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1. INTRODUCTION
De nos jours, de nombreuses malades infecticuses comme le paludisme, les
infections respiratoires aigues (IRA) et les diarrhées persistent a travers le
monde [1].
Selon 1'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 2002, pres de 10,5
millions de décés dans le monde ont été enregistrés chez les enfants de
moins de 5 ans et prés de 98% des enfants décédés habitaient dans les pays
en développement. Parmi cux, 4 millions meurent dans les 28 premiers jours
aprés la naissance, dont la moiti¢ dans les 24 premiéres heures[2]. -
L’Afrique est le continent le plus affecte avec un taux de mortalité infanto
juvénile de 170 décés pour 1000 naissances vivantes [3]. En Afrique
subsaharienne, ce taux était de 160 décés pour 1000 naissances vivantes
12].
Les principales causes de cctte mortalit¢ sont : les infections respiratoires
aigucs (18,1%), les diarrhées (15, 2%) et le paludisme (10, 7%) [2].
Dans le monde enticr, la mortalité infantile n’a cessé¢ de décliner ces 20
derniéres années. Mais certains signes indiquent que ces progres
ralentissent dans certaines régions d’Afrique subsahariennc ct une tendance
a la remontée y est observée clairement [2].
Au Mali, le taux de mortalité des enfants dc moins de 5 ans cst passé de
229,1 pour 1000 naissances vivantes en 2001 a 191 pour 1000 naissances
vivantes en 2006 {4].
Malgré les progrés réalisés ces dix dernicres annces, le Mali reste I'un des
pays au monde ou la mortalité infanto juvénile est élevée. Prés d'un enfant
sur quatre meurl avant l'age de cing ans et un sur trois souffre de
malnutrition chronique. Les maladies les plus meurtriéres sont: le
paludisme, les IRA, les diarrhées ct la malnutrition [5].
Pour de nombreux enfants présentant des symptomes cumulés de ces
maladics, un diagnostic unique pcut ctre difficile, ou peu judicieux, surtout
dans les établissements de sani¢ de premicr niveau ou les cxamens
s’effectuent sans bilan para clinique.
Devant la fréquence élevée de la mortalite ct de la morbidité due au
paludisme, aux IRA et aux diarrhées et les difficultés diagnostiques

1
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notamment au niveau périphérique de la pyramide sanitaire, 'OMS et
PUNICEF (United Nations International Children’s Emergency Fund) ont
préconis¢ unc stratégie de prise en charge intégrée des maladics de Uenfant
(PCIME). Cette stratégic vise a assurer une prise en charge globale et
continue de 'enfant malade, en couvrant non seulement les aspects curatifs,
mais aussi préventifs et promotionnels avec la participation communautaire
[6].

Toujours, en vue d’unc réduction rapide de la morbi-mortalité infanto
juvénile, un paquet rentable est en cours d’amélioration par I'UNICEF a
travers la SASDE (Stratégie d’Accélération de la Survie et du Développement
du Jeune Enfant) |7].

L'objectil de la SASDE est de baisser le taux de la mortalité infantile et
infanto juvénile de 15% en 3 ans et de 25% en 5 ans. Cette stratégie vise
surtout a améliorer les indicateurs de survie de la petite enfance a travers
trois paquets de soins : le programme ¢élargi de vaccination (PEV), la prise en
charge intégrée des maladies de ’enfant (PCIME) et la consultation prénatale
(CPN) [8].

Aucune ¢tude n’a été faite dans le quartier pour déterminer la prévalence et
la place des affections les plus mortelles pour les enfants. Pour vérifier
I'existence de cette tendance dans le pays au niveau de Sabalibougou et
fournir un document de référence pour le quartier, nous avons entrepris
cette étude pour déterminer la prévalence de la fiévre présumée palustre, des
IRA ct des diarrhées au niveau du CSCOM de Sabalibougou I au cours de

'année 2007.
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2. OBJECTIFS

2.1. Objectif général
Etudier la place du paludisme, des infections respiratoires aigues, des
diarrhées parmi les étiologies des fievres aigues au CSCOM de Sabalibougou
[ chez les enfants de 0 @ 5 ans au cours de 'année 2007.
2.2. Objectifs spécifiques
» Déterminer la prévalence des différentes affections diagnostiquées au
CSCOM de Sabalibougou I chez les enfants de O a4 5 ans au cours de
Pannée 2007. '
» Déterminer la distribution des fiévres présumées paludismes, des IRA
et des diarrhées selon le sexe et 'age.
» Identifier les pics de prévalences mensuelles des fievres présumeées
palustres, des IRA et des diarrhées au cours de l'année 2007 au
CSCOM de Sabalibougou I chez les enfants de O & 5 ans.

» Déterminer la corrélation entre ces trois affections.
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3. GENERALITE
Les maladies infecticuses sont causécs par les microorganismes
pathogéncs, tels que les bactéries, les virus, les parasites et les
champignons. Ces maladies peuvent se transmettre directement ou
indirectement, d’une personne a une autre [9].
Linfection résulte dunc rupture de I'équilibre entre les facteurs
pathogéniques des germes ct les moyens de défense de l'organisme humain.
3.1. Le paludisme
Lc paludisme est une alfection due a la présence dans le sang d’un p:arasite
unicellulaire (un protozoaire) du genre plasmodium a cycle diphasique. Cc
cycle a deux hétes indispensables : 'Homme et ’Anophéle [10].
3.1.1. Agent causal
Sur plus dunc centaine d’espéces de Plasmodium parasites des
mammifércs, des rongeurs, des oisecaux ou méme des batraciens, seuls
quatre sont spécifiques a ’'homme et peuvent déclencher la maladie sous des
formes plus ou moins graves. Ce sont :

Plasmodium falciparum : a lorigine de la {i¢vre tierce maligne. C’est

I'cspéce prédominante et responsable de 90% de la mortalité due au
paludisme en Afrique subsaharienne, en Asie Sud- Est et en Amérique
Centrale - Sud
- Plasmodium vivax: a lorigine de la ficvre ticrce bénigne avec des
rechutes a long terme.
- Plasmodium ovale : a lorigine de la {iévre bénigne avec des rechutes a
long terme.
- Plasmodium malariae : a Uorigine des ficvres quartes {10].
- Plasmoduim knowlesi: les [ormes jeunes ressemblent a Plasmoduim
falciparum ct les formes agcées a Plasmoduim malariae.
3.1.2. Epidémiologie
3.1.2.1. Répartition géographique
Les exigences bioécologiques du cycle chez le moustique (gites larvaires
d’eau clairc ct ensoleilléc a proximité des habitations humaines) expliquent
en grandc partic la répartition a prédominance rurale du paludisme dans le

monde [10].
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En zones intertropicales chaudes et humides, le paludisme sévit sur le mode
endémique avec parfois des poussces épidémiques lices a la pluviométrie
abondante. Plasmodium falciparumy regne.
En zones subtropicales ou tempérées chaudes, le paludisme, le plus souvent
du a Plasmodium vivax, est saisonnier.
3.1.2.2. Réservoir naturel
Il est strictement humain.
3.1.2.3. Transmission
L’hématozoaire est transmis dans les conditions naturelles du sujet infecte,
avec ou sans signe clinique, au sujet réceptif par la pigare d’un moustique
vecteur, anophéles femelle, le soir et la nuit.
Une seule piqure d’anophéles infectant suffit pour contracter le paludisme.
La transmission par voic placentaire est possible. Des cas de transmission
transfusionnelle ont été rapportés [10].
3.1.2.4. Cycle parasitaire
Les parasites évoluent successivement chez ’homme et chez 'anophéle.
Le cycle du parasite comporte deux ctapes :
Cycle asexué : Schizogonie chez ’homme

> Etape hépatique
La piqare inocule les parasites sous forme de sporozoites qui gagnent le foie
en moins de 30 minutes. Ils s’y multiplient pendant une a deux semaines.
Ce cycle est appelé exo érythrocytaire. Pour Plasmodium falciparum et
Plasmodium malariae, tous les hépatocytes parasités vont libérer des
mérozoites en une scule fois dans la circulation sanguine alors que pour
Plasmodium vivax et pour Plasmodium ovale, les passages sanguins peuvent
se répéler a des intervalles de plusieurs mois en raison de la persistance
dans le foic dc [ormes parasitaire latents (hypnozoites ou eryptozoites).

> Etape sanguine ou érythrocytaire
Les mérozoites pénétrent dans les hématies, se transforment en trophozoite
puis par multiplication e¢n schizonte. [Is seront ensuite libérés par
éclatement du globule rouge qui peut aller coloniser d’autres hématies.

