénomégalie selon les ethnies chez les sujets paludéens

;  deplus9ansa l'indusion. '

E/ Ethnies - | Rate + .| Rate - % de Rate + Total
' Dogons 25 90 21,7% . 115
E Peulhs 12 11 52,2% 23

La splénomégalie était plus fréquente chez les peulhs (52,2%) que chez les dogons

(21,7%).

.

e Réponse clinique chez les sujets de plus de 9 ans.

Tableau 55: Distribution de la réponse clinique par ethnie chez les sujets de plus de 9

_‘1 (_. ,]'

ans. -
Réponse | Dogons Peulhs Total
E RCS 76 96,2% 14 93,3% | 90 95,7%
4 ETP 3 3,8% 0 0% .3 3,2%

l,:<]
i
i
|
|
|
‘ I
| f

ETT 0 0% |1 67% |1 1L,1% |

Total 79 15 94 | L
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plus de 9 ans était de 95,7%. Le taux d'ET était de 4,3% avec ETP 4 3,2% et ETT &

1,1%.

_fl"gbleau 56: Evolution clinique selon les ethnies chez les sujets de plus de 9 ans.

\ Evolution Dogons Peulhs [ Total
Guérison 76 62,3% 14 50% 90 60%
{Am_é_lioration 8 6,6% 1 36% |9 6%
Aggravation 0 0% 0 0% 0 0%
Abandon 38 31,1% 13 46,4% 51 34%
r—’JDécés"; Co 0 (;O/o — 0 0°/-ov 0 : 7 0%
Total 122 28 150

ethniques. Il était de 50% chez les peulhs, de 62,3% chez les dogons.

... ..._._Dans cette tranche d'dge, le taux de guérison était variable au sein des groupes

Tableau 57: Distribution des cas de résistances parasitologiques par ethnies chez les

suivis de plus de 9 ans.

Résistance Dogons Peulhs Total
Sensible 68 87,2% 12 80% 80 86%
o n 7 5% |1 67% |8 8,6%
\ RII 2 2,6% 0 0% 2 2,2%
. \ RIIT 1,3% . |2 . 133% 3 3,2%
TTotal 78 J 15 93 J

Ce tableau montre que le taux de sensibilité était de 86%; le taux de résistance était de

14% avec RI, RII, RII respectivement de 8,6%; 2,2% et 3,2%.

Chez les sujets de plus de 9 ans la résistance était de 12,9% chez les dogons, de 20%

"

chez les peulhs.

71



|

L

N

i

_._ . _ Tableau 58: Rapport entre Echecs thérapeutiques et Résistances chez les sujets de piusu

de 9 ans.

Echecs Sensibilite | RI RIT RII T Total
RCS 82 3 1 1 192
ETP 0 0 1 1 2
ETT 0 0 0 I I
Total 82 BE 2 3 95

parasitologique chez les sujets de plus de 9 ans. Kappa = 0,84.

5.7 Etude du priwit 1ié 14 chloroquirie. "~

Iy avait une trés bonne concordance entre les échecs thérapeutiques et les résistances

~ Tableau 59: "'lv‘a_gﬁ(_ de prurit dans 1a population de 0-9 ans selon les ethnies.

Total

Ethnie - -| Dogons Peulhs [ Rimaibés

Prurit + 37 0 0 37
Prurit- 434 70 23 527
Fréquence 7,9 0. 0 6,6
Total_ 471 70 23 564

Dans la tranche d'age de 0-9 ans, le prurit a été observé uniquement chez les dogons.

Le taux de prurit était de 6,6%.

Tableau 60: Taux de prurit par ethnies chez s sujets de plus de 9 ans.

Ethnie Dogons Peulhs Rimaibés Total
Prurit + 26 0 0 26
Prurit - 96 28 2 126
Fréquence 21,3 0 0 17,1
Total 122 58_ - :; 12 152

Dans cette tranche'd'ége comme dans l'autre seuls les dogons ont fait le prurit a la

chloroquine. Ici le taux s'élevait a 17,1%.

