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DEAP: Département d' épidemiologié des affections parasitaires
DGPS: Differential Geographic Positionning System
di: décilitre
DNCT: Direction Nationale de la Cartographie et de la Topographie
DNSI: Direction Nationale de la Statistique et de I’Informatique
Fev: Fevrier
FMPOS: Faculté de Médécine de Pharmacie et d’Odonto-Stomatologie
GIS: Geographic Inforrﬁation System
GPI: Glycosyl Phosphatidyl Inositol
GPS: Global Positionning System
Hb: Hémoglobine
CHIV: Human immuno-deficience virus
'HGT: Hopital Gabriel TOURE |
Hte: Hématocrite
IL — 1: InterLeukine 1
IM: Intramusculaire
IV: Intraveineuse .
IP: Indice Plasmodique
Juil: Juillet
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mg: milligramme
ml: millilitre )
mmHg: millimeétre de mercure

mmol: millimole



MRTC: Malaria Research and Training Center
Nov: Novembre

Oct: Octobre

OMS: Organisation Mondiale de la ’Santé
ORL: Oto-Rhino-Laryngologie

P. falciparum: Plasmodium falciparum
P. malariae: Plasmodium malariae

P. ovale: Plasmodium ovale

SA: Selective Availability |

TA: Tension Arteriellé
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Chapitre 1:
INTRODUCTION




Le Paludisme est une érythrocytopathie fébrile et hémolysante 4 évolution cyéliqﬁe
due a un hématozoaire de genre Plasmodium et transmise par la piqiire infectante

d'un moustique femelle du genre Anopheles. -

Dans le Monde: Le paludisme, de par sa fréquence et sa gravité, demeure de nos
.j ours 1’un des problémes majeurs de santé publique les plus importants dés pays du
monde tropical [33].
Sur une population mondiale d' environ 5,4 milliards; 2,2 milliards d’individus sont
exposés a des infections palustres dans environ 90 pays. L’OMS estime & 300 4 500
millions le nombre annuel de cas de paludisme dans le monde, dont plus de 90 %
_en Afrique [39]. |
Environ 2 % des cas cliniques chez 1’enfant africain sont severes [18].
La mortalité due au paludisme est estimée a environ 2 millions par an et 90% de
ces déces surviennent chez les enfants africains [33,29].
Par ailleurs le paludisme est 'une des causes majeures d’anémie chez les enfants et

les femmes enceintes en zone d’endémie [6].

Au Mali le paludisme sévit presque sur tout le territoire. On y rencontre les quatre
especes plasmodiales (Plasmodium falciparum, Plasmodium malariae, Plasmodium
ovale, Plasmodium ?ivax). f?lasmodium falciparum, agent du paludisr_ne pernicieux, |
potentiellement mortel, est l'espéce la plus répandue réprésentant 85a495%dela
formule parasitaire [26].

Le paludisme constitue la premiére cause de morbidité (15,6%) et de mortalité (13 %)
dans la population générale [11]. 11 est la premiére cause (49,07%) de convulsions
fébriles chez I’enfant et le nourrisson [12]; et motive 16.5% des hospitalisations dans
le Service de Pédiatrie de I’Hopital Gabriel Touré de Bamako [10].

Plusieurs auteurs ont décrit une variation saisonniere des formes graves et
compliquées de paludisme avec un pic survenant en fin de saison de transmission

[7;14]. Au Mali le pic survient entre Octobre et Novembre [42].
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Comme la physiopathologie, cette variation saisonniére dans la survenue des ces
formes graves et compliquées du paludisme reste inexpliquée. Certains auteurs ont
émis I’hypothése de I’implication de souches parﬁculiérement virulentes dans le
déterminisme de ces formes graves et compliquées [20] alors que d’autres insistent sur
les facteurs génétiques [31]. I est donc intéressant de verifier si a cette agrégation
temporelle des formes graves et compliquées de paludisme correspond aussi une
agrégation spatialé. Dans le cas ot cette hypothése se vérifierait, ceci permettrait la
mise en place d’une stratégie adaptée pour la prévention mais aussi-une approche plus
précise dans les études sur la physiopathologie et les facteurs de risques de la gravité
du paludisme. | -
L’avénement d’outils tels que le Geographic Positionning System (GPS) et 1e
Geographic Informating System (GIS) permettent aujourd’hui d’avoir une meilleure
coﬁnaissance de la distribution géographique des cas de maladie avec une précision de
2 2 5 métres.

Le présent travail a pour objectif d’étudier les caractéristiques €épidémiologiques et la
_distribution temporelle et spatiale des formes graves et compliquées du paludisme

admises en milieu pédiatrique de 1’Hopital Gabriel Touré dans le District de Bamako.

FMPOS/DEAP/Pédiatrie HGT

2



Chapitre 2:
OBJECTIFS




2.1 -.Objectif'-général" P

Etudier les ,cara_ctéris,tiques gfi?démiologiques et la distribution temporo-spatiale des
formes graves.et compliquées du paludisme diagﬁostiquées, en milieu pédiatrique de
'Hépital Gabriel Touré de 1§95 a 1997 dans le district de Bamako.

2. 2 ‘Objectifs spécifiques

- Estimer la fréquence des différentes formes graves et compliquées-du paludisme

hospitalisées dans le Service de Pédiatrie de 'HGT de Bamako.

- Déterminer la dynamique mensuelle et annuelle de ’incidence de ces formes

graves et compliquées de paludisme en milieu hospitalier pédiati_‘ique de Béiﬁ'aﬂia.’

- Déterminer le pronostic et-en particulier la 1étalité hospitaliére de ces formes graves

et compliquées du paludisme.

- Décrire la distribution spaﬁale et temporelle de ces formes graves et compliquées

du paludisme dans le district de Bamako.
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glhapitrg 3.
GENERALITES SUR LE
PALUDISME GRAVE




3.1 -DEFINITION DU PALUDISME GRAVE
La définition du paludisme grave élaborée par WARELL D.A. et al (1990) est la plus

admise[52]; le paludisme grave selon ces auteurs est défini comme étant la présence

d'hématozoaires au stade aséxué associée a un ou plusieurs des signes décrits ci-

dessous: | | | |

1 - le Neuropaludisme avec coma stade II ou plus.

2 - 1'Anémie sévére: une anémie normocytaire avec un taux d'Hte < 15 % ou un taux |
d'Hb < 5g/100ml de sang associé a une parasitémie > 100.000 parasites sexués/micro- |
litre de sang. _

3 - 'msuffisance rénale: excrétion urinaire < 2ml/kg/24 Heures chez l'enfant et une

créatinine sérique > 265 pmol/l (ou 3 mg/100ml).

4 - 1'Oedéme pulmonaire ou syndrome de détresse respiratoire aigie.

5 - 'Hypoglycémie: une glycémie < 2,2 mmol/l (ou 0,4 g/1).

6 —‘le Collapsus circulatoire avec une T.A. syst < 50 mmHg chez l'enfant de 1 & 5 ans

ou < 70 mmHg chez l'enfant de plus de 5 ans associée a une peau froide et moite ou a

une différence de température centrale et périphérique > 10°C.

7 - des Hémorragies spontanées diffuses ou CIVD.

8 - des Convulsions généralisées répétées: plus de 2 fois/24 Heures malgré les

mesures de refroidissement. | |

9 - I'Acidémie avec un pH artériel < 7,25 et l'acidose avec un taux plasmatique de

bicarbonate < 15 mmol/l.

10 - I'Hémoglobinurie macroscopique.

11 y a des critéres mineurs de paludisme séveére qui par eux mé€mes ne peuvent pas
 definir les formes graves de paludisme ce sont:

- I'obnubilation ou coma stade I.

- la parasitémie > 5% des globules rouges.

- Iictére clinique avec bilirubinemie > 50 umol/L

- I'hyperthermie > ou = 41°C.

- laprostration ou faiblesse sans autre cause neurologique.
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3.2 - DIFFERENTS FACIES EPIDEMIOLOGIQUES DU PALUDISME
3.2.1 - En Afrique |
L'afrique est un continent qui présente sur le plan géographique plusieurs faciés |
épidémiologiques hétérogeénes et dynamiques. De nombreux facteurs tels que; les
facteurs écologiques, anthropologiques, climatiques et biologiques etc ...
interviennent dans la définition d'un faciés épidémiologique [40]:
~ l'environnement et ses modifications naturelles et ou artificielles, les facteurs
climatiques et le relief.
~ le parasite avec la prédominance de P. falciparum sur le P. malariae et
le P. ovale [41]. | |
~ les anopheéles vectrices avec leurs polymorphismes écophénotypiques et leurs
comportements |
~ la population dont le dégré de réceptivité a l'infection palustre est fonction
. dﬁ lieu d'habitat (urbain, périurbain, rural, cotier, fluvial ou lagunaire)
. du type d'habitat (banco, tdle ou paille)
. du mode de vie, du dégré de prémunition, des activités, de la prise
ounon d'antipaludiques et des mesures de protection contre les anoph¢les.
Tous ces facteurs sont sous l'influence du phénoméne d'urbanisation qui.
s'effectue le plus souvent dans les pays en (iévéloppement de fagori anarchique.
Les faciés épidémiologiques décrits sont [41]:
¢ un paludisme endémique stable 3 transmission permanente ou 1'état de
prémunition des enfants survivant a l'infection palustre est acquise précocement
avant cing ans; on le rencontre surtout en zone équatoriale de forét.
¢ un paludisme endémique a recrudescence saisonniére ol 'état de prémunition
des enfants survivant a l'infection est longue a apparaitre. Il est observé en zone
de savane tropicale. |
e un paludisme instable 4 transmission épisodique qui ne permet pas d'acquérir un
dégré de prémunition suffisante et s'observe surtout en zone sahélienne.

D'autres auteurs ajoutent un quatri¢me type [21]
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e un paludisme sporadique.

A cdté de ces differents faciés épidémiologiques, il existe également le paludisme
des régions cotiéres, le paludisme lagunaire, le paludisme dés oasis et celui du
milieu urbain. ' |

3.2.2 - Au Mali

Cing facies épidémiologiques de transmission de paludisme ont été décrits par
Doumbo et al.[15]: |

* ]a zone de transmission saisonniére longue de quatre & six mois au sud. Elle
correspond a la région soudano-guinéenne. Le paludisme y est holoendémique avec
un indice plasmodique supérieur & 75% de juin a novembre.

* la zone de transmission saisonniére courte de trois & quatre mois dans les régions
de la savane nord soudanienne et le sahel. Le paludisme y est hyperendémique avec
un indice plasmodique variant entre 50% et 75%.

* ]a zone sub saharienne au nord, ou la transmission est sporadique voire
épidémique, l'indice plasmodique est inférieur a 5%.

* ]a zone du delta interieur du fleuve Niger et les zones de retenue d'eau et de |
riziculture (barrage) ot la transmission est bimodale voire plurimodale, en début de
pluie, période de décrue et de mise en eau des casiers rizicoles. Le paludisme est de
type mésoendémique avec un indice plasmodique inférieur & 40%.