Plasmodium falciparum aboutit au nombre de mérozoites les plus élevés [10].
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Cycle sexué : Sporadiquement chez I’anophéle
Lors dunc piqare chez un patient impaludé, le moustique absorbe les
cléements sanguins. Seuls les gameétocytes, apres fécondation vont générer

Jes sporozoites qui seront a leur tour inoculés a un sujet réceptif.
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3.1.2.5. Physiopathologie

» Phase d’incubation
Le s¢jour des hématozoaires dans le foic est sans conséquence clinique.
Cette phase correspond a la période d’incubation qui dure au moins 6 jours.
En revanche, l'hémolyse, cause de l'anémie et de licteére, libére une
substance pyrogene. Dans la rate et accessoirement le foie, I'hyperplasie des
cellules macrophagiques destinée a la phagocytose des hématies parasitées
est a l'origine de 1'hépato-splénomeégalie clinique [11].
Plasmodium falciparum assure sa schizogonie érythrocytaire au niveau des
capillaires viscéraux, cérébraux, entrainant dans les formes graves une
anoxic tissulaire par séquestration des érythrocyles parasités et par
production de certaines cytokines. Les perturbations métaboliques et hydro
électrolytiques majorent la gravité de linfection due a cette espcce
plasmodiale.
L’homme ne dispose d’aucunc immunité naturclle vis-a-vis des agents du
paludisme. Les sujets drépanocytaires sont mieux protéges contre le
paludisme [10].
> Phase maladie
L’homme soumis a des réinfections va développer une immunité relative ou
prémunition, qui limite la parasitémie et les cffets pathogénes du parasite.
Les signes cliniques n’apparaissent que lorsque le niveau de la parasitémie
dépasse un scuil qui est d” autant plus ¢élevé que le sujet est mieux prémuni
[10].
3.1.3. Forme clinique commune [12].
La symptomatologic correspond a une fiévre non spécifique d’allure isolée.
Elle débute brutalement, souvent ¢levée mais de degré variable avec frissons,
sueurs, céphalées, arthralgie ct myalgiec associés a des petits troubles
digestifs de type « embarras gastrique » (nausces et vomissements et ou
diarrhée).
Si la prisc en charge n’est pas vite [aite, ¢lle se complique d’ictére, d’anémie,

de splénomégalie, d’insuffisance rénale, de convulsion.
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3.1.4. Diagnostic du paludisme [12].
Le diagnostic repose sur la mise en évidence du parasite dans le sang, soit
par la technique de goutte épaisse ou de frottis sanguin, soit par la détection
de la présence des anticorps par la méthode immunologique.
Le diagnostic différentiel se fait avec une infection respiratoire ou une autre
maladie infectieuse comme la fiévre typhoide et les septicémies a bacille
gram négatif.
3.1.5. Prise en charge thérapeutique
3.1.5.1. Conduite a tenir en cas de paludisme simple [13].
Le traitement se fera en ambulatoire avec les antipaludiques de premiére
ligne, les combinaisons thérapeutiques a base d’artémisinine (CTA) a
administrer conformément aux directives nationales. Un antipyrétique
pourra également étre administré (paracétamol). L’agent de santé devra
également donner des conscils aux malades sur leur maladie et son
traitement, expliquer a la mére de l'enfant les raisons de la prescription du
médicament, montrer comment administrer la dose correcte du médicament,
insister sur l'administration correcte du médicament, expliquer que les
comprimeés doivent étre pris jusqu’a la {in du traitement, méme si le malade
se sent micux, expliquer au malade a quel moment ce dernier doit revenir
pour le contréle, s’assurer que le malade ou la mére a bien compris avant de
quitter le poste de santé, expliquer Iimportance de la prise d’antipyrétiques
et de liquides a la maison, donner des conseils sur 'alimentation , expliquer,
promouvoir l'utilisation des mesures de protection contre le paludisme
(moustiquaires imprégnées d’insecticide).
3.1.5.2. Conduite a tenir en cas de paludisme grave [14].
Les cas de paludisme grave doivent étre référés a I’échelon supéricur aussitot
que possible. Les critéres de définition du paludisme grave  selon 'OMS
sont: lame positif a Plasmoduim falciparum associée a un des quinze signes
suivant

e La prostation, le trouble de la conscience, les convulsions répétées, la

détresse respiratoire, l'occdéme pulmonaire, 1’é¢tat de choc, lictére,

I’hémoglobinurie, I’hypoglycémie, l’acidose, I’hyperparasitemie,
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linsulfisance rénale, lPanémic profonde, Thyperlactatemie, le
saignement anormal.

Traitement du paludisme grave

La quinine intraveineuse reste le {raitement de choix.

» Commencer par unc dose dc charge de quinine soil 17mg/kg de
quinine base en une perfusion lente (sérum glucosé 10% alin de
prévenir Phypoglycémie) durant 4 heures

» Dose dentretien 8mg/kg de quinine base en perfusion lente durant 4
heures, débutée 4 heures aprés la fin de la dose de charge, soit'toutes
les 8 heures jusqu’a ce qu’un traitement par voie orale soit possible

» Puis un traitement oral par quinine, soit 8mg/ kg toutes les 8 heures
ou par un autre antimalarique oral. La durce totale de traitement par
la quinine est de 7 jours. Le délai a respecter entre la {in de la derniére
perfusion de quinine et un traitement per os ou a un autre
aminoalcool est de 8 heures. Il est de 12 heures avec les bithérapies
comprenant un dérive de 'artémisinine [14].

3.2. Les infections respiratoires aigues (IRA)[15].

Elles sont de deux sortes :

Les IRA hautes : qui regroupent les rhinopharyngites aigues, les angines
aigues, les sinusites aigucs, les laryngites aigues et les otites aigues.

Les IRA basscs : il s’agit des bronchites, des bronchiolites, des pneumonies,
des bronchopneumonies ct des pleurésies.

3.2.1. Les infections respiratoires aigues basses [15].

3.2.1.1. Les bronchites aigues

Elles sont caractérisées par une inflammation le plus souvent de larbre
bronchique. L’agent responsable le plus souvent est le virus respiratoire
syncitial (VRS), lc virus parainfluenzae , le virus influenzae, et adénovirus
.Une cause bactérienne primitive est beaucoup plus rare [15].

L’éventualité d’une surinfection bactérienne est possible, les germes les plus

fréequents sont : Haemophilus influenzae et Streptococus pneumoniae.

9
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signes fonctionnels

La symptomatologic sc¢ limite habituellement & une toux et unc fievre
modérée qui accompagnent souvent un tableau de rhinopharyngite. Il peut
exister quelques rales a 'auscultation pulmonaire [15].

La radiographie thoracique

Elle est le plus souvent inutile et ne montrait tout au plus, si elle était
pratiquée quune discrete augmentation des opacités
péribronchovasculaires.
Evolution

Elle est le plus souvent favorable.
3.2.1.2. La bronchiolite aigue
Elle témoigne d’une obstruction bronchiolaire souvent liée a un virus: le
VRS est responsable de plus de 80 % des cas entrainant des épidémics
survenant entre la saison séche et ’hivernage. Ce virus a une contagiosité
trés élevée et est peu immunisant, ce qui peut conduire a des réinfections.
La lésion ¢lémentaire est une nécrose avec comme conséquence une
desquamation dans les conduits aériens, il s’y associe une infiltration
mononuclée péri bronchiolaire réactionnelle responsable d’hypersécrétion,
d’eedéme et d’exsudats fibreux. D‘autres virus sont plus rarement en causc
(adénovirus, Virus influenzae, ou Virus parainfluenzsae).

Signes fonctionnels

L’obstruction bronchiolaire explique la symptomatologie de la bronchiolite
aiguc : dyspnée expiratoire avec freinage, sibilants et distension thoracique
variable survenant dans un contexte infecticux (ficvre généralement modérée
a 38c). L’association a des degrés variables des rales crépitants ou sous
crépitants peut témoigner d’une atteinte alvéolaire broncho alvéolite.

La sévérité cst liée, soit au terrain (age inférieur a 3 mois, cardiopathie sous
Jacente, dysplasie broncho pulmonaire), soit a la sévérité de la détresse

respiratoire.

10
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Examens complémentaires

» Radiographie du thorax
Elle confirme Jlatteinte bronchiolairc prédominante avec distension
thoracique bilatérale, hyper clarté des champs pulmonaires, ¢largissement
des espaces inter costaux et abaissement des coupoles diaphragmatiques.

> La numération formule sanguine (NFS) et le dosage de la protéine

C réactif (CRP)

IIs sont dun appui trés limite dans Pargumentation d’une éventuelle
surinfection microbienne.

» L’identification des antigénes VRS
Dans les secrétions rhinopharyngées (lechnique d’immunofluorescence) est
d’'un intérét exclusivement épidémique.

~ Etude cytobactériologique du crachat
Obtenue par kinésithérapie.
Traitement
Le traitecment symptomatologique est adapté a la physiopathologie méme de
la maladic :

» La kinésithérapie
Elle reposc avant tout sur des techniques d’accélération du flux expiratoire,
I'’évacuation, la {luidification et le drainage des secrétions.

» Oxygénothérapie

~ Les B2 mimétiques : Sont souvent utilisés par voie inhalée

» La corticothérapie : Semble se limiter actucllement qu’aux formes a

rechutes ou d’évolution trainante.

3.2.1.3. Arguments en faveur d’une surinfection [15].
Les bronchites aigues ct les bronchiolites aigues, sont des infections virales.
La prescription d’antibiotique n’est réservée dans les deux cas qu’aux
témoins a risque ou aux situations de surinfections bactériennes suspectées
que sont :

e Pathologie pulmonairc ou cardiaque sous jacente.

¢ Aspect purulent des secrétions bronchiques.