Le taux global de prurit a été de 8,8% (63 / 716).
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5.8 Etude des formes graves de paludisme chez les enfants de 0 a 9 ans

Nous avons observé 26 formes graves et compliquées de paludisme dans cette

tranche d'age. 23,1% ont fait au moins un accés palustre simple. L'dge moyen était de

"772,2'ans’; lamédiane de 2 ans et les extrémes de 0 ét 9 ans.

paludisme chez les enfants de 0-9 ans.

Tableail 61: Signes cliniques les plus fréquents des formes graves et compliquées de

Signes Nombre Pourcentage
- -[Flevre— - 4 T 923% -
Céphalées 19 ' 731
- ' Douleurs ébdoxpipa}es 8 30,8 : ' .
[ Vomissements — 23 -88,5‘
Paleur 9 34,6
Asthénie 18 69,2
Comas 6 23,1
Convulsions 3 11,5
Troubles respiratoires 4 15,3
Toux 3 11,5
Total - 26

Tableau 62: Incidence des formes graves et compliquées selon les ethnies chez les

enfants de 0-9 ans.

\

Incidence

Ethnies Effectifs

Dogons (n=2076) | 16 0,8%

Peulhs n=857)|9 1,1%

Rimaibés (n=205) | 1 0,5% B
i‘otarlw» (n;_3138) 26 0,8% - 1
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L'incidence du paludisme grave était f';ible\chez les enfants. de 0-9 ans: 0,8% (26 /

— =~ —_

s

3138). Cette incidence était plus élevée chez les peulhs (1,1%) que chez les dogons

(0,8%) et les rimaibés (0,5%).

.

- Tableau 63: Distribution des formes palustres graves et compliquées selon les sous-
;-’*_;*"'_"7'_‘:;';~;§Ofﬁésﬁ‘ﬁgé‘chéz les enfants de 0-9ans. S

n ) Age Effectifs | Fréquence

T | <lan 3 J 11,5%

3 1-2 ans 16 T 61,5%

; o ‘%“” [T 3 4 ans T4 J 7 15,5% 7 \ ' S
N . . 5-9ans 3 11,5%

S © [ Total 26 T 100% |

- ~

Les enfants de 1 4 2 ans ont fait le plus d'acces grave

116/ 26 soit 61,5%.

P EEmERRsE S asyesems ede tlAAwte Mt adaad e

- -

; B
» B<1an
= - ®1-2 ans

i 03-4 ans

5-9 ans

-
q.

)

Fig. 13: Distribution des formes graves et compliquées de paludisme-selon les -
., sous-groupes d'age chez les enfants de 0-9 ans.
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r)' Tableau 64: Distribution des formes graves et compliquées de paludisme par mois

chez les enfants de 0-9 ans.

Mois Effectifs Fréquence
p'v"_'_“ - Aot |13 50%
Septembre 10 38,5%
D__, B . | Octobre — 2 7,7%. . . e
Novembre 1 3.8%
\ﬁ_ 1 o Décembre 0 | 0% o
r o  [Total 26 T100% " -

- . Ce tableau nous montre que les formes de paludisme Qavés et! compiiquées
enrégistré le taux le plus €lévé de cas soit 88,5% de 1'ensemble de ces cas.

Tableau 65: Répartition des formes graves et compliquées de paludisme selon les

diminuaient en fin de saison de tansmission. Les mois d'aofit et de septembre ont

r : 4 phénotypes cliniques rencontrés chez les.enfants de 0-9 ans. 4
: | Phénotypes cliniques Effectifs Fréquence
P} " Formes neurologiques 9 34,6%
) Formes anémiques (péleur) | 9 34,6%
r e - Détresses respiratoires 5 19,3%
Hyperparasitémie 3 111,5%
r Total ) 26 100%
Hyperparasitémie = parasitémie > 500.000 parasites / mm3 de sang.
}_; ' Les formes neurologiques et anémiques étaient les plus courantes soit 69,2% des

phénotypes cliniques
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phénotypes cliniques.