* le milieu urbain en particulier celjui de Bamako est impropre a 1' impaludation
(pollution des gites, médicalisation etc ...). Le paludisme y est de type
hypoendémique avec un indice plasmodique inférieur & 10%.

Cette hypoendémicité du milieu urbain expose les enfants des citadins aux formes
graves et compliquées du paludisrhe, souvent a un age plus avancé par rapport aux
enfants des zones rurales[21].

Ce milieu peut é&tre divisé en trois: le centre ville, le milieu périurbain et le milieu

rural (constitué par les villages situés en periphérie de la ville de Bamako).
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3.3 - DONNEES RECENTES SUR LA PHYSIOPATHOLOGIE DES

FORMES GRAVES ET COMPLIQUEES DU PALUDISME [38].

La physiopathologie du paludisme grave et compliqué n'est pas complétement

elucidée, malgré les récents développements de 1'immunologie et de la biologie

moléculaire. Cependant les nouveaux apports de 1'immunologie et de la biologie

- moléculaire permettent des hypothéses explicatives plus plau81bles

11 n'existe pas de modele animal permettant d'étudier de fac;on satisfaisante la

" physiopathologie du paludisme cérébral humain. Mais tous les chercheurs pensent

que l'aspect pathologique principal est la séquestration des érythrocytes parasités

par des schizontes dans les capillaires viscéraux profonds, surtout ceux du cerveau.

Ce qui expliquerait I'anoxie cérébrale et l'importance du coma dans les paludismes

graves et compliqués.

Les hypothéses explicatives actuellement retenues sont:

a- hypothéée de l'envasement (sludging): Il s'agit d'une diminution, voire une

interruption de la microcirculation et une diffusion locale des toxines parasitaires.
Lé "sludging" est séconda_ire a l'adhésion des hématies parasitées p‘ar de grands

| trophozoites matures et par des schizontes dané les capillaires et dans les veinules et

l'agglutination. Il y a formation de micro-thrombies. ,

b - hypothése de la perméabilité: Elle est basée sur une augmentation de la

perméabilité des capillaires cérébraux d'ou diffusion du plasma. Cette diffusion

plasmatique entrainerait un oedéme cérébral, une hémoconcentration locale et une

dimunition du flux microcirculatoire. Les facteurs responsables sont les kinines

telles la TNF (tumor necrosis factor) et l'interleukinel alpha.

David A.W. a montré chez les enfants africains que les concentrations de ces deux

cytokines sont proportionnelles au dégré de gravité de la maladie [52] d'oti 1'usage

contreversé des corﬁcoideé dans le traitement du paludisme grave. Certains auteurs

proposent le mannitol ou l'urée pour lutter contre cet oedéme cérébral. On pensait

que l'effet immédiat de plusieurs quinoléines antipalustres (chloroquine) était dii a

leur action anti-inflammatoire.
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¢ - hypothése mécanique: Elle soutient I'obstruction de 1a microcirculation
entrainant une hypoxie locale, une déplétion de substrat ét_une ischémie. Deux
mécanismes entrent en jeu aboutissant  un encombrement des capillaires par des
érythrocytes parasités.

- Diminution de la déformabilité érythrocytaire: les érythrocytes normaux peuvent
subir une grande déformation. En cas de paludisme grave cette propriété est
fortement diminuée d'ou la rigidité des hématies et 1a possibilité d'obstniction lors
de leur passage dans les capillaires. Cette déformabilité réduite dépend du stade
parasitaire.

- La cytoadhérence: les études anatomopathologiques suggerent une apposition
intime des membranes des globules rouges parasités et de I'endothélium. Une
réaction moléculaire spécifique entraine une adhérence physique des globules
rouges parasités a I'endothélium vasculaire. Mais des globules rouges non infectés
peuvent aussi se lier a la surface de ceux qui contiennent des parasites matures par
le méme mécanisme et former des rosettes. Ces rosettes augmentent I'obstruction de
la lumiére vasculaire. _ A
*Les adhésines parasitaires: des structures sous membranaires des globules rouges
opaques aux €lectrons apparaissent aprés de nombreuses transformations
spécifiques. Ces structures augmentent de taille pour aboutir aux protubérances
appelées "KINOBS" visibles en microscopie électronique. Pendant longtemf)s, on
pensait que seules les souches porteuses de cette protubérance étaient capables de
cytoadhérence. Mais des études ont montré que méme les souches dépourvues de
"KNOBS" avaient cette propriété d'adhésion.

d- hypothése immunologique: Bien qu'importants dans les ataxies cérébelleuses
tardives, dans les atteintes viscérales telle que la néphropathie de 'infection par le
Plasmodium malariae et le syndrome de splénomégalie tropicale; les mécanismes
immunitaires ne semblent pas jouer d'importants réles dans la pathogénie du

paludisme cérébral aigi.
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e- hypothése des cytokines: Le paludisme sévére est une maladie & 1a fois
vasculaire (microcirculation) et métabolique.

- vasculaire du fait de la cytoadhérence. Les cytokines comme la TNF-alpha
contribuent dans 1'expression des recepteurs endotheliaux de surface en augmentant
la cytoadhérence et I'obstruction vasculaire.

- métabolique du fait de la consommation du glucose et la production de 1'acide
lactique par le parasite en plus de l'effet de 'hypoglycémie diie au TNF-alpha
(souvent par IL-1 et TNF-beta) et le traitement a base de 1a quinine. Ceux - ci
entrafnent un exces d'acide lactique d'ou élevation d’acide dans les tissus.
L'anémie résulte de la lyse aigue des globules rouges par les schizontes et 1'effet
chronique de 1a TNF-alpha. Des études récentes ont montré que la rupture des
schizontes expose ie GPI (Glycosyl Phosphatidyl Inositol) du parasite & la surface
du globule rouge, ce qui entrainerait la libération du TNF-alpha. Par conséquent
“ceci explique pourquoi le cycle asexu€ érythrocytaire stimule la libération dela
TNF-alpha en absence de 1'endotoxine gram-négative habituellement associée a la
libération de celle-ci par les macrophages.

Figure 1: pathogénése du paludisme grave [13].
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autres complications
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Chapitre 4:
METHODOLOGIE




4.1 Lieu d°étude:

Bamako est la capitale administrative et économique du Mali. Traversée par le
fleuve Niger, la ville de Bamako est située au sud du Mali.

Son climat, tropical de type soudanien, caracterisé par une longue saison s¢che
(Novembre & Mai) et une courte saison des pluies (Juin & Octobre) est favorable a la
transmission saisonniére du ﬁaludisme.

Son relief est composé de plaines, de plateaux et d’une savane arbustive boisée.

Le District de Bamako est composé de six communes. Chaque commune dispose
d’un ou de plusieurs Centres de Santé de Commune qui participent a la prise en
charge des enfants malades. De plus, a Bamako et dans sa banlieue il existe des
centres de santé communautaires et des cabinets médicaux privés. |

Notre étude a eu pour cadre le Service de Pédiatrie de I’Hopital Gabriel Touré qui
est situé au centre de la ville de Bamako. C’est le seul hopital national de Bamako qui
dispose d’un service de Pédiatrie. Ce service est compos¢ de quatre unités (Pédiatrie I,
Pédiatrie II, Pédiatrie III, Pédiatrie IV); il a 96 lits d’hospitalisation et comporte en
outre une unité de réanimation bédiatn'que avec 8 lits d’hospitalisation et 5 couveuses,
un laboratoire d’analyses biologiques et deux salles de perfﬁsion et de transfusion. Le
service regoit les urgences pédiatriques de la ville de Bamako et ses environs. Les
consultations ont lieu tous les jours et une garde est assurée en dehors des heures

ouvrables.

4.2 Période d’étude: Notre étude s'est effectuée sur une période de trois ans de

Janvier 1995 a Décembre 1997.
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‘Figuge 2: CARTE DE BASE du District de Bamako
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- 4.3 Type d’étude: Nous avons effectué une étude d'observation en recensant de

maniére exhaustive tous les cas de paludisme grave et compliqué hospitalisés dans
le Service de Pédiatrie de 'HGT de Bamako de 1995 & 1997.
Cette étude était rétrospective et prospective:

- I'étude rétrospective du ler Janvier 1995 au 15 Juillet 1997 a consisté au recueil

des données contenues dans les dossiers d’hospitalisation sur les fiches d’enquéte.

- I'étude prospective du 16 Juillet au 31 Décembre 1997 a consisté au recueil des
données cliniques et biologiques, visite et positionnement du lieu d’habitation des

cas.

*%%  Peéfinition des cas

Etait considéré comme cas de paludisme grave et compliqué tout enfant se

présentant avec présence de forme asexuée de Plasmodium falciparum dans le sang

périphérique (goutte épaisse) associée a un ou plusieurs des signes suivants de
gravité du paludisme: 7
- Neuropaludisme (coma) avec score de Molyneux inférieur ou égal a 3.
- Crises convulsives généralisées répétées plus de deux fois par 24 heures.
- Anémie grave avec un taux d’hématocrite <15% ou un taux
d’hémoglobine < 5g/dl.

-Détresse respiratoire aigué¢ ou oedéme aigu pulmonaire.

FMPOS/DEAP/Pédiatrie HGT
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Les niveaux de coma ont été définis par le score de Glasgow modifié et adapté a
I’enfant: le score de Molyneux [34].

Réponse motrice a un stimulus:

* ]e malade localise un stimulus douloureux..........ccceuervev.......2 points
* le malade écarte les membres pour échapper a la douleur .........1 point

* inadaptée ou pas de réponse. .......ccceevevereesirenvenernenennnnn. ... .0 point

Réponse verbale:

*un cri adapté.....coovvevcerrerceeer e e e a2 2 POINES

* gémissements ou cri inadapté...........cceeeerenn........ 1 point

* pas de réponse. .................................................. ‘0 point

Mouvements des yeux:
* bien adaptés (par ex: suit le visage maternel).................1 point

* INadaptés. . ..coceevineirneninnesenenee s s e eeee. 0 pOINE

‘La correspondance du score de Molyneux par rapport au stade de coma:
Unscore a 5 = une bonne vigilance |
Unscore a 4 = coma state 1 (obnubilation)

Un score entre 3 et 2 = coma stade 2
Unscore a 1 = coma stade 3

Unscore a 0 = coma stade 4

) - FMPOS/DEAP/Pédiatrie HGT
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4.4 Population d’étude et échantillonnage:

L’étude était-exhaustive pour tous les enfants de 0 4 14 ans admis dans le Service de

Pédiatrie de "HGT de J anvier 1995 4 Décembre 1997 et répondant aux critéres
d'inclusion. |

L’identification et I'inclusion des cas se¢ faisait 4 partir des dossiers
~d'hospitalisation et des consultations pédiatriques externes des malades admis au

cours de cette période.

**Critéres d’inclusion
Etaient inclus dans I’étude tout enfant répondant aux critéres CAS et 4gé de 0 a 14
ans pour lequel le consentement éclairé des parents ou des accompagnants a été

obtenu.

**Critéres de non inclusion
N’étaient pas inclus dans 1’étude tout enfant malade présentant une autre affection
infectieuse en dehors du paludisme et ou 4gé de plus de 14 ans et ou pour lequel le

consentement éclairé des parents ou des accompagnants n’a pas €t€ obtenu.