¢ Otlite associce.

e Fiévre ¢élevée supérieure a 39°c ou durable de plus de 48 h,

11
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e Augmentation franche des leucocytes ou du CRP.
3.2.1.4. Les pneumopathies [15].
pathogénie et épidémiologie
Les pneumopathies traduisent une atteinte du parenchyme pulmonaire.
Les broncho-pneumopathies regroupent a la fois les infections bronchiques
et pulmonaires.
La physiopathologic de ces infections parcnchymateuses est lice a la
conjonction de la pénétration d'un micro organisme virulent (le plus souvent
par voic aéricnne) ct dune altération des mécanismes de défense de
lorganisme cntraincée, soit par la malnutrition,soit I'immunodépression,
soit l'obstruction mécanique ct surtout soit les infections virales récentes
constituant autant de facteurs favorisants.
Les données c¢pidémiologiques sont le recucil qui est le souvent difficile a
obtenir. Elles doivent étre correctement évaluées compte tenu de 'age et des
pays concernc¢s. Dans tous les cas les infections virales sont prédominantes.
Les virus les plus fréquemment en cause sont: le VRS, les virus
parainfluenzae et les adénovirus. Les infections bactériennes docuinentées
situent en premicre ligne les cnfants de moins de 3 ans (Haemophilus
influenzae et Staphylococcus pneumoniae). Au dela de cet age Mycoplasma
prneumoniae et Streptococus pneumoniae sont les plus concernés.
Diagnostic
Le diagnostic est en général aisément évoqué par ’association d’unc fiévre et
d'une toux avec une anomalic auscultatoire pulmonaire évocatrice (foyer
localis¢ de rale alvéolaire voire soulffle tubaire).
Le cliché thoracique confirme le diagnostic en mettant en évidence des
opacités parcnchymateuses uniques ou multiples plus ou moins bien
définics.
La recherche des signes de sévérité est fonction :

» du terrain: cnfant de moins de 6 mois, pathologie :pulmonaire

chronique ou déficit immunitaire (lc plus souvent acquis / sous

jacent).

12
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3+ Echographie pleurale
échographic est indispensable dans les cas de cloison. Elle permet
egalement de localiser de petites poches ct la coupole diaphragmatique.

> Tomodensitométrie
Elle recherche les adénopathies meédiastinales (tuberculose) et est surtout
indiquée en cas d’évolution trainante, d’é¢chec de la ponction ou du drainage.
Biologie

- la NFS
L’hypcerleucocytose a prédominance de polynucléaires indique une ‘cause
bactériennec.

- La vitesse de sédimentation (VS)
Son acc¢lération est importante en cas d’infection bactérienne (80 a 100 par
minutes).

- dosage de la CRP
Un taux normal ou peu élevé oriente vers une ¢tiologique virale ou
bactérienne en début de ’évolution.

- une étude cytobactériologique du liquide pleural.

Traitement

» Antibiothérapie
En cas d’infection bactérienne, a l'exclusion de la tuberculose et des germes
atypiques, l’antibiothérapie est toujours prescrite par voie intraveineuse
pendant 2 semaines en fonction de lévolution, avec l’'association au
minimum de 2 antibiotiques bactéricides.
Exemplc : béta lactamine + aminoside.

> Evacuation de I’épanchement

» Corticothérapie R
Elle débute aprés 'ablation du drain ct lorsque les phénomeénes infectieux
seront controélés.
3.2.2. Les infections respiratoires aigues hautes [15].
Elles comprennent les rhinopharyngites, les angines, les pharyngites, les

laryngites, les otites, les sinusites et 'ethmoidite.

15
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Physiopathologie
En dchors des rares cas de fistule broncho pleurale, de plaies ou de
dissémination hématogeéne, la plévre est toujours infectée par contiguité, au
contact dune pneumonie qui peut étre minime radiologiquement.
Linflammation de la plévre viscérale au contact de l'infection entraine une
augmentation de la perméabilité capillaire avec le passage dans la cavité
pleurale de protéines et de cellules entrainant un passage d’eau par
augmentation de la pression oncotique dans l'espace pleural.
Diagnostic
On distingue les signes liés a la pleurésie et cecux liés a la maladie causale.

> Symptomes liés a la pleurésie
Le premier signe est la douleur thoracique aigue, qui augmente avec la toux
ou a linspiration. Elle sicge du coté de 'épanchement et peut irradier vers
I'épaulc ou vers 'abdomen. Lorsque I'épanchement augmente la dyspnée se
majore, avec la tachypnée, le tirage, la cyanose. Le diagnostic est confirmé
par les données de l'examen qui sont : la matité, ’abolition du murmure
vesiculaire et des vibrations vocales, les souffles pleuraux a la limite
supérieure de I'épanchement. On peut noter une distension des espaces
intercostaux ct une attitude scoliotique concave du co6té malade.

~ Symptomes liés a la maladie
La ficvre, les frissons, laltération de 1’état général, les vomissements,
I'anorexie, la distension abdominale, I’état de choc.
Examens complémentaires

> Radiographie
Le premier signe est le comblement du cul de sac costo diaphragmatique.
L’épanchement secra confirmé par un cliché en décubitus latéral du coté
maladc avec un rayon horizontal qui retrouve la ligne bordante. Lorsque
I'épanchement cst de moycnne abondance, on observe une opacité de la
partic inféricurec du poumon, avec effacement de la coupole
diaphragmatique. La limitc supéricure est floue, oblique en haut et en

dehors décrivant la classique ligne de Damoiseau.
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» dec Vintensité des signes infecticux qui sont ’hyperthermic, altération
de létat général, lec trouble hémodynamique, le trouble de la
conscience.
» des signes respiratoires @ fréquence respiratoire (FR) supérieur a 50
par minute chez le nourrisson, FR supérieur a 30 par minute chez le
grand enfant, le signe d’hypoxie (cyanose) ou d’hypercapnie (trouble de
conscience).
Traitement
Le traitement antibiotique initial doit ¢tre adapté a lage de lenfant, aux
données ¢épidémiologiques les plus récentes et a la sévérité de la
pncumopathie.
» Avant ’age de 3 ans
Dans la crainte d’une infection a Haemophilus influenzae ou a pneumocoque,
le meilleur choix est dans les cas habituels : I’association amoxicilline et
dacide clavulanique (80 a 100 mg / kg / j d’amoxicilline) en trois prise
pendant 7 a 10 jours.
En cas de signe de gravité conduisant a Ihospitalisation le recours a une
céphalosporine de
3 emc génération administrée par voic parentérale est recommandee
(cefotaxime 100 mg / kg / j ou ceftriaxone 50 mg / kg / j)

> Aprés l’age de 3 ans
L’amoxicilline pcut étre prescrite a la dose de 100mg / kg / j pendant 7
jours.
Si les signes infecticux persistent (24 - 36 heures), il faudra substituer
Pamoxicilline ou ajouter un macrolide pendant une durée d’au moins 15
jours.
3.2.1.5. La pleurésie [15].
Epidémiologie
Plus de la moitie des épanchements pleuraux chez l'enfant sont d’origine
infecticuse. Par ailleurs 1% a 1,5% des infections pulmonaires
s’accompagnent d’'un épanchement pleural. Les 3 germes les plus souvent en
cause sont: Staphylocogque aureus (SA), Streptococcus pneumoniae (SP), et

Haemophilus influenzae (HI).
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3.2.2.1. La rhinopharyngite
Elle est définic comme  alteinte inflammatoire de la muqueuse
rhinopharyngée. C’est une pathologic bénigne, d’évolution spontané¢ment
favorable traduisant ladaptation immunologique de lenfant a son
environnement et aux nombreux agents pathogénes qu’il contient. Les virus
sont de trés loin les principaux agents pathogénes des rhinopharyngites :
rhinovirus, coronavirus, VRS, virus influenzae et parainfluenzee, etc.
Clinique
Les symptomes de la rhinopharyngite sont: rhinorrhée, éternue¢ment,
obstruction nasale, fievre, toux qui ne sont ni constant, ni toujours isolées.
La fievre cst généralement modérce. Une fievre élevée supérieure a 39°c est
inhabituelle et doit inciter a se poser trois questions .

- La rhinopharyngite est elle responsable de la fievre ?

. Est-elle le prodrome d’une autre maladie infectieuse ?

. Existe-t-il une surinfection bactéricnne ?
Complications
L’otitc moyenne aigue est la complication la plus fréquente chez les enfants
de plus de 3 ans. La complication la plus fréquente est la sinusite maxillaire
ot tout tableau de rhinopharyngite qui persiste au dela de 10 jours doit
inciter a faire un diagnostic.
Chez le petit nourrisson et particulierement avant 3 mois, l'obstruction
nasale peut entrainer une geéne respiratoire importante et justifier une
corticothérapie voire les vasoconstrictions locaux.
Traitement
Une attitude thérapeutique minimale : antipyrétique, lavage des fosses
nasales au sérum physiologique ou a l'cau de mer, Vaspiration << a la
mouche bébé>>, au pouvoir décongestionnant suffisent trés souvent.
Un bénéfice de Pantibiotique ne peut étre escompté que pour les enfants
particulicrement a risque pour lotite : antécédent d’otitc moyenne aigue,
d’otite sércuse, ou une modification tympanique déja confirmée a la
consultation. Lamoxicilline et les cc¢phalosporines de lére génération
représentent  les  meilleurs choix quand une antibiothérapic s’avere

nécessaire.

16



These de médecine Samba Sow

Traitement

» Place de la paracentése
La majorit¢ des otites nc sont pas justiciables dunc paracentése de lére
intention. Les meilleures indications de la paracentése sont les otites trés
douloureuses non calmées par le traitement médical.

> Antibiothérapie
Bien quc les OMA ¢voluent dans la majorité des cas vers la guérison, Uintérét
de 'antibiothérapie fait l'objet d'un consensus car clle permet de diminuer la
fréequence des complications infectieuses. Les antibiotiques utilisés sont :

- L’association amoxicilline ct acide clavulanique.

- Le cefpodoxine proxétil et le cefuroxine axétil.