@ F. neurologique
aF. anémique

Détresse respiratoire’
@ Hyperparasitémie

-Fi_g.A 14: Distribution des formes graves et comphques de paludisme

selon les
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- 6. Commentaires et Discussion

Pour l'atteinte de notre objectif, le choix des 4 villages sahéliens comme licu

d'étude était pertinent car les 3 ethnies (Dogons, Peulhs et Rimaibés) y vivent en

sympatrie; il n'y a pas de brassage biologique inter-ethnique.

e Données socio-démographiques - Etude CAP

Nos différentes enquétes transversales ont été effectuées sur un échantillon

representatif de la population et des différents groupes ethniques. Nous avons constaté

fausses rumeurs qui ont circulé au sujet de:notre étude et qui ont entrainé une
reticence des Peulhs de Naye. Malgré nos sensibilisations, le taux de participation a’
été trés faible. En 1999, ,noﬁs avons enfafné nos travaux par une surveillance clinique
des cas de paludisme et des autres affections qui étaient pris en charge par notre
protocole d'étude. Ils ont par la suite compris 'intérét de nos travaux et ont participé

activement au passage transversal de novembre 1999.

Nous n'avons pas détecté de différence inter-ethnique par rapport au recours au
traitement médical ou traditionnel et & l'utilisation des mesures préventives (pratiques

dela chimioprophylaxie' et utilisation des moustiquaires).
e Données entomologiques

. _—Auplan entomologique, 2 enquétes transversales ont été effectuées au niveau
des sites des différents groupes ethniques pour comparer le niveau de transmission
dans les zones concernées. La distribution de la population vectrice rencontrée dans

les localités d'étude (99,72% d'4n. gambiae s.1. et de 0,28% d'An. funestus) concorde

avec celle obtenue au cours des travaux antérieurs au Mali' [14].

1l ressort de l'analyse des données entomologiques que le niveau de

transmission était comparable entre les sites des différents groupes ethniques: le taux

%

- un effecﬁf éssez réduit‘ de Peuths au passage de%nﬁx}é;nbfé' 1998; ;élz;.‘"s'exprliqﬁ?‘é péf de o
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) d 1nocu1at10n entomologlque etalt de 0,78 et 0,68 piqiire 1nfestante par homme et par

mois respectivement chez les dogons et les peulhs en Juillet 1998; il était nul en
Novembre 1998. A -

Nous aurions di faire une enquéte entomologique durant la saison de

transmission 1999, pour évaluer de nouveau le niveau de transmission des différents

~sites des groupes ethniques; mais pour des Taisons ‘d'organisation ce travail n'a pas pu ‘

étre réalisé.

¢ Données cliniques

Les Vanatlons saisonni¢res des indices splemques (IS) observées sont

: "comparables 3 celles observées en general au Mali (Dournbo "1992; Dolo 1996

Guindo, 1998) [13, 14, 20]. Gumdo (1998) [20] en 1996 a obtenu un IS 4.19,98% en

" juin (début de saison) et 53,24% en octobre (fin dq?saj.sor;). La fréquence des acces

fébriles variait également selon les saisons. Cela s'explique par le fait que les fidvres -

sont en général associées au paludisme.

Le paludisme avec 47% réprésentait la premiére cause de morbidité. Ensuite
venaient les affections respiratoires (10,3%). Nos résultats sont comparables a ceux
obtenus & Bancoumana par Dolo (1996) [13] et par Guindo (1998) [20] qui ont
également observé le paludisme comme la '.premiére cause de morbidité suivi des
bronchites.