** Définition de la zone d’habitation

Nous avons défini les trois types de zones d’habitation suivants:

- zone urbaine: quartiers entiérement lotis et éiectriﬁés appartenant au District de
Bamako.

- zone péri-urbaine: quartiers partiellement ou non lotis, plus ou moins électrifiés du

District de Bamako.
- zone rurale: quartiers ou villages isolés situés a la périphérie du District de

Bamako comme Sehou, Samaya, Kognambougou, Yirimadio.

FMPOS/DEAP/Pédiatrie HGT
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4.5 Prise en charge médicale des cas
Chaque enfant faisait I’objet d’un examen clinique complet avec prise systématique |
de la température axillaire. Une goutte épaisse était effectuée lorsque 1’enfant
présentait un et ou plusieurs des signes suivants de gravité du paludisme: coma,
convulsions, paleur cutanéo-muqueuse et détresse respiratoire.

- Tous les cas répondant aux critéres d’inclusion étaient inclus dans notre étude aprés
vérification des critéres de non inclusion.

Tout le suivi clinique a été€ assuré par le Personnel du Service de Pédiatrie de
I’HGTet nous méme. Les malades étaient sous différenfs i‘égimes thérapeutiques.

# Le traitement étiologique était effectué avec de: ,

- la quinine injectable a la posologie .dev 25 mg/kg de poids/jour repartie en trois
injections a huit heures d’intervalle jusqu’au réveil du malade.

L’administration se faisait par voie IV diluée dans la solution de sérum glucosé a
5% (10 ml/kg de poids) et par voie IM si la voie IV était d'application difficile.
Nous avons par la suite pris le relais par la voie orale avec de la chloroquine a la
pdsologie de 25 mg/kg de poids répartie en trois jours (10 mg les deux premiers
jours et 5 mg le troisiéme jour) udés que 1'état du malade le permettaif (généralement
au quatriéme jour). .

- L'Artéméther a été aussi souvent utilisé & la posologie de 1,6 mg/kg de poids/jour
répartis en deux administrations & 12 heures d'intervalle ie premier jour, puis une
fois par 24 heures les quatre jours suivants. L'administration se faisait strictement
par voie IM profonde dans la cuisse 4 1'aide de seringue de 1 ml.

# Le traitement symptomatique comprenait selon les cas:

- Des antipyrétiques : acetyl salicylate de lysine injectable 10-25 mg/kg ou de
dichlorydrate de propacétamol 10-15 mg/kg en cas d’hyperthermie majeure

(T > ou = 40%;

- Des anticonvulsivants: diazepam a la dose de 0,5-1 mg/kg par voie IV ou IM; le
phénobarbital a été utilisé a la dose de Smg/kg/ jour en une seule injection en IM

pour prévenir la répétition des crises convulsives;

FMPOS/DEAP/Pédiatrie HGT 15



- une éventuelle transfusion de sang isogroupe isorhesus et HIV négatif si

" nécessaire en cas d’anémie sévére.

- les autres mesures de réanimation ont consisté en une aspiration -oxygénation en
cas d’ encombrement broncho-pulmonaire, en une réhydratation avec correction des
troubles électrolytiques par une perfusion de sérum salé isofonique ou de Ringer
lactate en cas de déshydratation sévére du malade.

- Le devenir (guérison, séquelles, perdus de vue, décés) était noté sur la fiche

d’enquéte.
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4.6 Etude géographique

Au moment de I’inclusion les adresses exactes des lieux d’habitation (quartier,
numéros de la rue et de la porte) étaient notées sur les fiches d’enquéte et la visite
des familles était assurée par 1’un des membres du personnel accompagné ou non
d’un membre de la famille .

Seuls les enfants résidants a l'intérieur de la zone d'étude (vivant plus de trois mois
dans la maison) étaient rétenus dans cette étude.

Les coordonnées en longitude latitude des quartiers de la ville de Bamako ont été
obtenues a l'aide d'un systéme de navigation par satellite: le GPS (Global
Positionning System ou Systéme de positionnement global).

4.6.1 GPS: Systeme de positionnement global

Nous avons utilisé des receveurs Geoexplorer II de marque Trimble®. Ces
instruments calculent les positions des habitations avec une marge d'erreur de 100
m. Une telle marge d'erreur est succeptible d'affecter profondement les positions
géographiques relatives des habitations au niveau de la zone d'étude, ou d'une
habitation par rapport & un facteur dé risque. Cette erreur est diie a certains Afacteu:rs d
affectant le signal des satellites & savoir le temps mesuré par les montres des
satellites, le mouvement atmosphérique et le receveur GPS lui méme. A coté de ces
sources potentielles d'erreur, la plus grosse source d'erreur reste 1a SA (Selective
Availability ou disponibilité selective). La SA est une erreur délibérée introduite
dans le signal des satellites par le département américain de la défense en temps de
guerre. Pour parer 3 ces erreurs, une modification a été apportée dans 1'utilisation du
GPS. Cette technique a connu le nom de differentiel GPS (DGPS).

Le DGPS est basé sur le calcul des positions par l'utilisation simultanée de deux
receveurs GPS: le premier receveur ou receveur mobile est placé au point dont on
veut calculer la position, au méme moment le deuxiéme receveur qui est fixe
calcule continuellement les positions & partir d'une position de référence établie
avec une grande précision. Le receveur placé a cette position de référence est appelé

"BASE".
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Un point géodésique établi sur 1'axe routier Kati-Bamako était identifié a c6té du
centre émetteur de Kati. Ce point qui est d'une grande précision a servi de base pour
créer une autre baée facile d'accés dans la cour de 'hdpital Gabriel Touré. Cette
seconde base a été créée pour remplacer la prémiére qui n'était pas facile d'acces.
Les receveurs GPS étaient programmeés de maniére que tqué les calculs de position
¢taient faits a partir d'au moins quatre satellites. La collecte des données était
effectuée par deux personnes: une au niveau de la base (HGT) et 1'autre (mobile)
collectionnant les données a travers la ville de Bamako. |

Les coordonnées géographiques (longitude, latitude) mesurées et gardées en
mémoire dans les receveurs, étaient ensuite transférées dans un ordinateur. Les
corrections différentielles €taient ensuite faites en utilisant le programme
Pathfinder Office 2.0 ™ Trimble.

Les coordonnées corrigées ont alors ¢té exportées de Pathfinder & Mapinfo 4.0 .

4.6.2 Carte de base
Une carte administrative a I'échelle de 1/100000 de la ville de Bamako produite en

1997 par la Direction Nationale de la Cartographie et de la Topographie (DNCT) du
MALI a ét¢ utilisée pour indiquer les limites approximatives de la zone d'étude.
Cette carte comportait les cours d'eau, les grands axes routiers et les limites des
communes.

Nous avons utilisé le programme Vista Scan 32 pour "scanner" cette carte.

Des repéres additionnels ont été établis en utilisant les coordonnées de certains
points facilement identifiables (intersection des grands axes routiers) pour
géoréférencier la carte. Ensuite les limites de la carte ont été digitalisées sur écran
d'ordinateur dans Mapinfo 4.0 .

Cette carte a servi de base & toutes nos analyses de distribution spatiale des cas de

paludisme grave et compliqué.
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5.6.3 Données démographiques
La population totale de la zone d'étude qui comptait 658275 habitants avec 284889

enfants 8gés de 0 4 14 ans soit 43,3 % de la population totale de la zone d’étude
selon les données du recensement national effectué au Mali par laDNSIen 1987 a
été actualisée pour les trois années d’étude 1995, 1996 et 1997 sur la base d'une

- croissance annuelle de 1,8 % suivant la formule (multiplication des multiplicateurs)

ci-dessous [5]:

Vt : population recherchée (projetée)
Vo : population initiale
[ : taux d’accroissement annuel

n : nombre d’années de différence

4.7 Variables mesurées :

-1’4ge

- les signes cliniques et biologiques de gravité

- ’adresse exacte et les coordonnées géographiques
- la date d'inclusion

- le devenir (guérison, séquelles, perdus de vue, déces).
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4.8 Techniques biologiques

4.8.1 La goutte épaisse

Matériel 5

- une boite OMS pour la collecte des lames
- des lames bien dégraisséés ou neuves

- des vaccinostyles

- alcool 90 dégré

- solution de giemsa & 3%

- coton hydrophile |

- eau distillée

- un marqueur indélébile

- huile d’immersion

- microscope binoculaire marque Nikon

- un ratelier

- une minuterie

- un cahier d’enregistrement

- des gants en polyvinyl

- papier hygienique

- bacs de coloration

- comprimés tampon buffer tablet pH 7,2 (un comprimé pour un litre).

- stock de médicaments
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Mode opératoire ;
La goutte épaisse était rg:éali’sée a partir du sang prélevé sur 1’un des doigts de la
main (en général l’inde;;( ggiuche). Ce doigt était désinfecté avec un tampon d’alcool.
A T’aide d’'un vaccinost&le 4 usage unique une ponction capillaire était faite sur la
pulpe du doigt désinfec;té. La premicére goutte de sang était éliminee avec du coton
sec. La seconde gouttefplﬁs grosse que la premiere était déposée au milieu d’une
premiére lame. Avec lfangle d’une deuxiéme lame la défibrination mécanique était
faite par des mouvernénts circulaires qui partaient du centre vers I’extérieur de
manicre a étaler le sar‘ig en un cercle d’environ 1 cm de diametre. Les lames ainsi
confectionnées étaienfc sé'éhées a la température du laboratoire a I’abri de la
poussiere, du soleil et des mouches.

Les lames ont été colbrées avec de la solution giemsa 3 % diluée dans I’eau
tamponnée a pH 7,2 pendant 30 minutes, puis rincées et séchées.

Aprés coloration, les lames séchées étaient immédiatement examinées par

I’interne en médécini"e aidé par les techniciens du laboratoire pour le recrutement et

les résultats étaient fjorjéés dans le registre et les dossiers d’hospitalisation.

-~y
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4.8.2 Le dosage du taux d’hématocrite
Matériel -

' - vaccinostyles .

- alcool 90°

- coton hydrophile !

- des microtubes pour flématocﬂte de 10 microlitres

- une microcentrifhgeﬁse 3 hématocrite

- un lecteur gradué poﬁr hématocrite

- des plaques de cire. f

Mode opératoire ‘r

La ponction faite sur lfe dbigt désinfecté on prélevait du sang avec le tube a

hématocrite. Ce tube était rempli au 2/3 de son volume total. Le sang prélevé était

ensuite centrifugé a 1500 tours/minute pendant 5 minutes. Les hématocrites ont été

mesurés selon la métl}'lod.edu micro-hématocrite décrite par Levy-Lambert sur un

lecteur gradué en estimant le rapport du culot globulaire sur le volume total du sang

prélevé [37]. | |

Le taux d’hématocrife était exprimé en pourcentage. Tout taux d’hématocrite

inférieur a 15 % était considéré comme anémie séveére.
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4.9 Gestion et analyse statistique des données

Les données recueillie:s orit ensuite été saisies sur Dbase IV et analysées sur Epi 6
du CDC d'Atlanta. }

Microsoft Word versidn 7.0 a été utilisé pour le traitement de texte et des tableaux

f
et pour les représentations graphiques.

l,

L'analyse statistique a %utiliséf le test de Chi carré pour la comparaison des
proportions (ou le test ge‘xact de Fischer lorsque les critéres de validité de celui-ci
n'étaient pas remplis). ;La valeur de p < 0,05 a été considérée comme significative.
Les logiciels SPSS, Pa‘{thﬁnder et Mapinfo ont été utilisés pour la présentation

cartographique et l’anjlllyse épaﬁale des données.
P \

1
i

4.10 Support des données
I

Voir la fiche d’enquét'é 3 l'annexe...........