- L’association ¢rythromycine et sulfafurazole.
3.2.2.3. Sinusites
Les sinusites sont définics sur le plan anatomo-clinique par l'existence dune
inflammation (le plus souvent d’origine infecticuse) de la muqueuse dun ou
plusieurs sinus de la {ace.
Clinique
Les sinusites sont classées comme <<aigues>> lorsqu’eclles durent 10 a 29
jours, <<Subaigués>> lorsqu’elles durent 1a 4 mois.
La diflérenciation entrc unc rhinopharyngite banale et une authentique
sinusite bactérienne constitue un probléme clinique difficile du fait de la
parenté entre ces deux infections.
Les manifestations cliniques des sinusites aigues
Elles peuvent se classer sclon la nature des symptomes.

- Symptomes persistants : écoulement nasal et ou toux durant plus de

10 jours, sans tendance a Yameélioration.
- Symptéomes scévéres : {icvre ¢levee (39°¢) et écoulement nasal purulent
depuis plus de 3 jours.

Imagerie
Cependant lors du ler épisode ou lorsque le diagnostic est doutcux, en
particulier chez le jeune enfant, clle nous parait utile .Une seule incidence

est suflisante :
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> Le blondeau : qui montre, soit unc opacité plus ou moins complete
d’un ou des deux sinus, soit unc hyperplasic en cadre, soit beaucoup
plus rarement un niveau liquidien d’un ou des deux sinus.

» La radio du thorax pecut étre utile quand la toux est au ler plan.

> Le scanner est indiqué qu’en cas de sinusites récidivanles, chronique,
ou compliquée.

Traitement

Si dans la majorité des cas, les sinusites guérissent spontanément,
'antibiothérapie est le plus souvent indiquée car elle a fait la preuve de son
efficacité chez 'enfant et 'adulte.

Le traitement repose sur deux principes :

- Traiter la surinfection. Lorsqu’elle existe  avec fiévre, sécrétion
purulentes et toux trainantes (le choix des antibiotiques est
superposable a celui des otites).

- Reperméabiliser 'ostium.

Les différents trailements proposés sont: linhalation, décongestionnants
nasaux, les gouttes vasoconstrictrices et les corticoides.

En cas de chronicité ou de récidive. Il est important de rechercher l'infection
favorisant qui pourrait nécessiter une thérapeutique particuliére comme des
soins dentaires en cas d’infection dentaire ou 'extraction d'un corps étranger
endonasal.

3.2.2.4. Ethmoidite aigue

C’est une infection sévére demandant un diagnostic et un traitement urgent
du fait du risque de complication ophtalmologique et endocréanienne. Elle
survient le plus souvent entre 6 mois et 5 ans. Les bactéries le plus souvent
en cause sont : Staphylococus aureus et Haemophilus influenzae sérotype b.
Le tablcau clinique d’une ethmoidite associe :

- Unec fievre ¢élevée (39°c) avec altération de I'état générale.

- Un oedéme palpébral unilatéral rouge, chaud, douloureux,
prédominant a la paupiére supéricure ct a 'angle interne de l'ceil.

- Une obstruction nasale et un mouchage purulent inconstant.

Il n’cxiste jamais de suppuration conjonctivale contrairecment aux

dacryocystites.
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3.2.2.2. Otite moyenne aigue : OMA [15].
OMA est déflinie comme une inflammation de l'oreille moyenne accompagnée
habituellement d’un épanchement dans la lumiére de 'oreille moyenne.
Agents causals
Cest Vinfection bactérienne qui prédomine :
- Bactéries: ceux sont: Streptococus pneumoniae, Haemophilus
influenzae
Moraxella catarrholis, Streptococus pyogénes, Staphylococus aureus, les
Entérobactéries, Chlamydia trachomatis.
-Virus : les virus respiratoires sont parfois retrouvés isolement ou en
association avec des bactéries dans le liquide auriculaire.
Clinique
Les symptomes de 'OMA peuvent étre divisés en 3 groupes.
- Ceux associés a linfection virale déclenchante: Rhinite, toux,
éventuellement fiévre, vomissement, ou diarrhée.
- Ceux liés spécifiquement a lotite : Otalgie, insomnie, hypoacousie,
otorrhée, éventuellement fiévre et ses signes associés.
- Ccux qui témoignent d’'une autre localisation infectieuse comme
conjonctivite purulente.
Diagnostic différentiel
Otalgic ne veut pas dire OMA, les autres causes sont les parotidites, les
douleurs dentaires, les angines, les pharyngites, adénophlegmon du cou, les
otites externes, les traumatismes et les corps étrangers du conduit auditif
externe.
Complications
Ce sont les mastoidites, la labyrinthite, les abcés du cerveau, les paralysies

faciales ct les thrombophlébites septiques.
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La radio standard montre unc opacité unilatérale de l'ethmoide, mais ce
signe n’a aucune valeur car il peut étre le fait de P'oedéme palpébral. Dans les
formes typiques non compliquces, il ne secmble pas nécessaire de demander
un cxamen tomodensitomeétrique.

La NFS retrouve souvent une hyperleucocytose a prédominance de
polynucléaires. Le bilan bactériologique comporte les hémocultures et la
recherche d’antigénes solubles. Le prélévement cndonasal n’a pas d'intérét
car la corrélation avec les signes endosinusiens est mauvaise.
L’hospitalisation s’impose pour débuter rapidement une antibiothérapie
parentérale. Le traitement de lére intention comporte le plus souvent une
association d’antibiotique type cefotoxine + fosfomycine, ou céfotaxime
(ceftriaxone) + vancomycine pendant S jours, puis c¢n fonction de ’évolution
clinique ct des résultats bactériologiques, le relais est pris per os, le plus
souvent avec l'association amoxicilline et acide clavulanique. Ce traitement
antibiotique doit étre prolongé a 15 jours, sous peine de récidive de la
symptomatologic.

3.2.2.5. Angines et pharyngites

Le termec pharyngite décrit linflammation du pharynx, le plus souvent
d'origine infecticuse. Les termes de << pharyngite, angine, amygdalite,
pharyngo amygdalite >> sont souvent confondus et n’orientent pas le
diagnostic étiologique. Elles se rencontrent a tout age mais surviennent le
plus souvent chez les enfants d’age scolaires (aprés 'age de 3 a 4 ans).

Le Streptocoque du groupe A (SGA) cst la 1¢re bactérie retrouvée et fait toute
la gravité potentieclle de cette affection, mais ce sont les virus qui en
constituent les principaux agents.

Tableau clinique

Les signes révélatcurs sont diversement associés et variables en fonction de
Pagent étiologique, de 'age de ’enfant, de importance de linfection.

La ficvre est plus ou moins élevée avee ses signes accompagnateurs
¢ventuellement associés ([rissons, malaise, myalgic, céphalées).
L'odynophagic est d’intensité variable, souvent absente chez le jeune enfant.
Les signes respiratoires sont rarement au ler plan (rhinorrhée, toux,

Cnrouement, génc respiratoire). D’autres signes sont parfois en premicr plan
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(douleur abdominale, éruption). C'est l'examen de la gorge qui permet le
diagnostic. Les différentes formes sont:

_ Les amygdales et le pharynx sont congestifs : cest l'angine
érythémateuse qui évoque aussi bien une infection virale que le
Streptocoque du groupe A.

. La congestion peut s’associer aussi un enduit pultacé: c’est une
angine erythémato pultacée, dont I’¢tiologie cst virale ou bactérienne.

. Parfois l'enduit purulent trés abondant recouvre la surface de
lamygdale : c’est unc angine a fausse membrane devant faire
suspecter en priorité une mononucléosc infectieuse.

- Le pharynx présente parfois des vésicules signant pratiquement
Pangine virale, en particulier les Coxsackies et [’'Herpes.

- Exceptionnellement ’angine est ulcérecuse évoquant les anaérobies en
particulier unec association fusofibrillaire.

Agents causals

Les virus : le plus souvent les angines sont d’origine virale (70 a 80 des cas)
et de trés nombreux virus peuvent étre responsables d’angine (les virus
influenzae, Epstein Barr, les Entérovirus, Herpés simplex).

Les bactéries : a craindre du fait de leur fréquence ainsi que de la possibilité
de complication locale et surtout générale (rhumatisme articulaire aigue :
RAA, glomérulonéphrite aiguc : GNA, Scarlatine) est le Streptocoque béta
hémolytique du groupe A (SGA). D’autres germes en cause sont:
Corynebacteriu, Diphtérie, Neisseria gonorrhae, Mycoplasme, Chlamydia,
anaérobies, Haemophilus influenzae, Pneumocoque, Staphylocoque, ctc.
Traitement

Le traitement de référence de l'angine a SGA est la pénicilline V: 50 a
100000ui/kg/jr en 3 prises pendant 10 jrs. Des traitements plus courts
avec cette molécule ne doivent pas étre prescrits, car ils sont moins efficaces,
en particulicr en termes d’éradication bactériologique. Des traitements plus
courts sont possibles avec amoxicilline (50 mg/ kg/ jr en 2 prises pendant
6 jrs), le cefuroxine ascétil (20 mg / kg / jrs en 2 prises pendant 4 jrs);

Les macrolides ne sont quunc alternative notamment en cas d’allergie aux

bétas lactamine.
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3.3. Les diarrhées [15].

3.3.1. Définition

La diarrhée est une ¢limination trop rapide de selles trop liquides contenant
notamment de l'eau. Cetle définition simplifiée correspond micux aux deux
principaux meécanismes des diarrhées infectieuses : les diarrhées par
troubles de sécrétion et les diarrhées par troubles de I'absorption.

3.3.2. Agents causals

Les agents pathogénes a l'origine des diarrhées de 'enfant sont nombreux.
Cependant il existe toujours une transmission par voie orale de personne a
personne, ou par une nourriture, ou des boissons contaminées.