Le taux d'incidence de paludisme grave était faible dans notre étude (1,3%)
comparativement a celui obtenu par Guindo (1998) 4 Bancoumana (23,9% en 1996 et
18,9% en 1997. Cependant il faut noté que les critéres des définitions des formes
graves différaient. Guindo (1998), en plus de nos critéres de gravité, a retenu les
hyperthermies (température > 40°) et les hyperparasitémies (= 100 000 parasites /

mm3 de sang) comme des critéres de gravité. Sur les 27 cas graves que nous avons

suivi, 16 (soit 61,5%) avaient un 4ge compris entre 1 et 2 ans. Guindo (1998) a

L S UN EL N TP I Y

Bancoumana a trouvé aussifque cette tranche d'dge était la plus touchée par les cas

““graves de paludisine. Ta majorité de nos cas grave a été enrégistrée au mois d'aout (I3
cas) et septembre (10 cas) en pleine saison de pluie. Mais, Guindo. (1998) a

Bancoumana et Coulibaly (1998) [11] 4 Bandiagara ont trouvé les taux les plus élevés
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de”for_meg graves et compliquées en octobre qui' correspond a-1a fin de la saison de

pluies.

¢ Données parasitologiques
La formule parasitaire obtenue dans nos localités d'étude mdlque une

prédominance de P. Jalciparum (92,8% en juillet, 97, 5% en novembre 1998 et 86, 4%

en novembre 1999); ce qui est conforme aux résultats antérieurs enregistrés au Mali
[14,26].

La variation saisonniére des indices plasmodiques obtenues est comparable 4
celle des IS Cependant nos ]ZP etalent plus falbles que ceux. enregistrés a

hyper—endemlque alors nos sites d'étude étaient méso-endémiques.

. Etudedela éhloroquino-résistance

Q Résistances parasitologiques.

Le taux global de sensibilité était de 61,8%; celui de résistance de 38,2% avec
25,6% de RI, 7,1% de RII et 5,5% de RIIL. Chez les enfants de 0-9 ans,:le taux de
résistance parasitologique était de 43,7% avec une prédominance dli:type I (29,6%).
Les enfants de 0 & 4 ans étaient les plus touchés par le phénoméne de résistance avec
une dominance des enfants de 1 a 2 ans. Ceci suggére que I'immunité jouerait un rble
dans les phénoménes de résistance; de tels constats ont été faits 2 Bandiagara par
Coulibaly (1998). Chez les sujets de plus de 9 ans, le taux global de résistance était de
13,7% avec aussi une prédominance du type I. Ce taux se rapproche de celui obtenu
par Kayentao (1997) [24] a Donéguébougou (13,5% en 1994 et 17,7% en 1595) bien
qu'il y ait fait un suivi de 7 jours.

D'une maniere générale, nos taux de résistances parasitologiques étaient

»

nettement plus élevés que ceux obtenus par: r

“-Kayentao (1997) 2 Donéguébougou [24].

- Guindo (1998) 4 Bancoumana: 19,3% en 1996 et 21,5% en 1997 [20].
- Coulibaly (1998) a Bandiagara : 12,9% [11]
- Coulibaly (1996) a Sotuba: 9,7% en 1992 et 19,8% en 1994 [12].
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Sy o L =Kouriba (1993) [27] 4 Dialakoro (3,3% en 1991 et 24% en 1992), a Safo 25 3% et
__4,6%. ‘

Tous ont utilisés une méthodologie similaire 4 la nétre. Seul Kouriba a récruté

des sujets asymptOmatiques lors de passages transversaux. Coulibaly (1996) et

Kayentao (1997) ont falt un suivi de 7 _]Olll‘S Gumdo (1998) et Couhbaly (1998) ont

falt comme Tious un suivi de 14 _]OUI'S mais le premler a falt son étude seulement sur

.

des enfants de 0 & 9 ans. Dans la sous région, Villardy et al (1997) [42] ont trouvé en

I

__Céte d'Tvoire, une résistance globale de 45,1%; résultat qui était proche du nétre
notamment dans la tranche d'dge de 0-9 ans; mais il n'ont pas eu de cas de RI dans

leur étude. -

‘\—:-'

Q- Les échecs thérapeutiques

.. _Le taux global de réponse chmque satisfaisante était de 81,6%,; le taux global |