4'.11 Personnel: I

L etude a été effectuee avec la collaboration du:

- Personnel du Serv1ce de Pedlatne del’ HGT de Bamako

- Personnel du DEAP/F MPOS de Bamako.

4.12 Problémes éthiques

L’inclusion nécessitait 1’accord des parents ou des accompagnants. Le contenu du

protocole leur était e)%pli:qué par I’interne ou par 1’un des membres habilités de

1'équipe. Par ailleurs, ;nos nrialades ont bénéficié de la gratuité des soins d’urgence.

FMPOS/DEAP/Pédiatrie HGT
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Chapitre 5:
RESULTATS




S.1 RESULTATS GLOBAUX

Fréquence globale: Durant la période d’étude, 11682 enfants ont ét¢ admis dans le
Service de Pédiatrie de I’HGT de Bamako dont 3078 en 1995, 3487 en 1996 et 5117
en 1997. Nous avons observé une fréquence globale de 15,2 % (1771/11682)
d’enfants admis pour paludisme grave etlcompliqué et 1a fréquence par année était
de 16,5 %, 19,3 % et 11,5 % respectivement en 1995, 1996 et 1997 (Chi2=714,38 ;
p = 0,0007). |

Tableau I: Répartition des cas en fonction de 1'dge

0 122 6,9
1 207 117
2 229 12,9
3 249 14,1
4 215 12,1
5 139 7,8
6 153 .86
7 106 6,0
8 85 48
9 51 2,9
10 55 3,1
1 41 2,3
12 57 3,2
13 34 1,9
14 28 16

Total 1771 100
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Ce tableau indique que le maximum de nos cas avaient 3 ans (14,1 %). Pour un total
de 1771 cas, 1'age minimum était de 0 an et le maximum était de 14 ans.
L'age moyen était de 4,67 ans avec un écart-type de 3,5 ans et une variance de 12,25

ans. L'dge médian était de 4 ans.

Tableau II: Répartition annuelle des cas par sexe

1995 281 (1590 226 (12,7) 507 (28,6) 1,2
1996 369 (20,8) 305 (17,3) 674 (381 12
1997 324 (183 266 (15 590 (33,3 1,2
Total 974 (35) 797 (43 1771 (100) 1.2

I1 n'existait pas de différence statistiquement significative entre les années quant a la
distribution par sexe des cas de paludisme grave et compliqué hospitalisés dans le
Service de Pédiatrie de 'HGT de 1995 4 1997: |

Chi®’=0,06 ; p=0,97.

En effet le sex ratio est resté constant a 1,2 en faveur du sexe masculin au cours des

trois années.
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Répartition des cas en fonction de I'dge
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Tableau III: Répartition annuelle dé’s cas par classe d'age

995 300 144 63 507
1996 395 202 77 674
1997 327 188 75 590

Freq % 57,7 30,2 12,1 100
Total 1022 534 215 771

L’analyse de ce tableau indique qu’il n'existait pas de différence statistiquement
significative entre les différentes années quant a la répartition par classe d’age des
cas de paludisme grave et compliqué:

Chi*=239 ; ddl=4 ; p= 0,66.

Cependant sur 1’ensemble des trois années les enfants de 0 a 4 ans étaient plus
représentés avec 57,7 %; ceux de 10 a 14 ans étaient moins représentés avec

12,1 % (Chi®=208,71 ; ddl=2 ;p=10°).
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Figure S: Répartition annuelle des cas par classe d'dge
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Tableau IV: Répartition des cas par classe d'age et par sexe

5-9ans - 283 251 534
10 - 14 ans 128 87 215
Total 974 797 1771

Nous n'avions pas trouvé de différence statistiquement significative entre les classes

d’age quant & leur répartition par sexe. Chi*=2,66; p = 0,26.

i

Figure 6: 'Répartition des cas par classe d'age et par sexe
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5-2 RE TA ALYTIOUE

Tableau V: Répartition mensuelle des cas en fonction des années

4 (62 43 118 (6,7
2% (3,9 21 65 (3,7
21 @ 14 61 (3,4)
o (1,3 12 31 (1,8
7 @4 18 (27 10 35 (1,9
14 (28 17 (25 26 57 (3,2
26 G0 5T (84 9 162 (9,1)
68 (I3,4) 78 (IL6) 76 22 (12,3
(14 62 (92 77 210 (12)
o4 (18,5 156 (23,1 135 385 (2L2)
103 (203 120 (17,8) 73 296 (16,7
45 (89 60 (89 24 120 (7,3
507 (100) 674 (100) 590 771 (100)

Ce tableau indique que ‘le'pic pour l'ensemble des trois années correspondait au

mois d'Octobre (21,7 %) tandis que le nombre minimum des cas a €té observé au

mois d'Avril (1,8 %).

FMPOS/DEAP/Pédiatrie HGT
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Figure 7: Répartition mensuelle des cas graves et compliqués de
paludisme en milieu pédiatrique de I'HGT de 1995 a 1997

180

nombre de cas

La distribution des formes graves et compliquées de paludisme suit une courbe
asymptotiquement gaussienne avec un pic survenant aux mois d'Octobre et de

Novembre.
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Répartition annuell ”frmer mpliqué ludism

Tableau VI: Répartition annuelle des cas de convulsions

“Convulsions + 419 . 559 517 1495
Convulsions - 88 115 73 276
Fréq en % 82,6 82,9 87,6 84,4
Total 507 674 590 1771

L'analyse statistique de ce tableau montre qu'il existait une variation significative
entre les années quant a la fréquence des cas de convulsions parmi les formes
graves et compliquées de paludisme de 1995 a 1997:

Chi’=696 ; ddl=2 ; p=0,03.

Les convulsions étaient plus fréquentes en 1997 (87,6 % des formes de paludisme
grave et compliqué) contre 82,6 % et 82, 9 % respectivement en 1995 et 1996.

Sur ’ensemble des trois ar}nées elles étaient présentes chez 84,4 % des malades.

|

”
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Tableau VII: Répartition annuelle des cas de coma
o

Coma - 448 . 585 553 1586

Fréq en % 11,6 | 13,2 6,2 10,4
Total 507 674 590 1771

Ce tableau indique qu'il existait une variation statistiquement significative entre les
années quant a la fréquence du coma : Chi*=17,2 ; ddl=2 ; p=0,0001.

|
La fréquence des formes ('l:omateuses parmi les formes graves et compliquées de

paludisme était plus élevée en 1996 (13,2 %) et plus basse en 1997 (6,2 %).
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Tableau VIIT: Répartition annuelle des cas d’anémie sévére
o

Fréqen % 8,6, 6,8 9,4 : 8,2

Total ,'-507; 674 590 1771

|

Ce tableau montre qu'il nlexistait pas de variation statistiquement significative de la

fréquence de 1'anémie sé\(ére au cours des trois années:
'~

Chi’=3,13 ; ddl=2  ; p=0.2.

La fréquence de I’anémie était de 8,2 % au cours des trois années.

f
|
1
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Tableau IX: RépartitioP annuelle des cas de détresse respiratoire

i
i
]

s _ 3 e 3 s
Détresse - 504 669 587 1760
Fréq en % 0, 0,7 - 05 0,6

674 590 1771

Total 50

L'analyse statistique Qe ce tableau indique qu' il n'y avait pas de différence

significative entre les Tannées quant a la fréquence de la détresse respiratoire
Chi’=62 ; ddl=2 ; p=0,l.

r - I ‘ r hY
Elle était comparable d' une année 4 une autre.

i

L'analyse statistique des tableaux VI, VII, VIII et IX montre que les convulsions

étaient la forme la plus fréquente quelque soit 1' année (84,4 % des cas), suivies du

coma rencontré chez 150,4} % des cas, de 1' anémie sévére chez 8,2 % des cas et de la
B

détresse respiratoire chez 0,6 % des cas.

Les convulsions sont survenues dans la majorité des cas dans un contexte fébrile.

| . .
En effet 96,9 % des cas qui ont présenté des convulsions étaient fébriles.
‘.
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Tableau X: Répartitioin des cas de convulsions par classe d'age

i
}\_

e

Convulsion + 885 451 150 1495

Convulsion - 137 83 56 276

Frégen% 86,6 84,5 74,0 84,4
| |

Total 1022 534 215 1771

L'analyse statistique du ltabllleau X montre une différence hautement significative

entre les classes d'age q {1an{t a la fréquence des convulsions:

Chi*= 21,58 ; ddi=2 5 p=0,00002.

En effet les convulsions éta!lient beaucoup plus fréquentes dans la classe d'age

de 0 2 4 ans avec (86,6 %) iet plus basse dans la classe d'dge de 10 a 14 ans (74 %).
L’4ge moyen des formes cénwlsivantes était de 4,5 ans avec un écart-type de 3,3

ans. | !
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Fréq en%

Total

' '

Ce tableau montre qu'il exiiistait une variation statistique significative de la
| I

fréquence du coma en tfon}ction des classes d'age: Chi’=60; ddl=2 : p= 108,
|| .
La fréquence du coma €tait plus élevée chez les enfants de la classe d’age de 10 a
i. :

14 ans (23,3 %) et plus ba'!sse chez ceux de la classe d” 4ge 0 4 4 ans (6,4 %). La

moyenne d’4ge des formes avec coma était de 6,8 ans avec un écart-type de 3,6 ans.

7
|
|

) H
i
i
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Tableau XII: Répartition des cas d’anémie sévére par classe d'dge

Anémie+ 110 25 11 146
Anémie - 912 509 204 1625
Fréq en % 1?,8; | 4,7 5,1 82

Total 1022 534 215 1771
i

L'analyse de ce tableau iﬁdique qu'il y avait une variation statistique significative

dans la répartition de l'an

d'age: Chi* =20,31 ;
En effet la fréquence de |
(10,8 %) et plus basse ds

émie sévere en fonction des classes

i
1

ddi=2 : p=0,00003.

’anémie était plus élévée dans la classe d'dge de 0 & 4 ans
“' .

ns }; cellesde 5 a9 ans (4,7 %) et de 10 4 14 ans (5,1 %). La

moyenne d’Age des formes anémiques €tait de 3,1 ans avec un écart-type de 3,2 ans.
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Répartition des cas de détresse respiratoire par classe d'dge

Détresse +
Détresse -

Fréq en %

i
AN

oot

i

1

11
1625
0,6

Total

1771

L’analyse de ce tableau moriltre qu’il n'existait pas de différence statistique

N -
significative entre les classe% d'age quant a la répartition de la détresse respiratoire:

Chi*=6,2

La moyenne d’4ge des fo

type de 1,9 an.