Les micros organismes responsables sont :

- Bactéries : ce sont les Camion-citerne jejuni, Escherichia coli, Shigelles,
Salmonelles, Staphylococcus doré, Vibrion cholériae, Yersinia
enterocolitica, Aeromonas.

- Virus : Rotavirus, calicivirus, Adénovirus, Coronavirus, Cytomégalovirus
chez les immunodéprimés.

- Parasites : Cryptosporidium, Giardia, Entamozba hystolytica, Isospora
belli, Microsporidium.

3.3.3. Physiopathologie

Les toxines de certaines pathogénes (entérotoxine cholérique, toxine
thermolabile des colibacilles entéropathogénes) stimulent une adéno-cyclase
intracellulaire qui augmente la concentration intraentérocytaire. La sécrétion
accrue de sodium et de chlore vers la lumiére intestinale qui en résulte,
attire I’cau et provoque unc diarrhée de type aqueuse.

Dans les diarrhées invasives, il y a principalement une destruction des
entérocytes et une effraction villositaire au niveau du gréle initial par le virus
de la partiec iléo colique pour la plupart des bactéries. Le trouble de
labsorption des sécrétions intraluminales s’ajoute aux conséquences des
nécroses cellulaires pour entrainer un syndrome dysentérique.

3.3.4. Traitement des diarrhées

Tous les enfants atteints de diarrhée infectieuse doivent bénéficier d’une

thérapeutique par soluté de ré¢hydratation orale (SRO). Une partie d’entre
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ces stratégies ct thérapice ces maladies demeurent toujours la premicre cause
de mortalite chez les enfants de moins de 5 ans. Bien que chacune de ces
mesurcs s’est revélée tres efficace. De plus en plus de données montrent
que, lamélioration de la santé des enfants ne dépend pas forcement dec
rutilisation de technique ultramodernes et cotteuses, et aussi d’une prise en
charge intégrée de 'enfant malade. Méme si le besoin de soins curatifs ¢était
la principalc raison d’¢laborer cette stratégic, celle-ci porte aussi sur la
nutrition et la vaccination [6].

Chez de nombreux enfants présentant des signes ct symptomes cumulés de
maladies, un diagnostic unique peut étre difficile, voire impossible ou peu
judicicux, surtout dans les ¢tablissements de santé de premier niveau ou les
examens s’effectuent a Paide d'un minimum d’instruments, souvent sans
analyse de laboratoirc et sans radiographie.

Les infections respiratoires aigues, les diarrhées infecticuses, le paludisme,
la rougeole et la malnutrition sont connus comme les principaux
responsables de la mortalité infanto juvénile.

C’est ainsi que 'OMS, en collaboration avec 'UNICEF et plusicurs autres
institutions ont mis au point en 1990 unec stratégie connue sous le nom de
prisc en charge intégrée des maladies de 'enfant (PCIME) afin de surmonter
ces obstacles.

La PCIME est une stratégic ayant pour but de réduire les taux de mortalité
et de morbidité infantile dans le monde en général et dans les pays en voie
de dévcloppement en particulier. Celte stratégie permet d’assurer une prise
en charge globale et continue de 'enfant malade, en couvrant non seulement
les aspects curatifs, mais aussi préventifs el promotionnels avec la
participation communautaire.

La PCIME se focalisc sur la tranche d’age comprise entre 0 et 5 ans en
ciblant lcs principales causes de décés qui sont : paludisme, diarrhée, IRA,
rougeole ct la malnutrition [6]. La mise cn ceuvre de la PCIME envisage la
participation des services de santé tout comme celle de la communauté, et

clle s’applique au moyen dc trois composantes.
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3.4.1. Les composantes de la PCIME

3.4.1.1. La PCIME clinique

Elle a pour objectif le renforcement des compétences des professionnels de la
santé. Elle s’appuie sur la qualité de soins fournis au niveau des CSCOM.
L’¢laboration des dircctives cliniques standardisées pour la prise en charge
et la formation des agents de santé des services de ler niveau (dispensaire,
centre de santé communautaire) et centre de santé de référence pour leur
donner les moyens de prendre en charge efficacement et de facon intégrée les
enfants malades [6].

3.4.1.2. La PCIME préventive

Elle a pour objectif 'amélioration des systémes de santé sur le plan
organisationnel, l'accucil, la gestion et l'équipement (disponibilité des
médicaments  esscnticls génériques, l'amélioration  des  systémes
d’information sanitaire).

3.4.1.3. La PCIME communautaire

Elle a pour objectif ID'amélioration des pratiques familiales et
communautaires.

Pour [aciliter la planification des programmes PCIME/C, 'OMS et 'UNICEF
ont dressé une liste des pratiques familiales clés a la réunion de Durban qui
s’est tenue cn Juin 2000. Les participants se sont accordés sur une liste de
16 pratiques familiales clés. Ccs 16 pratiques familiales se fondent sur des
preuves scientifiques et sur lcs expériences nationales et constituent
lossature de la stratégie de la PCIME/C. Ces pratiques ou objectifs
comportementaux se répartissent en quatre catégories qui sont [16]
3.4.1.3.1. La croissance et le développement mental

Allaiter exclusivement les nourrissons pendant quatre mois au minimum (les
meres scéropositives ont besoin d’assistance socio psychologique sur les
alternatives possibles a I’allaitement).

A partir de six mois environ, donner aux enfants des ¢léments énergétiques
el nutritifs tout en poursuivant l'allaitement maternel jusqu’a l'age de deux
ans ou plus.

Assurer les besoins de lenfant en micronutriments de quantité suffisante

Incorporés au régime alimentaire ou sous forme de compléments.
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cux a besoin de mesure diététique simple, tandis que les antibiotiques ne
sont indiqués que dans un nombre restreint de cas.

- SRO : chez les enfants toutes les formes de diarrhée doivent bénéficier
d’une tentative de traitement par les SRO. Les échecs : vomissements
incocrcibles, diarrhée profuse avec déshydratation nécessitant une
perfusion, lésion buccale génant l'alimentation sont finalement assez
rares. Dans les situations de grande urgence, une administration
initiale de SRO permet souvent de commencer a réhydrater et de poser
une perfusion dans les situations plus confortables. ’

- Meédicaments anti diarrhéiques : la preuve définitive d’'une efficacité
spectaculaire n’a pas été faite. L’'OMS et les sociétés savantes ne
rccommandent pas leur usage dans les diarrhées simples. Surtout, il
cst important d’insister sur les risques chez les jeunes enfants des
ralentisseurs du péristaltisme intestinal. Ils sont véritablement
dangercux chez le nourrisson et entrainent un iléus paralytique plus
ou moins important avec un risque net de pullulation microbienne
avec septlicémie.

Antibiotiques : [lIs nc sont pas indiqués systématiquement chez ’enfant
diarrhéique saul en cas de diarrhée bactérienne (cholera, shigellose,
typhoide).

3.4. Rappel sur la prise en charge intégrée des maladies de ’enfant
(PCIME)

La PCIME est unc nouvelle stratégie initiéce par 'UNICEF et 'OMS dans le
but de réduire les taux de mortalité et de morbidité infantile dans le monde
en géncral et dans les pays en voie de développement en particulier. De
nombrcuses stratégies de prévention bien connues ont déja démontrées leur
cflicacit¢ a sauver de jecunes vics. La vaccination des enfants a réussi a
réduire la mortalité due a la rougeole. Le traitement par réhydratation orale
a contribué a diminuer ncttement le nombre de décés causés par la diarrhée.
Les antibiotiques ont sauvés des millions denfants souffrant de la
Pneumonie. Le traitement rapide du paludisme a permis aux cnfants de
guérir ¢t de mener une vie saine. Mémc de petites améliorations des

pratiques d’allaitement au scin ont abaiss¢ la mortalité infantile. Avec toutes

o
(9]
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Promouvoir le développement mental ct social en répondant aux besoins de
I’enfant en matiere de soins a travers la discussion, le jeu et la création d'un
environnement stimulant [17].

3.4.1.3.2. La prévention des maladies

Vaccination des cnfants.

Usage des latrines : sc laver les mains aprés la défécation, avant de préparer
les repas ct avant de nourrir les enfants.

Protéger les enfants vivants dans les zones endémiques de paludisme en
s’assurant qu’ils dorment sous des moustiquaires imprégnées. :
Adopter ¢t maintenir un comportement appropri¢ en matiére de prévention
et de soins pour les personnes infectées et affectées par le VIH/Sida [17].
3.4.1.3.3. Les soins a domicile appropriés

Continucr a alimenter I'enfant et a lui donner plus de liquide, notamment le
lait maternel, lorsqu’il est malade.

Donner a Penfant malade les traitements a domicile appropriés pour soigner
les infcctions (paludisme, IRA, diarrhée).

Prendre les mesures nécessaires pour prévenir et prendre en charge les
blessurcs ct les accidents qui surviennent chez les enfants.

Prévenir les mauvais traitcments dont sont victimes les enfants et prendre
les mesures adéquatcs.

S’assurer que les hommes participent activement aux soins de l'enfant et
qu’ils sont impliqués dans la santé¢ de la reproduction de la famille [17].
3.4.1.3.4. La recherche de soins

Recnnnaitre les moments ot 'enfant doit étre traité hors de la maison et
rechercher des soins aupres des prestataires qualifiés.

Suivre les conscils de l'agent en maticre de traitement, de suivi et de
transfert.