F’,/ o d'échecs thérapeutiques étaient & 18,4% avec 7,8% d'ETP et 10,6% d'ETT. Notre taux
d'ET était plus élevé que celui obtenu par Coulibaly (1998) a Bandiagara (9,2%).
[ . Chez les enfants de 0-9 ans, le taux de RCS était de 78,4% et celui d'ET de

21,6%. Ces résultats différent de ceux obtenus par Guindo (1998) & Bancoumana qui

S

étaient plus bas: que les notres dans la méme tranche d'adge. Les enfants de 1 4 2 ans

comme dans les résistances parasitologiques étaient les plus touchés par le phénomene

d'ET 7(33,8%): le méme coﬁstat a été fait 3 Bancoumana par Guindo (1998).
Chez les sujets de plus de 9 ans, la RCS était de 95,9% et le taux d'ET de

if

faipaduingat)

B 41% R o
-

' o Prurit a la chloroquine
" Le prurit est un facteur limitant la prise de la chloroquine. Dans notre étude, le
) prurit 4 la chloroquine était de 8,8% dans la population générale. Ce taux était plus
= P élevé que ceux obtenus par Guindo a Bancoumana (2 9% en 1996 et 4,83% en 1997)
B . et Kayentao a Doneguebougou (5 4% en 1994 1995) et plus bas que celui obtémﬁ_ar
-

; Coulibaly 4 Bandiagara (20,7% en 1998).
-
-
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~ Nous gi@?gisipas;ngéfvé’COmme Kayentao (1997) et Coulibaly (1998) un effet
bénéfique des énﬁhiétaminiques (polaramine et prométhazine) sur le prurit lié 4 la

chloroquine.

» Etude comparative des différents parameétres. paludométriques selon les

groupes ethniques
... _Nous__avons. observé .au cours de notre étude que les indicateurs

paludomeétriques variaient selon les 3 groupes ethniques, notamment les indices

spléniques et les indices plasmodiques. Cependant nous avons noté des facteurs socio-

A

feram

" économiques et comportementaux similaires entre les différents groupes ethniques.

Aussi le niveau de transmission du paludisme était comparable entre les sites des

o différéﬁtsgroui)eséthnidueé. e

.

-‘_-—».j

L'IS était plus élevé chez les peulhs (pour les 2 groupes d'dge : 0-9 ané, >9
ans) que chez les dogons et les rimaibés sauf au passage3 (novembre 1999) ot il était
statistiquement comparable dans les 3 groupes ethniques (p > 0,05). Cependant au
cours du troisiéme passage aussi, ces indices étaient plus élevés chez les Peulhs pour
ies sujets de plus de 9 ans. Les travéuk antérieurs effectués au Nigéria et en Gambie

ont indiqué que la fréquence des splénomegalies était plus élévée chez les Fula

(Peulhs) par rapport aux autres groupes sympatriques [8, 16].

Les IP et les densités parasitaires étajent nettement plus bas chez les peulhs
que chez les dogons et les rimaibés au cours des 3 passages. Au CO;JTS de la
surveillance longitudinale, le nombfe de consultation par persronne (tous les motifs
confondus) était de 1,01 (1595 / 1570) pour les Dogons, 1,1 (499 /457) pour les
Peulhs et 1 (139 / 141) pour les Rimaibés. Le nombre de consultation palustre par

personne €tait de O,PS (823 / 1570) pour les Dogons, 0,4 (1"797/ 457)-pqur 1}3i P_éulhs et

de 0,3"(47 ]741) f)ouf les Rimaibés.
Nous observons que le nombre de consultation par personne.(tous les motifs

confondus) était comparable selon les groupes ethniques; mais, le nombre de
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consultation palustre était signiﬁcaﬁverﬁent. plus €lévé chez les- Dogons; il était
comparable entre les Peulhs et les Rimaibés.
Nos résultats parasito-cliniques sont comparables 4 ceux de Modiano et al

(1995, 1996) au Burkina-Faso [32; 33].