;. p=0,1]

rm;es avec détresse respiratoire était de 2 ans avec un écart-
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Evolution sous traitemen ﬁ

".‘

|
Sur les 1574 cas de paludisr!ne grave et compliqué dont 1’évolution est connue, la

|
guérison a été observée c‘he"z 1309 cas (83,2 %), 265 sont décedés (16,8 %).
La fréquence des séquell‘es %mmédiates ¢tait de 0,06 % (1/1574) pour
'ensemble des trois annéfes (1 cas de cécité corticale).

4

197 cas de perte de vue ont 6té constatés chez lesquels I’évolution de la maladie

n’est pas connue (11,1 % du'nombre total de cas).
|

Tableau XIV: Répartition annuelle des cas selon I'évolution,

1995 507 378 78 51 17,1
1996 674 | 494 94 86 15,9
1997 500 | 437 93 60 17,5
Toml 1771 1300 265 197 76,8

* Létalité = déces divisé par to’;tal des cas d' évolution connue (guérison + déces).

Il n'existait pas de différence statistiquement significative du taux de 1étalit€ en

fonction des années : Chi®> = 0,52 ; ddl=2 ; p=0,7.

I

11 était comparable d'une année a une autre.
1
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Tableau XV: Répartition ﬁles cas selon I'évolution et les classes d'Age

L

0 - 4 ans 1022 723 171 128 19,1
5-9ans (534 415 69 50 14,2
10-14ans ' 2-1f"5 171 25 19 12,7

Total 1771 1309 265 197 16,8

* Létalité = décés divisé par total des cas d' évolution connue (guérison + décés).

L’analyse statistique de ce tableau montre une différence significative du taux de

1étalité en fonction des cléss? d'age: Chi*= 7,98 ; ddl=2 ; p =0,01.

Le risque de décéder ét;ait]« d'autant plus élevé que I' enfant était jeune: 171 déces sur
les 265 (64,5 % des cas) sont survenus chez des enfants de moins de 5 ans.

Seulement 25 déces (9,4 % des cas) ont été observés chez les enfants de plus de 10

ans .

En effet le taux de létalité dé:'croit avec I' age, allant de 19,1 % dans la classe d'age

de 0 24 ans, & 12,7 % dars celle de 10 & 14 ans.
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Tableau XVI: Repartltion/des formes du paludisme grave et compliqué

|
|
!
f
N

selon 1'évolution

A Convulsions 1'495 1115 206 174 15,6

Coma 185 116 49 20 29,7
Anémie sévére ‘?14? 111 25 10 18,4
Détresse respiratoire 11 7 2 2 22,2

|
* Létalité = décés divisé p "total des cas d'évolution connue (guérison + déces).

Ce tableau montre 1‘ex1sten?e d'une différence statistique significative du taux de

1étalité selon les formes graves et compliquées de paludisme:
Chi’=20,68 ; ddl :/3 . p= 0,0001.

En effet les formes avec|coma ont été les formes les plus 1étales (29,7 % de taux de

1étalité) suivies des formes avec détresse respiratoire (22,2 %), des formes

anémiques (18,4 %) et des formes convulsivantes (15,6 %).

1
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Figure 12: Répartition du taux de 1étalité selon les formes de

paludisme grave et compliqué
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Répartition spatial formes gray mpliquée ludisme dans le
District de Bamako de 1 a1

Dans notre étude, 177 1 cas furent répertoriés dans le Service de Pédiatrie de 'HGT.

Sur ces 1771 cas:

- 94 cas soit 5,3 % résidaient hors de Bamako;

- 30cassoit 1,7 % étéient"de résidence non - déterminée;

- 1647 cas résidaient dans le District de Bamako et environs soit 93 %.

Dans cette [ /1 ment 1 rési District de Bamako et

ses environs sont.inclus.

Tableau XVII : Répartition annuelle du taux d'incidence ajustée (*/,,) du

paludisme grave et comp'liqué par commune dans le District de Bamako -

CI 137 67354 (2,03) 177 68670 (2,58) 127 68869 (1,84)

CI 49 45336 (1,08) 83 51076 (I,63) 58 51995 (1,12)
CII 37 36951 (1) 40 39499 (1,0) 48 37791 (1,27
CIV 95 68512 (1,39) 127 70522 (L,80) 101 70491 (1,43
cV 85 53665 (1,58) 108 54630 (1,98 121 55614 (2,18)
CVI 68 37775 (1,80) 103 44343 (2,32) 83 45140 (1,84)

n: nombre de cas  Incid: Incidence Pop rique0-14ans: population a risque d'enfants de 0 & 14 ans

FMPOS/DEAP/Pédiatrie HGT
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TABLEAU X : Répartition annuelle du taux d'incidence (%) ajustée du

paludisme grave et compliqué par quartier dans le District de Bamako

Banconi 53 26183 (2 80 26655 (3) 56 27135 (2,1)
Baco-djicoroni 10 5888 (L,7) 12 5994 (2 17 6102 (28
Badalabougou o 5375 (7)) 7 SaT (13 3 5570 0,5
Badialan 10 7033 (L4 10 7047 (L4 T 7061  (I)
Bagadadji 57 5346 09 6 5442 (LD 5 5540 (0,9
Bakaribougou 2 1565 (L,3) 2 1593 (1,3) 2 1622 (1,2
Bamako-coura 6 4011 (L5) S5 4083 (L2 10 4157 (24
Banankabougou o 2;265 @ 1 2306 (04 2 2347 (0,9
Base aerienne 1 3160 (03 3 3217 (09 3 3275 (0,9

Boulkassoumbougou 13 6139  (2,1) 27 6249 (43) 18 6362 (2,8)

Bozola 3 244 (L,3) 6 2284 (26 3 2326 (L3
'Daoudabougou 16 14095 (L,1) 25 14349 (L,7) 22 14607 (1,3)
Dar-es-salam 3 3671 08 8 3738 (1) 4 3805 (LD
Dianeguela 0 338 (@ 3 3450 (89 1 3512 (03
Djelibougou 15 7521 (2 12 7656 (L,6) 13 719 (1,7)
Djicoroni-para 23 17968 (L,3) 35 18292 (1,9 30 18621 (1,6

Doumazana-fadjiguila 15° 12533  (1,2) 20 12759 (1,6) 7 12988  (0,5)

Dravela : 3 3673 (0,8 1 3681 (0,3) S 3688 (1,4

\‘f . B FMPOS/DEAP/Pédiatrie HGT 48
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Faladie 6 ;.i (1,2) 11 5432 (2 20 5530 (3,6)
Hamdallaye 14 1?6526 08 9 16824 (0,5 13 17126 (0,8
Hippodrome 7 :;'!6531 (1,I) 14 6649 (2,1 8 6769 (1,2)
Kalabanbougou 3 } 466 | 64 0 474 i) 0 482 )
Kalaban-coro 15 | ;2200 6.8 16 2239 (7,1) 24 2280 (10,5
Kalaban-coura 6 ’5 163 (1,2) 17 5256 (3,2) 22 5351 (4,1
Kognambougou 2 E 883 23) 5 899 (,6) 6 915 (6,6)
Korofina 15 IS 849  (2,6) 7 5954 (1,2) 11 6061 (1,8)
Koulouba 2 ";'1918 (1) O 1952 0 2 1987 (1)
Lafiabougou 26 é22730 (1,1) 46 23139 () 30 23556 (1,3)
Lassa 7 |J 62 (24 4 513 () 0 583 (0
Magnambougou 9 ij5908 (L,5) 17 6014 (2,8 4 6122  (0,7)
Medina-coura 10. ; 7767  (L,3) 17 7907 (2,1) 7 8050 (0,9
Missira 9 ; 6690 (1,3) 16 6810 (2,3) 15 6933 (2,2)
Moussabougou 5 | } 1345 3,7 5 1370 3,70 1 1394 | (0,7)
N'golonina 0 2244 0 1 2284  (04) 1 2326 (0,49)
N'gomiyirambougou 2 : 2137 (0,9 1 2175 (0,5) 2 2214 (0,9)
Niamakoro 25 [ 10823 (2,3) 36 11018 (3,3) 32 11217 (2,9)
Niarela 6 | , 8766 07 8 8924 (09 6 9085 (0,7)
N'tomikorobougou 4 ’ 5635 0,7 4 5736 (0,7) 5 5839 (0,9)
Ouolofobougou 2 ’ 4841 04) 4 4851 (08 4 4861 (0,8)
Quartier du fleuve 0 4011 0 2 4083 (0,5 O 4156 0)

FMPOS/DEAP/Pédiatrie HGT
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Quartier-mali 2 2549 ©8 2 2595 (0,8 4 2642 (1,3
Quinzambougou | 4 3816 ) 2 3884 (05 3 3954 (08
Sabalibougou 24 II13756 (1,77 21 14004 (1,5 20 14256 (1,4)
Samanko I 818 @y 1 114 (@9 0 1165 (0
Samaya 0 *iis??' @ 0 95 (@ 1 921 (LD
Samé 4 “872 46) 2 887 (23 6 903 (66
Sebenikoro 16 »%;7940 @ 17 8083 (1) 16 8229 (L9
Senou 4 2547 (L,6) 10 2593 (3,9 6 2640 (2,3)
Sikoroni 19 747 (25 25 187 (32 16 8029 (2
Sirakoro 2 I937 @y 2 954 @) 2 9 (@3
Sogoniko 8 7145 Ly 7 17274 (@) 9 7405 (L2
Sokorodji 5 ,Téi’;31'84 (L,6) 4 3242 (L2 3 3300 (0,9
Sotuba 3 f‘?‘!lO’Ol 3 1 1019 (@ 0 1037 (0

'Souleymanebougou 1 ':52‘104 96) 2 - 106 189) O 108 0)

TSF. 0 2592 @ 6 2639 (23 4 2686 (L5

Taliko 6 ';;I;'l(.)84' (35 7 1103 (63 5 1123 (45

Titibougou 4 [5381 105 3 388 (Z7) 5 395 (127
|

Torokorobougou 3 ‘;55514'637 06 8 4121 (1L,7) 9 4805 (L9)

Yirimadio 4 678 (59 7 691 (oD 3 703 (43

Zone industrielle 3 ;;2610 LD 5 2657 (L9 4 2705 (L3

N: nombre de cas  Incid: Inci‘[(;l,enc‘:e‘ Pop risque0-14ans: population a risque d'enfants de 0 214 ans
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La répartition des cas de %aludisme grave et compliqué par commune fnontre que la
commune I possédait le plus grand nombre de cas durant les trois années d'étude.
Le taux d'incidence était plus élevé en commune I en 1995, 1996 et en commune V
en 1997. | N |
- La répartition annuelle des cas de paludisme grave et compliqué de 1995 & 1997 par
quartier montre que Bariq"oni avait chaque année le plus grand nombre de cas; suivi
par Lafiabougou, Niamaikoro, Djicoroni—para, Sabalibougou, Daoudabougou, |
Sikoroni et Kalaban—cor(f);( dans un ordre variant en fonction des années.
Le taux d'incidence ajustée annuelle de paludisme grave et compliqﬁé apparait élevé
dans certains quartiers (ﬁtibougou, Lassa, Souleymanebougou, Kalaban-coro,

Yirimadio) qui sont 51tues en péripherie de la ville de Bamako.
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Répartition annuelle des cas de paludism

e grave et compliqué

ure
__par quartier dans le Digtﬁct de Bamako chez les enfants de 0 2 14 ans .