Veiller a ce que toutes les femmes enceintes bénéficient des soins prénataux
appropri¢s ainsi que des doscs de vaccin antitétaniques soit au minimum
quatrc consultations prénatales a cllecctucr par un prestataire de soins de
sant¢ qualifié. Elles doivent bénéficicr aussi du soutien de la famille ct de la
communauté dans la rccherche de soins au moment de l'accouchement

Pendant la période du post-partum et au cours de l'allaitement [17].

26



These de médecine Samba Sow

3.5. Systéme de santé

1] est défini comme 'ensemble des moyens ct activités : secleurs curatifs,
préventifs ¢t médico sociaux dont la fonction est la production de la santé
dans le sens de promouvoir et de prévenir apparition des facteurs de risque
ou de maladies, de guérir, de réduire les conséquences des maladies sur le
plan professionnel et social [16].

L’organisation du systéme de soins de la commune V comprend deux

niveaux

3.5.1. Le premier niveau
i Il correspond aux soins dispensés dans les CSCOM appelés paquet
minimum d’activité (PMA) : soins curalils, activités de maternité sans risque
(consultation prénatale, accouchement, consultation postnatale,
plarification familiale) et les activités de suivie de I'enfant (Programmation
Elargi de Vaccination, nutrition).
En plus du PMA, ce niveau meéne sclon sa capacité vers des activités
spécifiques de promotions de ’hygiéne, d’assainissement du milieu de vie et
celle lice a l’action sociale et a la mise en ccuvre de certains programmes
nationaux (Paludisme, sida, Schistosomiase, tuberculose ct le diabéte).
Les infrastructures du premier niveau de soins comprennent un dispensaire,
! une maternité, un laboratoire et un dépot de médicaments essentiels.
3.5.2. Le second niveau
Il correspond au plateau de soins dispensés dans la structure de référence.
Ce niveau est complémentaire du premier par conséquent il ne devrait
assurer que la prise en charge des malades du CSCOM.
A travers la coordination de la planification sanitaire du cercle, il donne un
appui technique et logistique au premier niveau et participe a la formation
du personnel ainsi qu’a la supervision et a 'administration.
Il assistc aussi les structures communautaires pour une gestion
transparcnte.
Les infrastructures comprennent plusicurs blocs : administratif et {inancier,
médecine interne, chirurgic, gynéco obstétrique, pédiatrie, avec un bloc

d’examen para cliniquec.
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3.6. Systéme local d’information en santé
3.6.1. Définition de I'information sanitaire
par information sanitaire, on entend la description du réseau de soins
existants en termes de structures, de personnels et de données relatives aux
activités sanitaires. Cette information sert de matiére premiere a la prise de
décision des usagers du systéeme d’information qui sont entre autres les
acteurs du systéme de santé suivants : La population, le systéme de soins,
les pouvoirs publics [18].
3.6.2. Définition du systéme local d’informations sanitaires (SLIS) -
Le SLIS a pour but la transformation de linformation brute en indicateur
pour orienter la prise de décision. Il concerne le traitement, la mémorisation
et enfin la transmission de linformation. Il a des objectifs précis qui sont
entre autres :
% Recueillir des données utiles pour 'analyse de la situation sanitaire du
pays.
< Amcliorer la qualité des données collectées par la standardisation de la
définition de chaque maladie ou symptome.
% Analyser les données a chaque niveau du systéme de santé et prendre
des décisions adaptées.
% Assurer la rétro information a tous les niveaux.
% Assurer l'accés aux indicateurs de santé des différentes structures du
ministére de la santé ¢t de ses partcnaires pour la prise de décision.
% Assurer la surveillance ¢pidémiologique et donner lalerte en cas
d’épidémie [18].
3.6.3. Activité du SLIS
La collecte, le traitement et Panalyse pour le suivi et I’évaluation, le
développement des outils, la production des documents (bulletins, rapports
statistiqucs...).
Information sanitairc de routine (rapports trimestriels).
Information hebdomadaire sur les maladies a déclaration obligatoire.
Surveillance épidémiologique.

Contribution a la recherche opérationnelle.
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Formation cn informatique, cn épidémiologic et cn gestion des épidémies

[18].

3.6.4. Fonctionnement du SLIS
Niveau local (CSCOM) : remplissage des rapports trimestriels, traitement
et analyse.
Niveau district (Centre de Santé de Référence): centralisation des
rapports des centres de santé (analyse, ¢quipement des directions de la
santé en matériel informatique).
Nivcau régional (Direction Régionale de la Santé) : la saisie des domnnées,
le contréle, analyse, les rapports, les bulletins de rétro information
Niveau national (Direction Nationale de la Santé) : 'analyse détaillée, la
production de rapports statistiques, la rétro information [18].

3.6.5. Difficultés

La sous utilisation des données a certains niveaux.

Les errcurs de remplissage des rapports trimestriels (agents non formés,

insuffisance de la supervision).

Le retard dans la transmission des rapports trimestriels (motivation).

Le manque de formation de nouveaux agents au remplissage des supports.

La mauvaise malitrise des données démographiques (dénominateurs).

Les probléemes de communication (radio surtout).

Intensifier le rythme de supervision.

Minimiser la mutation du personnel [18].

3.6.6. Contraintes

Linsuffisance de personnel qualifié au nivecau des directions régionales de la

santé ct de la direction nationalc de la sante¢.

Le recours a un consultant pour modifier la base de données.

Le retard de transmission des donnécs.

La démotivation du personnecl.

Le manque de subvention de I'état.

Le probleme de dénominateurs (non maitrise de la population des aires de

Sante).

M . . .
Linsuffisance des moyens de communication.
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3.7.3. Association de santé communautaire (ASACO)

Unc ASACO est une association de santé privée a but non lucratif
regroupant des habitants d'une méme zone géographique (quartier urbain ou
groupe de villages), qui assure la gestion du CSCOM.

Les mecmbres de PASACO sont élus démocratiquement en assemblée
générale. Il faut au moins 10% d’adhérents de laire de santé pour que
’ASACO soit considérée comme représentative de I'aire de santé.

L’ASACO comprend : un conseil d’administratif élu en assemblée générale
dont le nombre de membre et leur fonction sont précisés dans les statuts et

réglement de 'association, un conseil de gestion [19].
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4. METHODOLOGIE

4.1. Site d’étude

Notre ¢tude a été clfectuée dans la commune V de Bamako au CSCOM
(centre de sante communautaire) de Sabalibougou 1. Sabalibougou porte a
son scin 3 CSCOM celui de Sabalibougou I est le premier du quartier. Il est
le plus fréquenté et le plus accessible ot exercent deux médecins.

La commune V est composéc de 7 quartiers qui sont : Badalabougou,
Torokorobougou, Sabalibougou, Bacodjicoroni, Quarticr ) Mali,
Daoudabougou et Kalaban Coura. Elle comptait une population de 286 723
en 2006 avec un taux d’accroissement annucel de 2,8%. La commune V est
délimitée au Nord par la commune III, a 'Est par la commune VI, au Nord
Oucst par la commune IV et au Sud Ouest par la commune de Kalaban
Coro.

4.2. Historique de la création

I a vu le jour cn 1984. Suite aux querclles internes, il avait été fermé en
1986. 11 a ét¢ finalement reouvert en 1991 sous la dénomination du CSCOM.
Le CSCOM est composé d'unec maternité, d'un dispensaire, d'un dépdt de
produits pharmaccutiques, de decux salles de consultation et d’une salle
d’obscrvation. Le personncl est composé de : deux médecins, deux sages
femmes, une infirmiére obstétricienne, deux matrones, un technicien de
laboratoire, deux agents de pharmacie, une tcchnicienne supéricure de
sant¢, un aide soignant, un gardien.

L’aire de santé comptait 24 332 habitants e¢n 2008.

4.3. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective visant a identifier les tendances sur les
{ievres présumées paludismes, les diarrhécs et les IRA a partir des données
collectées au niveau des registres de consultations et rapportées dans les
rapports trimestricls d’activités du CSCOM de¢ Sabalibougou 1.

4.4. Période d’étude

L’étude s’est déroulée de janvier a décembre 2007.

4.5. Population d’étude

' La population d’é¢tude ¢tait constituée de tous les cnfants de 0 a 5 ans
venus cn consultation au cours de 'anncée 2007.
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4.6. Critére d’inclusion

o Etrec agé dc O a 5 ans

o Etre recu en consultation au CSCOM de Sabalibougou I pendant

la période de Détude ct étre enregistré dans le registre de
consultation.

4.7. Critére de non inclusion
Les sujels n’étant pas de cette tranche d’age. Les sujets n’étant pas venus en
consultation en 2007 au CSCOM de Sabalibougou I.
Quelques définitions et parameétres mesures :
Le diagnostic des maladies cibles de cette étude reposait sur un certain
nombre de signes ct de symptomes.
- Pour la fievre présumée paludisme; les symptomes sont : la température
corporelle = 38°C (cn rectal ou en axillaires) associée aux céphalées, frissons
répétées, douleurs musculaires et articulaires, nausées, vomissecments et
aux suecurs et non la faisabilité de la goutte épaisse.
- Pour le paludisme : les symptéomes sont : la température corporelle 2 38°C
(en rectal ou en axillaires) associée aux céphalées,. frissons répétées,
douleurs musculaires et articulaires, nausées, vomissements et aux sueurs
avec la confirmation par la goutte ¢paisse.
- Pour les diarrhées ; les symptémes sont : les selles molles >3 fois /jour
avec ou sans signe dc déshydratation (Ies yeux enfoncés, les pleures sans
larmes, la bouche scéche, la soif, le pli cutané persistant), associées ou non
au sang ct a la glaire.
- Pour les IRA ; les symptéomes sont : le mal de gorge, la toux <15 jours
associée a une f{ievre ¢t une respiration trop rapide pour son age (frequence
respiratoire [FR] supéricur a 60 par minute avant 2 mois, FR supérieur a 50
par minutc avant lan et FR supéricur a 40 par minute avant Sans), et les
otites.
Cette étude a pris cn compte sculement les motifs de consultation.
Les proportions des cas de maladics ont ¢été comparées en utilisant le test du

Chi carré.
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La prévalence mensuclle de chaque symptome est égale au nombre de
cas dc ce symptome survenu au cours du mois sur le nombre total de
cas de symptéme survenus au cours de annce.