Nous avons aussi noté que les niveaux de résistance pirésitoﬁgiqhe et d'échec
thérapeutique (tous les ages confondus) étaient statistiquement comparables entre les
3 groupes ethniques : -

- les résistances parasitologiques : 39,3% chez les dogons; 29,7% chez les peulhs et

40% chez les rimaibés (X2 = 2,23 et p = 0,328).

- les échiecs thérapeutiques : 19,6% chez les dogons; 11,3% chez les peulhs &t 14,3%

chez les rimaibés (X2 = 2,77 et p = 0,25).

~ Ces résultats indiquent que l'efficacité du traitement du paludisme par la

' Cfllorociuine ne varie pas selon les groupes ethniques.

Le phénomene de prurit a €t€ observé seulement chez les dogons; aucun peulh n'a
présenté des signes de prurit. Cette observation mérite d'étre vérifiée dans la zone de
Bandiagara ou, également, les dogons vivent en sympatrie avec les peulhs et 1'équipe

du DEAP a des travaux en cours.

Des études avaient été effectuées dans différents points du monde sur la

_susceptibilité au paludisme selon les groupes ethniques. PIAZZA et al (1985) ont

trouvé une association entre HLA et paludisme chez des groupes éthniques

sympatriques:r 'un était historiquement exposé au paludisme (habitants de la plaine) et

l'autre n'éyant jamais connu le paludisme (habitants du plateau). -Aussi—de_récen-ts-

travaux indiquent une association entre certains types de HLA répandus en Afrique et
le paludisme grave [22]. Ces études effectuées en GAMBIE ont montré que les
antigénes du HLA de classe I (HLA-BWS53) et II haplotypes de classe II (DRBI

) 1302;ﬁQ§T 0501 ): E;':qlients en Afrique de 'Ouest sont indépendamment associés a

une protection contre les formes graves de paludisme. Le role de 'immunité cellulaire

a été évoquée pour expliquer la protection conferée par le HI:A?ngffZi]_ Par

ailleurs, au NEPAL, Terrenato et al.(1988) [39] ont observé une réduction de la
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- morbidité palustre dans la population THARU (historique»ment-fdr‘temer_l_t Aéxp/qsée' -él}
paludisme) par rapport a la population non THARU (n'ayant pas été affectée par le
paludisme au cours de la campagne d'éradication du paludisme daris le pays). Les

causes de ces différences ont été peu étudiées et ne sont pas bien connues.

" Nous avons observé au cours de notre étude que les indicateurs
paludométriques variaient selon les 3 groupes ethniques, notamment les indices

_ spléniques et les indices plasmodiques. Nous estimons aussi, selon les travaux de
Modiano (1995, 1996) [32, 33] qu'il existérait un facteur immuno-génétique chez les

peulhs et qui les rendrait plus immunogene que les dogons et les rimaibés.

Nous disposons des prélévements (sérums + confettis) pour 1'étude des facteurs

B _i;n_x_nq_rgqgé;iétiguqs_;ﬂdpsage d'anticorps antipalustres, types d'hémoglobine, étude de

certains types de HLA. La réalisation des ces différents travaux permettra d'élucider
les causes responsables des différences de susceptibilité au paludisme observées au

niveau de ces groupes ethniques (Peulhs, Dogons et Rimaibés).
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P Malgre notre taux élevé de résistances parasitologiques chez les enfants de 0-9 ans

] ethmques B

7. Conclusion - Recommandations

Le paludisme était méso-endémique a transmission saisonnicre. An. gambiae

-- dominait la faune -anophélienne ( 99,72%). Le taux d' 'Inoculation entomologique et le taux

d'infection étaient faibles. P. falciparum était 1'espece dominante de la formule
parasitaire. Le paludisme avec 47% était la premiére cause de morbidité dans la
population générale.

L'indice plasmodique et la densité parasitaire étajent plus bas et I'indice splém'que-
plus €élevé chez les peulhs que chez les dogons et les nmafbes ‘Les taux de résistance

par351tolog1que et d'échec therapeuthue etaient comparables entre les 3 groupes -

(43,7% avec 29,6% de R, 8,1% de RII et 6% de RIII), la chloroquine est et démeure un
antipaludique efficace dans le traitement des accés palustres simples.
Enfin, le prurit i€ 4 la prise de chloroquine a été observé uniquement chez les

dogohs, a un taux de 8,8%.