Fi

Légende :
Nombre de cas

@& > 30 cas

@ 15a30cas

® 5é150a._s-
e < 5cas
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Tableau XTX: Repartltlon des cas selon les zones d’habitation

Zone urbaine ! 53,2

Zone périurbaine l ' 662 40,2

Zone rurale b 109 6,6

Total | T T 100
?‘ | E\f v

Ce tableau montre que Ila ma_] jorité des cas provenait de la zone urbaine et de la zone

périurbaine (93,4 % de

Figure 16: Répartit

1
I
K
i

5 cas),\la zone rurale étant fajiblement representee (6,6 %).

’E
e
s
v

jon des cas selon les zones d'habitation

40,2%

3,2%

& Urbaine

. @Périurbaine O Rurale
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Tableau XX: Repartlt

1\ }
q'n'

(@277 194 (293) 34 (3L2) 411 (286
(383 258 (39 44 (4049 638 (387

N
1997 297, l@H 210 (3,79 31 (@284 538 (327)
Total 876! (100) 662 (100) 109 (100) 1647 (100)
ST
i

L'analyse statistique de

jce \tableau montre qu'il n'existait pas de différence

significative dans la repartltlon annuelle des cas graves et compliqués de paludisme

quant a leur repartltlon\

Chi’=1,9 dd1=4=‘

p

ar ‘z‘ones d'habitation:
L

\' ‘0 75.
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Tableau XX !Repa tior

(R
fc p fies cas par classe d'4ge selon les zones d’habitation

( " i
ol [ !
\ o v‘j :

0-4ans 495 (56,5) 359 (342 80 (734 934 (36,)
5-9 ans 253 (T?Sﬂ; 225 (34 25 (229 503 (30,5
10-14ans 128 (;1‘14,;(55);:;,78 (1L8) 4 (3,7 210 (12,8
Total 876 (100 1662 (100) 109 (100) 1647 (100)

- \, :v
. ’['
' W
ot : B
| [T
[k HhE
i \ L

L'analyse statistique db" ce 'tableau montre qu'il existait une différence significative

z !
‘

entre les classes d'dge 'd‘es célﬂs graves et compliqués de paludisme admis a ’HGT

' nm,
[ H'.

quant a leur répartitionl;]selon les zones d' habitation:
Chi*=21,4 ; ddi=4 ;" ‘p 0,0002.

En effet la classe d'age de 9 3 4 ans était plus représentée dans la zone rurale avec
‘ I

une fréquence de 73,4 /? C('ﬁltre 54,2 % et 56,5 % respectivement dans la zone

périurbaine et dans la zqnegurbalne. Celle de 10 a 14 ans était plus représentée dans

I |I< "1 . .

la zone urbaine (14,6 %j contre respectivement 11,8 % et 3,7 % dans la zone
1 - i

périurbaine et dans la zone ::rﬁrale

1

L'age moyen des cas de lla zone urbaine et de la zone périurbaine était de 4,8 ans
avec un écart-type respectlf de 3,6 ans et de 3,4 ans; celui des cas de la zone rurale

était de 3,5 ans avec un ecarttﬁae de 2,7 ans.
e i i
l‘

}h

}
!
i
. o
H ]I\ ]
i i
‘u'l
i
'
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Tableau XXIT: Répafrg_lt'itl’c]n des cas de convulsions selon les zones
d’habitation I
| | "
|

Wﬁ% o 553 84 1383
Convulsion - 130 109 25 264
Fregen% | I3,5,2 835 77 84
Total 876 662 109 1647
Bl
Chi* =48 ; ddl=2 " ;  p=0,08
b
Tableau XXTII: Répar,tltlﬁ)l;ﬁ ‘des cas de coma selon les zones
d’habitation I (r ‘,7
I
“Coma + 37 |, 76 16 179
Coma - 789 fJ!: 586 93 1468
Freq en % %9 11,5 14,7 12,2
Total 876 ] 662 109 1647
o
Ch?=2,6 ;ddi=2 } p=02
)
| il}},
i
| l‘ : FMPOS/DEAP/Pédiatrie HGT 58
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~ Tableau XX1V: Réparititilo'n des cas d'anémie sévére selon les zones
d’habitation |

|-

|

':
Anémic + 66| ||| 54 12 132
Anémie - 810, "fi 608 97 1515
Freqen % 75, | 82 11 8
Total 876] || 662 109 1647
Chi’=1,6 ; ddl=2i ¢ p=04 .
_ EETHE
BRE
N

Tableau XXV: Répartiftioh? des cas de détresse respiratoire selon les zones
d’habitation ‘ |

i
I,
|
|

Déwese+ 6] ||| 3 1 10

Détresse - 870 1" 659 108 1637

Freq en % 0,7 .» 04 0,9 0,6

Total 876 J' 662 109 1647
i

!

Chi*=0,5 ; ddl=2 | ;| p=0,7.

o

e
L'analyse statistique des;’tab}l%aaux XXII, XX, XXIV et XXV montre

qu'il n'existait pas de dilf-féréfnc:e significative entre les différentes formes graves et

compliquées de paludisﬁ‘jle 'i(:léim_i‘ses dans le Service de Pédiatrie’de I’HGT quant a

o) ‘ 1
leur répartition selon les zones| d'habitation.
i
R
A
I 4
A : i )
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Figure 17: Répartition'dief formes de paludisme grave et compliqué selon

' |, les zones d'habitation
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i

Distribution temporellgsjausq nniére) des formes graves et compliquées de
paludisme ' j\ |

|
i
Tableau XXVI: Distributiibp saisonniére des cas en fonction des années

|
]
]
I
|
|

i,
i

202 197 37 507

1995 T
1996 117 u 053 250 54 674
1997 129 | pes 161 36 590
Fréggen% 179 | 1406 34,3 7,2 100
~ Total 317 \ 719 608 127 1771
*PPSP: Prémiére partie saison plu;ieu§";':§' .‘ ***SSF: Saison séche froide
**DPSP: Deuxieme partie saison ﬁluvi%t{se #*%*S§C: Saison séche chaude
L’analyse statistique de ce taﬂblfau montre qu’il existait une variation significative
|

dans la distribution saisonni¢re des cas graves et compliqués de paludisme en

.
fonction de l'année: Chi’= 28,38 ; ddl=6 ; p=0,00007.

[
., il
En effet la majorité des cas st

\ .

(40,6 %) et en début de saison

fin de saison séche (7,2 %). | \
i |
|

/2]

FMPOS/DEAP/Pédiatrie HGT

uryient dans la deuxiéme partie de la saison pluvieuse

eche (34,3 %). Le minimum de cas a €té observe en
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Figure 15: Incldence annuelle ajustée de paludisme grave et compliqué

par quartier dans le‘ district de bamako chez les enfants de0a 14 ans

1996

Incidence
Nombre de cas pour 1000 enfts

96 420 cas
@ 4da6cas.
& 2adcas
@.1a2cas

® <lcas
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Tableau XXVII: Distribution saisonniére des cas de convulsions

.f(JZoVrflvfl‘}ilsions + 262 592 524 ‘ 1 17 1495 =
Convulsions - 55 127 84 10 276
Fréq % 82,6 82,3 86,2 92,1 84,4
Total 317 719 608 127 1771
*PPSP: Prémiére partie saison pluvi;eusc ***SSF: Saison séche froide

**DPSP: Deuxiéme partie saison pluvieuse **%*SSC: Saison séche chaude

L'analyse statistique de cejtableau montre qu’il existait une variation significative
dans la distribution saisonniére des convulsions:
Chi’=1030 ; ddl=3 ; p=0,016.

En effet les convulsions étaient beaucoup plus fréquentes en saison seche.
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Tableau XXVIII: Distriibution saisonniére des cas de coma

~Coma + 3% 82 61 g 55
Coma - 283 | 637 547 119 1586
Frég % 10,7 11,4 10 6,3 10,4
Total 377 719 508 127 771
*PPSP: Prémiére partie saison pluviieuse . *#**SSF: Saison séche froide
**DPSP: Deuxiéme partie saison pluvieuse *%%*SSC: Saison séche chaude

L'analyse de ce tableau montre qu' il n'existait pas une variation statistique
significative dans la distribution du coma en fonction des saisons:

Chi*=3,18 ; ddi=3 | ; p=0,36.

Cependant les formes avec¢ coma étaient plus fréquentes en saison pluvieuse.

: \ FMPOS/DEAP/Pédiatrie HGT
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Tableau XXIX: Distribution saisonniére des cas d’anémie sévére

- ‘A}rzl‘émie + 23

|
I
Anémie - 204 645 564 ' 122 1625
Fréq % 73 \ 10,3 7,2 3,9 82
Total 317 | 719 608 127 1771
*PPSP: Prémiére paﬁie saison pluvi‘;euse ***SSF: Saison séche froide:
**DPSP: Deuxiéme partie saison phivieuse +x*%SSC: Saison séche chaude

1
L'analyse de ce tableau md‘)ntre qu'il existait une variation statistique significative

dans la distribution de 1'anémie en fonction des saisons:

Chi’=8,33 ; ddl=3 : p=0,039.
En effet les formes anémiques étaient plus fréquentes en saison pluvieuse.

| FMPOS/DEAP/Pédiatrie HGT
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Tableau XXX: Distribution saisonniére des cas de détresse respiratoire

v\ vDétresse}t ' 2 5 2 2 1‘1\‘

Détresse + 315 | 714 606 125 1760
Fréq % 0,6 0,7 0,3 1,6 0,6
Total 317 719 608 127 1771
*PPSP: Prémiére partie saison pluvicuse ***SSF: Saison seche froide
**PDPSP: Deuxiéme partie saison plu:vieuse **%*SSC: Saison séche chaude

i
i

Il n'existait pas de Variatiolrl statistiquement significative quant a la distribution
saisonniére de la détresse }espiratoire:

Chi*=2,78  ; ddl=3, ; p=0,42.