La prévalence mensuelle selon le sexe est ¢gale au nombre de cas par
mois sur le nombre total de cas survenus au cours de I'année pour le
sexe.

La prévalence mensuelle sclon les tranches d’age est égale au nombre
de cas de celte tranche d’age durant le mois sur le nombre total de cas
de cette tranche d’age survenus au cours de 'année.

La prévalence mensuelle est égale au nombre de cas du mois divisé
par le nombre total de cas survenus au cours de l'année.

La prévalence moyenne du sexe est égale au nombre de cas du sexe de
'année divisée par le nombre total de cas survenus dans les deux
Sexes.

La prévalence moyenne de la tranche d’age est égale au nombre de cas
de la tranche d’age divisé par le nombre total de cas survenus dans les

deux tranches d’age au cours de 'annce.

4.8. Supports utilisés

Cette étude a été réalisée en utilisant :

Le registre de consultation.

Les rapports trimestriels du CSCOM de Sabalibougou 1.

4.9, Analyse des données

Nous avons utilisé les logiciels Excel pour tracer les tableaux et les figures,

pour la saisic ct ’analyse des données nous avons utilisé les logiciels Word,

Epi info 6.fr et Graph Pad Prism 5. Les corrclations entre les fréquences des

différentes affections (fievre présumcée paludisme, diarrhée et IRA) ont eté

testées par le test de Pearson avee un intervalle de confiance a 95%.

4.10. Considérations éthiques :

Notre étude a pris en compte le scxe, age ct a bénéficie de Pautorisation de

PASACO de Sabalibougou I. Cette ¢tude n’a pas tenu compte des résultats de

la goulte épaisse et de lidentité des malades.
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4.11. Diagramme de GANTT

Population totale de
I’étude (n=2171), étude
rétrospective de janvier
a décembre 2007

NN

Nombre de cas Nombre de cas Nombre de cas Autres (n= 254)

fisvre présumée de diarrhées des infections

paludisme (n=185) respiratoires

(n=1375) aigues n =357
1a5ans Masculin 1 as ans Masculin 1 a5 ans Masculin
(n=993) (n=765) (n= 62) (n=92) (n = 208) (n=199)
Moins de Féminin Moins de 1 Féminin Moins de Féminin
lan (n=610) an (n=123) (n=93) 1 an (n=158)
n=382 (n=149)
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S. RESULTATS

i 44'2?%_
| @eti2ir)

0 Masculin

O Feminin |

%= pourcentage

Figure 1 : Répartition de la population d’étude selon le sexe au CSCOM
de Sabalibougou I en 2007

Le sex ratio était égal a 1,26 en faveur des hommes.
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Figure 2 : Répartition de la population d’étude selon les groupes d’age
au CSCOM de Sabalibougou I en 2007
La tranche d’age de 1 a 5 ans a été la plus représentée dans la population

d’é¢tude (Chi2 = 24,86 ; p < 104).
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Tableau I: Prévalence des différentes affections au CSCOM de

gabalibougou I chez les enfants de O A 5 ans au cours de I’année de

diarrhées avec 8,52% (185/2171).

2007

T Maladies Nombre de cas %
Fl_ev_r; p;ésu;née;lu-d_isme _ _ - 1275_ B 63,33— _
Infections respiratoires aigues 357 16,44
Diarrhée 185 8,92
Traumatisme, plaies et brulures 90 4,15
Pyodermite 81 3,73
Rougcole 5 0,23
Méningite 0 0
Bilharziose S 0,23
Malnutrition 24 1,10
Affection de la bouche et des dents 45 2,07
Tétanos 4 0,18
Total 2171 100
%-= pourcentage
Il a été observé une différence statistiquement significative entre les

prévalences des différentes affections (Chi2= 9148 dd1=10 ; p < 107).
La prévalence de la fiévre présumeée paludisme a été la plus élevée avec

63,33% (1375/2171), suivie de celle des IRA avec 16,44% (357/2171) et des
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Figure 3 : Variation mensuelle de la prévalence de la fiévre présumee
paludisme chez les enfants de 0 4 5 ans au CSCOM de Sabalibougou I en
2007

Les prévalences mensuclles de la fievre présumée paludisme variaient de
facon statistiquement significative (Chi2 =36,54 ; ddl=11 ; p <104,

Les plus fortes prévalences de la fievre présumée paludisme ont &té
observées aux mois d’aout 69,27% (142/205)] et de mai [72,43 %
(134/185)].

La tendance linéaire de la prévalence mensuelle de la fievre présumée
paludisme était statistiquement significative (Chi? de tendance = 22,25; p

<10-4).
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Figure 4 : Variation mensuelle de la prévalence des diarrhées chez les
enfants de 0 4 5 ans au CSCOM de Sabalibougou I en 2007

Les prévalences mensueclles des diarrhées ne variaient pas de facon
statistiquement significative (Chi? =11,39; ddl =11 ; p=0,41).

Les plus fortes prévalences des diarrhées ont été observées aux mois de
septembre [11, 97% (20/167)] et de décembre [12,37% (24/194)] .

La tendance linéaire de la prévalence mensueclle des diarrhées n’ctait pas

statistiquement significative (Chi? de tendance =2,19 ; p =0, 14).
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Figure 5 : Variation mensuelle de la prévalence des IRA chez les enfants
de 0 4 5 ans au CSCOM de Sabalibougou I en 2007
Les prévalences mensuclles des IRA variaient de facon statistiquement

significative (Chi2 = 57,32 ; ddl = 11 ; p <101).

- Les plus fortes prévalences des IRA ont été observées aux mois d’octobre, de

novembre et de décembre avec respectivement 22,33 % (46/206), 24,76 %
(51/206) et 28,35 % (55/194).

La tendance linéaire de la prévalence mensuelle des IRA était

statistiquement significative (Chi? de tendance = 39,47 ; p <10).
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Figure 6 : Variation de la prévalence de la fiévre présumée paludisme
selon le sexe chez les enfants de 0 4 5 ans au CSCOM de Sabalibougou I
en 2007

La prévalence de la fievre présumée paludisme était comparable entre les

enfants du sexe masculin et ceux du sexe féminin (Chi?= 0,015 ; p =0, 90).
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Figure 7 : Variation de la prévalence de la fiévre présumée paludisme
selon les tranches d’age chez les enfants de O a 5 ans au CSCOM de
Sabalibougou I en 2007

La prévalence de la ficvre présumée paludisme était significativement plus

¢levée chez les enfants de 1 a 5 ans (Chi?= 29,56 ; p < 109).

43




Thése de médecine Samba Sow

9.00% 8,95% (62/693)

8.90%
8.80%
8.70% |

8.60%

O1abans
8.50% |

8,32%(123/1478) (=R
8.40% e

Prévalence

8.30%

8.20%

8.10%

8.00% - —
1ab5ans <1an

Tranche d'age

Figure 8 : Variation de la prévalence des diarrhées selon les tranches
d’age chez les enfants de O 4 5 ans au CSCOM de Sabalibougou I en
2007

La prévalence des diarrhées était comparable entre les enfants de 1 a 5 ans

et ceux de moins de 1 an (Chi?= 0,2361 ; p = O, 63).
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Figure 9 : Variation de la prévalence des diarrhées selon le sexe chez les
enfants de 0 a 5 ans au CSCOM de Sabalibougou I en 2007
La prévalence des diarrhées était comparable entre les 2 sexes (Chi2= 2,956;

p = 0,09).
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La prévalence des IRA était significativement

moins del an (Chi2?= 18,94 ; p <10-4).

Figure 10 : Variation de la prévalence des IRA selon les tranches d’age

chez les enfants de 0 a 5 ans au CSCOM de Sabalibougou I en 2007

plus élevée chez les enfants de
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Figure 11 : Variation de la prévalence des IRA selon le sexe chez les

enfants de O a 5 ans au CSCOM de Sabalibougou I en 2007

La prévalence des IRA était comparable entre les enfants du sexe masculin et

ceux du sexe féminin (Chi2= 1,004; p = 0, 99).
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Figure 12 : Variation mensuelle de la prévalence de la fiévre présumée
paludisme selon le sexe et le mois chez les enfants de O 4 5 ans au
CSCOM de Sabalibougou I en 2007

La prévalence mensuclle de la ficvre présumée paludisme au niveau des
. garcons variait de fagon statistiquement significative (Chi2 = 27,96 ; ddl =
11; p=0,0033), tandis que chez les filles la prévalence mensuelle de la fievre
h‘.‘léprésuméc paludisme ne variait pas de fagon statistiquement significative
. (Chiz=18,73:ddl =11 ; p= 0, 066),
:fLa tendance linéaire de la prévalence mensuelle de la fievre présumeée
;__'paIUdisme au niveau des garcons était statistiquement significative (Chi? de
-~ tendance = 18,21 ; p <10), le méme scenario a été observé chez les filles

'v{mhpdctendance=6x)11;;>=(L014y
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Figure 13: Variation mensuelle de la prévalence de la fievre présumée
paludisme selon les tranches d’age et le mois chez les enfants de 0 a 5
ans au CSCOM de Sabalibougou I en 2007

La prévalence mensuelle de la fiévre présumée paludisme dans la tranche
d’age de 1 a 5 ans variait de facon statistiquement significative (Chi?=37,58;
ddl = 11 ; p < 109, tandis qu’au niveau dc la tranche d’age de moins dc 1
an, la prévalence mensuelle de la fievre présumée paludisme ne variait pas
de facon statistiquement significative (Chi?=8,72; ddl = 11 ; p =0,695).