Recommandations

“Aux termes de notre étude, nous recommandons:

- une poursdite de cette étude afin de mieux appréhender les phénoménes expliquant la
différence de morbidité du paludisme au sein des 3 groupes ethniques sympatriques.
- une évaluatioﬁ moléculaire des résistances et les comparer aux résistances obtenues par

le test in vzvo

- -une etude Immuno- genethue (immunité humorale et cellulaire, types d'hémoglobine,

- HLA)- chezTes peulhs ‘les dogons et les rimaibés: - S
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__ Ville de souténance: Bamako
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- Nom: MAIGA
Prénom: Bakary
Nationalité: Malienne

Date de souténance: Samedi 10 Juin 2000

Titre: Susceptibilité au paludisme et groupes ethniques sympatriques dans le cercle
de Koro (Mopti). : -

_‘_Lie}l de depot: Bibliotheque de la Faculté de Médecine, de Pharmacie et de_c_lonto‘-:._“ -

Stomatologie.
Secteur d'intérét: Santé publique, Epidémiologie, Paludisme.
Résumé
Nous avons étudié pendant 2 années successives (1998 et 1999), I'épidémiologie
du paludisme au sein de trois groupes ethniques vivant en sympatrie dans la région de
Mopti (Mali) afin de détecter l'existence éventuelle d'une différence de morbidité liée au
paludisme. '
~ L'¢tude s'est déroulée dans l'arrondissement de Madougou, cercle de Koro, région
de Mopti. Les villages voisins de Mantéourou (Dogon et Peulh), de Naye (Dogon et
Peulh), de Binédama et de Anakédié ont été identifiés pour cette étude. Nous avons
effectué 3 passages transversaux (juillet 1998, novembre 1998 et novembre 1999) et un
suivi longitudinal de cing mois (aofit & décembre 1999); I'étude a porté sur tous les sujets
vivant dans la localité choisie. .
Il ressort des différentes enquétes .que :
- Le paludisme est méso-endémique dans la zone.
- L'IS était en général plus €levé chez les peulhs que chez les dogons et les rimaibes.
- L'IP et la densité parasitaire étatent significativement plus faibles chez les peulhs que — -
chez les dogons et les rimaibés.
- Le paludisme y était la premiére de morbidité cause de avec 47% suivi des affections

respiratoires (10,3%); les formes graves et compliquées du paludisme étaient rares et
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. représentaient seulement 1,3%. La morbidité palustre était plus-élevée chez les dogons
f g (51,6%) que chez les peulhs (35,9%) et les rimaibés (33,8%)."-
- Les phénomenes d'échec thérapeutique et de résistance parasitologique étaient
F statiétiquement comparables au sein des 3 groupes ethniques.
o - Le prurit a été observé & un taux de 8,8%, uniquér_f;ent chez les dogons. - _
r 1l semble qu'il existerait un facteur immuno-génétique responsablé des différences

d'indices paludométriques observés selon les groupes ethniques dans la zone d'étude. -

A |
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- Name: MAIGA . . : Coe LT

First name: BAKARY

Nationality: Malian

Date of defence: Saturday on June 10, 2000.
'Town of defence: Bamako

Title: Susceplibility to malaria and sympatnc ethmc groups in Koro (Moptl)

~ Discharge point: Library of Faculty of Medecine, Pharmacy and Odonto-Stomatology.

i
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f - ' .4,*._“ - _] . - l

-Sector of interest: Public health, Epidemiology, Malaria. - LT e s

A study was carried out to assess the difference in susceptibility to malaria
between sympatric ethnic groups of Mali.-During three cross sectional studies in 1998 .
and 1999, socio-econormic, entomologic, clinical and parasitologic parameters have been
measured among ‘Dogon, Fulani (Peul) and Rimaibe ethnic groups. A clinical .
longitudinal survey was carried out from August to December 1999. The study
population was composed of 2076 Dogon, 857 Fulani and 205 Rimaibe living in
sympatry in 4 villages less than 7 kms far from each other.