FMPOS/DEAP/Pédiatrie HGT

65



Source : Direction Nationale d
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Figure 19: Répajrtition mensuelle des cas de paludisme grave
et de la pluviométrie a Bamako de 1995 a 1997.
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Figure 20: Distribution saisonniére des formes graves et

compliquées de paludisme
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Chapitre 6:
COMMENTAIRES
ET DISCUSSIGN




6-1-2- Lien d’étude - |

Notre étude a eu pour cadre le Service de Pédiatrie de ’"HGT de Bamako qui est la
seule structure sanitaire de référence a Bamako ou existe un service specialisé de
Pédiatrie et qui a servi égaler‘i,nent de cadre a d’autres études antérieures sur le
paludisme grave. Par conséq{lent le diagnostic étiologique y est plus fiable.
En outre il est le plus fréqu”erilté grice a son accessibilité a la fois géographique (en
plein centre de la ville) et écc'l)nomique (cotit de la consultation et hospitalisation
gratuite). !
|
o
6-1-3- Tranche d’age =
La classe d’age de 0 4 14 ans a été choisie car elle correspond d’une part & la
population la plus touchée pa‘y le paludisme grave en zone de transmission

saisonniére et d’autre part e‘i‘l% population consultant dans le Service de Pédiatrie de
I’HGT. '|
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6-2 RESULTATS \
6-2-1- Fréquence glgb1lalle
Nous avons observé une f]‘réquence globale de 15,2 % (1771/11682) d’enfants
admis pour paludisme graye et compliqué.

- Cette fréquence est vproche% de celle retrouvée par DEMBELE G.[10] en 1990 dans
le méme Service de‘Pédiatﬂl‘ie de ’HGT soit 16,5 % des admissions et par SANOU
L[46] & Ouagadougou en 1998 soit 17,6 %.

Mais KOKO J.[27] en 199’% au Gabon, ANGYO I.A.[2] en 1996 au Nigeria et
SENGA P.[47] en 1991 & B%razzaville ont rapporté des fréquences supérieures a la
notre soit respectlvement 18 ,5%, 25 % et 34,7 % des admissions en milieu

\
i
1
\

hospitalier pédiatrique.
-

6-2-2- Age et gravité |

Dans notre échantillon, l’égéi moyen des patients €tait de 4 ans 6 mois. Nous avons

noté que le risque de gravité flu paludisme grave et compliqué croit

progressivement avec 1’age pbur atteindre son maximum a 3 ans.

Nous avons observé une nett% prédominance des formes de paludisme grave et

compliqué dans la classe d’age de 0 a 4 ans avec 57,7 % des cas.

Ainsi nos résultats concorder‘lt‘;1 avec la plupart des études effectuées sur le

|
Au Mali DIAWARA F.[12] a trouvé 72,17 % des cas de neuropaludisme chez les
enfants de moins de 4 ans et DEMBELE G.[10] 45 % chez les enfants de 2 a 5 ans.

MARSH K.[29], au Kenya, a note que 86 % des cas de paludisme grave et

paludisme grave:

compliqué étaient observés chez des enfants de moins de 4 ans, [’a4ge moyen des
malades de 26 mois rapporté par la méme étude, est nettement plus bas que le notre.
Les formes graves de paludlsme semblent survenir plus précocement au Kenya que

dans notre étude.
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WALLER D.[53] a trouv\é une fréquence élevée de 66 % de convulsions et de
43 % de coma en Gamb.ie‘\ dans la population de cas graves et compliqués de

paludisme. \

Par ailleurs I’anémie sévé}.le sérait plus fréquente dans certaines régions en Afrique
ol elle occupe le premier r]"iang des formes graves de paludisme chez I’enfant.
SENGA P.[47], & Brazzaville, a rapporté que les formes anémiques représentaient
42,4 % des formes graves %16 paludisme chez les enfants, MARSH K.[29] a trouvé
27,5 % au Kenya. Ces chiffres sont nettement au dessus des 8,2 % de cas que nous
rapportons. ’\ |

Dans notre échantillon, nou\‘\s avons noté une faible fréquence des cas de détresse
respiratoire 0,6 % (11/ 1771)‘.

L’anémie sévere et les convitlsions étaient significativement plus fréquentes dans la
classe d’4ge de 0 & 4 ans (avec respectivement p = 0,00002 et 0,00003) tandis que
le coma était plus fréquent"cl'hez les enfants de 10 & 14 ans (p = 10™).

Des résultats similaires ont été rapportés dans d’autres ¢tudes:

A Dakar, IMBERT P.[23] a ‘qrouvé une fréquence élevée de coma chez les enfants
de 8 4 15 ans (soit 60,6 % de\'s cas de paludisme grave) et une fréquence €levee
d’anémie sévere chez les enfa{}nts de 02 3 ans (73,1 % des cas de paludisme grave)
dans ie Service de Pédiatrie di;e 1’Hopital principal.

SENGA P.[47] et collaboratex%rs ont trouvé que 63 % des convulsions

d’origine palustre survenaient;chez les enfants de 1 4 3 ans dans le Service de
Pédiatrie de I’Hopital général de Brazzaville.

En Papouasie-Nouvelle Guinég, ALLEN S.J.[1] a rapporté que les formes
anémiques étaient plus vfréquerlltes que les formes avec coma chez les jeunes enfants

. n ] . A N
avec paludisme grave (4ge moyen 2 ans et 2 mois contre 3 ans et 7 mois).
|
|
|
|

1
|
-
|
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6 -2 -5 - La létalité

Dans notre étude, nous avons déploré 265 cas de décés soit un taux de létalité de
16,8 % (265/1574). La réduction de la létalité hospitaliere dans les Services de
Pédiatrie de I'HGT est prob‘flblement liee aux progres thérapeutiques réalisés dans la
prise en charge du paludisme grave mais aussi 4 la bonne sensibilité des souches
plasmodiales isolées. |

Ce taux de 1étalité de 16,8"7’9 est inférieur a celui obtenu par DIAWARA F.

[12] en 1989 (22,22 %) et d)e COULIBALY M.[9] en 1988 (26,1 %) mais trés
proche de celui trouvé par P‘OUDIOUGOU B.[42] en 1993 (16,6 %) dans le méme

Service de Pédiatrie. |

[

Au Congo, CARME B.[8] a Ei’rrouvé un taux presque identique au notre

(17 %). SANOU 1.[45] a (l)u%"igadougou et SONI P.[48] en Afrique du Sud dans le
KwaZulu — Natal et ANGYdI.A.[Z] au Nigeria, ont rapporté un taux inférieur au
nétre (respectivement 12,9 %, 11,1 % ot 3,2%). |
Ailleurs les taux de 1étalité tr’louvés sont largement supérieurs au notre:

57,7 % en Ethiopie [16]; 2},% % en Gambie [51]; 21,1 % au Zai're [17].

Nous avons observé 1 cas de séquelle immédiate soit un taux de 0,06 % inférieur an

|
taux de 10 % signalé dans la 1'ittérature [44;34].

\
|

r . I 4 b - .
Nous avons noté que 64,5 % de ces déces sont survenus chez des enfants de moins

: » |
de 5 ans. SANOU 1.[45] a fait le méme constat & Ouagadougou en observant
81,5 % des déces chez les eﬁfiants de moins de 5 ans et Marsh [29], au Kenya, a
noté que 86 % des déces surv&{:naient chez les enfants de moins de 4 ans.
|
. k g
Les formes les plus létales dans notre étude ont été celles associ€es au coma

u
(29,7 %) ou a la détresse respiratoire (22,2 %). Le taux de 1étalité 11€ a
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l'anémie séveére était de 18,4 %. Les convulsions, bien que plus fréquentes, n’étaient
pas associées a une létalité élevée dans notre étude (15,6 %).

Nos résultats sont simﬂaire!s a ceux d'autres études effectuées sur le paludisme
grave chez l'enfant: | .

Ainsi ANGYO LA.[2], au I\'}Iigeria et SONI P.[48] dans le KwaZulu-Natal

(Afrique du Sud) ont trouvé respectivement une 1étalité élevée de 56,3% et

de 46 % parmi les formes .a\’:fec coma; chez ce dernier 1’anémie sévére était
également liée a une forte 1é2talité (33 %).

KOCHAR D.[25] a trouvé u:ne fofte 1étalité de 81,25 % parmi les formes avec
détresse respiratoire en Indei

OLUMESE P.E.[36] & Ibadan (Nigeria) rapporte un taux de 1étalité de 45,8 % chez
les enfants ayant un paludlsme cérébral et une détresse respiratoire;

SANOU 1.[45] a Ouagadougpu a noté que les formes les plus 1étales étaient
I'hypoglycémie 52,1%, la dé’éresse respiratoire (34,4 %), I'anémie sévere (29,2 %),
le coma (21,9 %) et lgconvuisions (21,8 %) mais dans cette étude 1'hypoglycémie a
souvent conduit au coma (cette association étant statistiquement significatif

p =0,005). MARSH K.[29]; au Kenya, a noté€ que les principaux signes de mauvais

pronostic sont le coma, la détresse respiratoire, I'hypoglycémie et I'ictére.

|

|
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6-2-7- %t_ﬁbu_tion_te_mp_owlleSai__(MliLé) ‘

Nous avons noté une diStI‘ibl!rlﬁOI',l temporelle du paludisme grave était
asymptotiquement gaussienr\lle avec un pic observé aux mois d'Octobre et de
Novembre (38,5% des cas). Ce pic débute a la fin des saisons des pluies.

- L'incidence semble étre élevee dans la deuxieme partie de la saison de pluies et en
début de saison séche (fin de|saison de transmission). Cette incidence du paludisme
grave en fin de saison de tranismission a été rétrouvée dans plusieurs études:

Ainsi BEIER J.C.[4], au Kenya, et RAHARIMALALA [43], au Madagascar

ont trouvé que la forte inciderl;lce du paludisme grave coincide avec la saison de
pluies. k
DOUMBO O.[14] et TOUREEI Y.T.[50] ont montré que la pluviométrie et la densité
anopheélienne atteignent réguliérement leur pic entre les mois de Juillet et de
Novembre dans la savane au Mali. Notre étude 4 ’'HGT confirme ce pic.

L'anémie sévere était si gniﬁba‘litivement plus fréquente en saison pluvieuse

(p = 0,04) et les convulsions Ii‘alus fréquentes en saison séche (p = 0,01).

Nous n'avons pas trouvé de di,fférence significative dans la répartition du coma et
de la détresse respiratoire en fonction des saisons avec respectivement p = 0,36 et
0,42. ﬂ t!
La fréquence élevée de l'aném'Iie sévere en fin de saison de pluies est die
probablement a l'aboutissemeﬁt d'hémolyse cumulative au cours de la saison de
transmission diie a une série ld'infections par P. falciparum. 1l en est de méme pour
la physiopathologie du neur'oplcxludisme qui est apercue comme un phénomene aigu
et non le résultat de dorlnmages.l cumulés subits (d'ou convulsions) par le Sj/stéme

nerveux central. !
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Dans notre étude sur le paludisme grave et compliqué de I'enfant 3 'HGT de

Bamako, il ressort que: ;

- La tranche d'4ge des e:nfajint‘sl de moins de 5 ans est la plus touchée.

- Les convulsions représentaii;ent la forme clinique la plus fréquente.

- Une 1étalité hospitaliére e}’:le‘fyée de 16,8% a été notée et 64,5% de ces décés sont
survenus chez les enfgntg de ignoins de 5 ans. Le coma et la détresse respiratoire ont
été les formes les plus 1étales éavec un taux de 1étalité respectif de 29,7% et 22,2%.

|
- La majorité des cas provientf de la zone urbaine et de la zone périurbaine(93,4%);
o

la zone rurale étant faiblement répresentée(6,6%).
T

- L'incidence ajustée du pailuc‘lisme grave et compliqué semble €tre élevée au niveau
des quartiers périphériques de‘ la ville de Bamako.
- Le pic de l'incidence du péludisme grave et compliqué a été observé en fin de la

saison de transmission (Octobre et Novembre).
3 1

Au terme de ces resultats, nous formulons des recommandations suivantes:

@ Au personnel de santé: © |

- L'utilisation des critéres standard de I'OMS pour le diagnostic du paludisme
o
grave et compliqué permettant ainsi la précocité de la prise en charge et la

reduction de la 1étalité. w

@ Au programme national deilutte contre le paludisrﬁe (PNLP):

o N . . . en
- Assurer une grande disponibilité des médicaments antipaludiques de troisieme

ligne en période de haut ri?que et surtout dans les quartiers périphériques.

- Concentrer les efforts d’IE¢ dans les quartiers ou le risque est €levé en insistant
sur la période de haut rivsqL‘e afin que des mesures de protection efficaces
puissent étre prises (utilisations des supports imprégnés, lutteiantivectorielle,

prise en charge rapide des cas).

I
i
‘ { e FMPOS/DEAP/Pédiatrie HGT 78




il
TN

- Chapitre 8:
REFERENCES

BIBLIOGRAPHIQUES

i
W

i

LTI L mmm e e L TS p—




6-1- METHQDQLQQIP;
i}

6-1- 1 - Limites de étude

= m@iﬂr&w_fzmm

Elle i impose d’effectuer des examens complémentaires qui sont difficilement

réalisables dans les hoplta&x des pays en développement. Ainsi la mesure du pH

"
. H

sanguin, le dosage de la glyc':emle et de la créatininémie ne pouvant &tre faits
systématiquement dans nq‘}cr:c; contexte, nous n’avons pas pu apprécier les cas de
paludisme grave avec‘ac':i‘(;if');s[;e, avec hypoglycémie et avec insuffisance renale.

En effet la méthodologie lggi’joptée pour notre étude incluait quatre formes de
paludisme grave et compligﬁlé (convulsion, coma, anémie et détresse repiratoire) |
qui sont fréquemment ob:s?r}:vées en milieu hospitalier pédiatrique de Bamako. Elle
excluait les autres formes;c)k;:éi paludisme grave et compliqué et les cas ou la

parasitémie n’était pas obsfe'fvée dans les conditions de laboratoire de 1’hopital

(confirmation biologique c'iu diagnostic clinique).

’a{wete faite du nombre de cas de paludisme grave et

compliqué dans notre etudL est sans doute en dessous du nombre réel. Mais d’aprés
B

des études faites au Kenya par Marsh K.[28], les formes neurologiques constituent

- Ainsi I’approximation qui

90 % des formes graves eﬂ

— Origine géographi qgé et évolution

En rétrospectif nous avons il

compliquées en zone de transmission saisonniere.
|

‘eu des difficultés d’attribuer a tels communes ou

f &

: : J
quartiers certains cas parcequ ’aucune adresse de commune ou de quartier

d’habitation n’était mentillog’rynée dans leurs dossiers d’hospitalisation.

Dans notre échantillon, 1’2¥d{iesse du lieu d’habitat-ion de 30 cas ne figurait pas dans

leurs dossiers d’hospitalisiétion. I1 en était de méme de 1’évolution de 197 cas

¢galement non mentlonné”

considérés comme « des pie(rdus de vue ».
|

\*‘f

)dans leurs dossiers d’hospitalisation; ces cas ont €té
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6-2-6- 1§tr1but10’[ (;spatlalg

qui font partie genera}lement de la zone rurale.

Il se dégage une zone: Ide haut risque qui est la commume I.

1

La majorité de nos patl

L'incidence annuelle ajustée était plus élevée au niveau des quartiers périphériques

ents habitait la zone urbaine (53,2 % des cas) et 1a zone
périurbaine (40,2 % des cas); les patients de la zone rurale étaient faiblement

représentés dans notre echantlllon Cette prédominance en terme de zone

"

d’habitation des cas severes et compliqués peut s’expliquer par
’accessibilité de 1’ HGT situé en plein centre de la ville de Bamako.
Nos résultats sont per; hes d’autres €tudes effectuées dans le méme Service de

Pédiatrie de "HGT: |
b
Ainsi DEMBELE G. ﬂ£1'0], en 1990, avait trouvé que 57,1 % de cas de

neuropaludisme habit ‘Ta‘ent le milieu urbain et 7,5 % le milieu rural.

POUDIOUGOU B. [42r] avait trouvé que 66 % de cas de paludisme grave hab1talent

la zone périurbaine; 37|j 12 % la zone urbaine et 12,88 % la zone rurale.

Ailleurs MODIANQ, P [32], a Ouagadougou, a rapporté que 81,8 % des enfants

grave dans le Service de Pédiatrie de 1’hopital universitaire
|
habitaient la zone urbame et 18,2 % la zone rurale.

D’autres auteurs corng'ne CARME B.[8] et MOYEN G.[35], au Congo, n’ont trouvé

admis pour paludlsme

aucune rélation ev1de‘>‘n,e entre la prévalence du paludisme et 1a zone d’habitation.

1

Le paludisme grave s;*nble survenir chez les grands enfants en zones urbaine et
R

penurbame (4 ans 8 1‘n|01s de moyenne d’age) par rapport a la zone rurale (age
\

moyen de 3 ans 5 mois) ou ce sont les jeunes enfants qui sont les plus touchés.
i |

Cette moyenne- d age‘ ¢levée des enfants de la zone urbaine et de la zone périurbaine

1

semble étre liée a 1’ac¢ qulsltlon lente de I’immunité clinique suite & une faible

exposition a I’ 1nfect1?n palustre.
|

‘ I
| H I FMPOS/DEAP/Pédiatrie HGT 75



z . . . ‘ ! :j 'I;I 4 r \ M
Des résultats similaires Or‘l'[t ¢té trouvés par MODIANO D.[32] & Ouagadougou qui
rapporte une moyenne d’ﬁ;'g;e de 4 ans 8 mois chez les enfants de la zone urbaine et

iff
o i
enfants de la zone rurale.

de 2 ans 2 mois chez les,er
as trouvé de relation évidente entre la zone d’habitation

i
i

I
. i
Par ailleurs, nous n’avons p

i)l
.t

et les différentes formes;tf:

MODIANO D.[32] qui'é[tf"rouvé une prévalence €levée du coma et de I’anémie

i

lj{jiniques de paludisme grave et compliqué contrairement a

roa . Uil .
severe reSpeCthCment el;l Z0ne urbalne et en zone rura].e.

// !I

ol
’ i l‘ '
!
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Titre de la these Caracterlsthues épidémiologiques et distribution temporo-spatiale des
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Date de souténance: Vendredl, le 18 Juin 1999.

Ville de souténance: Bamako; |

Pays d’origine: Mali. | 3;"

Lieu de dépé6t: Bibliotheég up de la Faculté de Médecine de Pharmacie et d’Odonto-

Stomatologie du Mali. | |

l
o -
Secteur d’intérét: Parasitologie, Pediatrie (Paludisme).
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l
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RESUME

De Janvier 1995 a Decembre 1997, nous avons effectué une étude sur les caractéristiques

épidémiologiques et la di!si tribution temporo-spatiale des formes graves et compliquées du
paludisme dans le Distric:t de Bamako au Mali. L'étude a concerné 1771 enfants dgés de 0

a 14 ans recrutés dans le Ser}vicé de Pédiatrie de I'Hopital Gabriel Touré de Bamako et

présentant a 1'admission au moins un des signes suivants de gravité du paludisme:

‘ |
! i
4

convulsions, coma, anémie §e\4ére et détresse respiratoire.

Uné prédominance des enfhr‘:ltsjde moins de 5 ans a été notée (57,7%). Les formes
cliniques les plus fréquen:tfes'pﬂt été les formes convulsivantes: 1495 cas (84,4%), les
formes comateuses: 185 éas (10,4%), les formes énémiques: 14_6 cas (8,2%). Les formes
avec détresse respiratoire ont é|té relevées chez 11 enfants (0,6%).

La létalité hospitaliére élevée de 16,8% a été notée et 64,5% de ces déces sont survenus
|
chez les enfants de moins de S ans. Le coma et la détresse respiratoire ont été les formes

les plus létales avec un taux de letahte respectlf de 29,7% et de 22,2%.

La majorité des cas prov1ent de la zone urbaine et de la zone périurbaine(93,4%); la zone

|

rurale étant faiblement repl e|ser‘1tee(6 6%). Le taux d'incidence ajustée du palud1sme

grave et compliqué semble etre| élevé au niveau des quartiers périphériques de la ville de

- Bamako. Le pic de 1'mc1dence du palud1sme grave et compliqué a été observé en fin de la

saison de transmission (Octobre et Novembre).

s

I
o ,
Mots clés: paludisme graveiet c]:ompliqué, enfants, distribution temporo-spatiale, 1étalité,
Mali. ; ] ‘ |
|
!
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N SUMMARY

i99{7, we carried out a study on the epidemiological features
QIl: of the severe and complicated forms of malaria in the
The study identified 1771 children aged O to 14 years

rd !of the Gabriel Touré Bamako Hospital with at least one

mialaria: convulsion, coma, severe anemia and respiratory

i |

;{ﬂ fo'f less than 5 years was noted (57,7%). The most frequent

v;vith convulsion: 1495 cases (84,4%), comatose forms: 185

,'6%). The high hospital case fatality rate of 16,8% was noted
:;cﬁn’r
orhgi (29,7%) and the respiratory distress (22,2%).

d in the children of less than 5 years. Case fatality >rates

nes from the urban zone and the zone suburban (93,4%); the
res;e'nted (6,6%). The incidence rate adjusted of severe and
0 I?é high-on the level of the peripheral districts of the town’

|
ssion (October and November).
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~ Caractéristiques épidémiologiques et distribution temporo-spatiale des formes graves et
compliquées du paludisme dans le District de Bamakao.

Date

Prénoms

Nom

Age

Sexe

Signes de paludisme grave

Adresse exacte

Devenir

Devenir: 1 = Guérisson sans séquelle; 2 = Guérisson avec séquelle 3 = perdu de vue
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En présence des maitres de cette ec’;ole, de mes chers condisciples devant [ éffigie

d’"HIPPOCRATE, je promets QJ’jé j;ure, au nom de [ 'Etre Supréme, d étre fidele aux

4

lois de ’honneur et de la proéiﬁ dans Uexercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits\a |'indigent et n’exigerai jamais un salaire au dessus

'w"
!

de mon travail, je ne participer,
|

1 c‘z'r aucun partage clandestin d’honoraires.

. e PN .
Admis dans l’interieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
| ' .
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langue taira les sécrets qui me fe'ronz‘ confiés et mon état ne servira pas a corvompre
i '
. * . { off ’
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i i . .
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Je garderai le respect absolu ¢ e Zq vie des la conception.
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