We have not detected any significant difference between the ethnic groups in their
attitude, practice and believe regarding medical and traditional treatment of malaria, as
well as chemoprophylaxis and bednets usage. Two entomological studies in July and

- November 1998 suggested that, malaria transmission patterns were similar in the

different sites where these 3 ethnic groups are living in sympatry. The entomological
inoculation rate (EIR) was 0.78 and 0.68 bites/man/month respectively for the Dogon and
the Fulani groups in July 1998. There was no difference in the total rainfall between 1998
and 1999, respectively 741 and 620.5 mm.

The spleen rate was higher in Fulani ethnic groups than in other ethnic groups during the
three cross-sectional studies (p<<0.001). Malaria was the first cause of morbidity followed
by pulmonary infections. The frequency of malaria clinical episodes during the survey
based on 1 episode / person was lower in Rimaibe (9.6%) and Fulani (10.2) than in

- Dogon-(14.7%). Whereas the frequency episodes of more than 1 per person was lower in

Fulani (0.8%) than in Dogon and Rimaibe respectively 6.6% and 2.0%. The parasite rate
was lower (p<0.03) in the Fulani group than in both Dogon and Rimaibe groups during
the three cross-sectional studies. However, the parasite density was significantly different
in the Fulani compared with both Dogon and Rimaibe during only the last cross-sectional
study.

—3 3

T

b

P. falciparum was the most predominant species with 92.8% in‘Jﬁlil-l_gQ'S,— 97.5% in
November 1998, and 86.4% in November 1999.
_Pruritis with chloroquine was observed only in Dogon community (8. 8%)

Our analysis suggests that the study areas are meso-endemic for malaria
transmission, and there is a clear difference in response to malaria parasite among the
three sympatric ethnic groups. This knowledge could help us to better understand
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. . po_ssiblé immuno-genetic mechanisms involved in malaria susceptibility among ethnic
groups and to probably lead to malaria vaccine development.

lE
A

Key words: malaria, sympatric ethnic groups, Dogon, Fulani, Rimaibé, Mali.
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[ FICHE D’ENQUETE TRANSVERSALE (PAI:UDISME ET GROUPES
SYMPATRIQUES MANTEOURQU-NAYE)

| No ID: No D’ORDRE: SEXE _
E NOM: ' PREMON: AGE

Ethnie : Fthnie de la mére

"‘,__]

Observations Passage 1 Passage 2 Passage 3
E_ _| Date S P N _ _ S R
F; Type d’habitat
= ‘Habitudes- -

| alimentairés - (lait,”
poisson, viande)

Antécédent de
maladie

(g |

Si, oui précisez
Antécédent de !
traitement pour
fievre

3

Médicaments
utilisés

[ ’x!

Dose

‘Prescrit par qui

F, Quand

Poids
r " -
= | Température ___ _| , - ’ e

D - | Rate

Autres observations
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- Antécédent de figvre : - Si oui précisez, la date du dernier acces : Poids :
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- * - FICHE DE SUIVI LONGITUDINAL (PALUDISME ET GROUPES

- SYMPATRIQUES MANTEOUROU-NAYE)

No ID: No D’ORDRE: SEXE

NOM: PREMON: AGE

Observations Jo J1 J2 J3 J7 J14

Date

Température

" Céphalées

Douleurs
abdominales

Vomissements

Rate

Paleur conjonctivale

Asthénie marquée

Tension artérielle

Coma (score)

Convulsions

Troubles
respiratoires

Diagnostic clinique

Traitement

Ty Ty T 3 TR

Parasitémie

Autres observations

Evolution clinique (guérison, amélioration, aggravation, abandon, déces) :
Evaluation des échecs thérapeutiques 2 la chloroquine (ETP, ETT, RCS, exclusion) :
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