La tendance linéaire de la prévalence mensuelle de la fiévre présumée
paludisme chez les enfants de 1 a 5 ans était statistiquement significative
(Chi? de tendance=11,90 ; p = 0,0006), le méme scenario a ¢té observé au
niveau de la tranche d’age de moins de 1 an (Chi? de tendance =5,41; p =

0,020).
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Figure 14 : Variation mensuelle de la prévalence des diarrhées selon le
sexe et le mois chez les enfants de 0 a 5 ans au CSCOM de Sabalibougou
I en 2007

La prévalence mensuelle des diarrhées au niveau du sexe masculin ne
variait pas de facons statistiquement significative (Chi2= 4,69 ; ddl= 11 ; p=
0,95),le méme scenario a été observé au niveau du sexe féminin (Chi?=8,81 ;
ddl=11 ; p = 0,64).

La tendance linéaire de la prévalence mensuelle des diarrhées dans le sexe
masculin n’¢tait pas statistiquement significative (Chi? de tendance= 0,91 ; p
= 0,34), lc méme scenario a été observé au niveau du sexe féminin (Chi? de

tendance = 1,48 ; p = 0,22).
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Figure 15 : Variation mensuelle de la prévalence des diarrhées selon les
tranches d’age et le mois chez les enfants de O 4 5 ans au CSCOM de
Sabalibougou I en 2007

La prévalence mensuelle des diarrhées dans la tranche d’age de 1 a 5 ans ne
variait pas de facon statistiquement significative (Chi?= 13,29;ddl =11 ; p =
0,27), le méme scenario a été observé au niveau de la tranche d’age de moins
de 1 an (Chi2 =3,28 ;ddl=11;p = 0,99).

La tendance linéaire de la prévalence mensuelle des diarrhées n’ctait pas
statistiquement signilicative au niveau de la tranche d’age del a 5 ans (Chi?
de tendance = 2,77 ; p = 0,096), le méme scenario a été observé au niveau

de la tranche d’age de moins de 1 an (Chi? de tendance = 0,018 ; p = 0,89).
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Figure 16: Variation mensuelle de la prévalence des IRA selon le sexe et
le mois chez les enfants de O 4 5 ans au CSCOM de Sabalibougou I en
2007

La prévalence mensuelle des IRA au niveau du sexe masculin variait de
facon statistiquement significative (Chi2= 37,74 ; ddl=11; p <10, le meéme
scenario a été observé au niveau du sexe féminin (Chi2= 27,22 ; ddl= 11 ; p=
0,004).

La tendance linéairc de la prévalence mensuclle des IRA au niveau du sexe
masculin était statistiquement significative (Chi? de tendance = 24,13 ;
p<104), le méme scenario a été observé au niveau du sexe féminin (Chi? de

tendance = 15,22 ; p <1
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Figure 17 : Variation mensuelle de la prévalence des IRA selon les
tranches d’age et le mois chez les enfants de O a 5 ans au CSCOM de
Sabalibougou I en 2007

La prévalence mensuelle des IRA dans la tranche d%ge des 1 a 5 ans variait
de facon statistiquement significative (Chi2= 33,09 ; ddl=11; p = 0,0005),
tandis qu’au niveau de la tranche d’age des moins de 1 an, la prévalence
mensuelle des IRA ne variait pas de fagon statistiquement significative
(Chi2= 19,65 ; ddl=11 ; p =0,05.

La tendance linéairc de la prévalence mensuelle des IRA était
statistiquement significative dans la tranche d’age de 1 a 5 ans (Chi2 de
tendance = 20,29 ; p <10), le méme scenario a ¢té observé au niveau de la
tranche d’age de moins de 1 an (Chi?2 de tendance= 13,99 ; ddl=11; p
=0,0002).
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Tsbleau II : Corrélations de Pearson entre la prévalence de la fievre
présumée paludisme, les IRA et les diarrhées chez les enfants de 0 4 5

ans au CSCOM de Sabalibougou I en 2007 (tous mois confondus)

~  Maladies _ r ' p

~ Paludisme a T - T p
~IRA v o7 | o7 | 1 i

~ Diarrhée | 0,116 | 0,720 1 0,694 | 0012
Maladies | ~ Ppaludisme o J ~ IRA _ o

l ——

1 : corrélation de Pearson

p= probabilité

Une corrélation positive entre la prévalence des IRA €t celle des diarrhées a
été obscrvée. Elle était statistiquement significative (r = 0,694 et p =0,012).

[l a été observé une corrélation négative non significative statistiquement

entre la prévalence de la fievre présumée paludisme et celle des IRA

r=-0,117ctp~= 0,71). Le méme scenario a été observé entre la prévalence
de la fievre présumée paludisme et celle des diarrhées (r = - 0,116 et p =
0,72).
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6. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

La présente étude a porté sur la prévalence des affections suivantes : la
ficvre présumée paludisme, les IRA ct les diarrhées chez les enfants de 0 a 5
ans. Elle avait pour objectif de déterminer la prévalence de ces affections au
CSCOM de Sabalibougou 1. Cette étude était de type rétrospectif et s’est
déroulée de janvier a décembre 2007. La population d’étude ctait constituée
de 2171 enfants agés de 0 4 5 ans vus c¢n consultation au niveau du CSCOM
de Sabalibougou I en 2007.

La présente étude a connu des insuffisances telles que :

%+ La non complétude dans le remplissage des registres de consultation
ct des rapports trimestriels rendant leurs exploitations difficiles. Par
rapport a cc probléme, toutes les données incomplétes n'ont pas ¢té
prises ¢n comptc lors de I'analysc [inale.

< Cerlains enfants cumulaient les symptomes des trois affections faisant
lobjet de la présente étude (la ficvre présumée paludisme, les IRA et
les diarrhées) pour cet état de fait, I’étude a pris en compte le motif
cntrainant le signe fonctionnel le plus important selon l'investigateur.

6.1. Les Variations de la fréquence des différentes affections

La fievre présumée paludisme, les IRA ct les diarrhées ont été les affections
les plus [réquentes au cours des consultations mensuelles. Elles ont
présenté des variations mensuclles statistiquement significatives (p <10-).
Le motif de consultation le plus courant a été la fiecvre présumée paludisme
(63,33%), suivi des [RA (16,44%) et des diarrhées (8,52%).

Guindo B [20] en 2006 a Molodo (zonc rurale) observa une prévalence de
39,55% pour la ficvre présuméce paludisme ; une prévalence de 26,14% pour
les IRA ct une prévalence de 13,20% pour les diarrhées. Les prévalences de
ia présente ¢tude sont différentes (p=0,03) de celles de Guindo B [20], du au
fait quc la présente étude couvrait sculement les donnécs de année 2007
tandis que celle de Guindo couvrait neuf années (de 1995 a 2003). Le milieu
rural ot Guindo a fait son ¢tude (CSCOM de Molodo avec 15073 enfants
agés de 0 a 4 ans) cst dillérent de la zone urbaine de Sablibougou I (2171
enfants agés de 0 a 5 ans) a plusicurs égards : densité ct taux d’infection des
vecteurs (21) ; taux d’infection de la population en général (22)
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et le niveau de connaissance des mesurces de protection individuelle et
collective (23]).

Diallo K [24] en zonec urbaine a 1'hopital Gabriel Touré (HGT) en 2004 a
rapporté unc prévalence de 61,6% pour le paludisme, une prévalence de
25,7% pour les IRA et unc prévalence de 12, 7% pour les diarrhées chez les
enfants de moins de 5 ans pendant une période de 12 mois (janvier a
décembre).

En 1992 a Dakar (zonc urbaine), Sall MG et al. [25] ont rapporté une
prévalence de 67,9% pour le paludisme et une prévalence de 14,3% pour les
[RA chez les enfants de moins de 5 ans pendant une période de 2 ans. Les
prévalences de la présente ¢tude sont comparables a celles de Diallo K [24] et
de Sall MG et al. |25] avec respectivement p = 0,39 ¢t p = 0,50. Cette
comparaison pourrait étre lice a la zone d’étude qui était urbaine, réalisée
chez les enfants de moins de 5 ans avec une population d’étude de la
présente étude plus grande que celle de Diallo K (n=300) et de Sall MG et al.
(n=140).

Il est important de mentionner que le diagnostic et la prise en charge des
cas de fievres ne doivent plus étre directement extrapolés au paludisme mais
qu’elles soient accompagnées par les examens complémentaires comme
recommandé par 'OMS [26]. Les moyens logistiques ct le changement de
comportement des prestataires dans lcs pays en voic de développement sont
des obstacles au test par la goutte épaisse. Les tests de diagnostic rapides
sont plus faciles a avoir ct & utiliser dans de tels pays et recommandés par le
programme national de lutte contre le paludisme [27] et TOMS [28].

6.2. Variation mensuelle de la prévalence de la fiévre présumée
paludisme

La ficvre présumée paludisme a ¢le obscrvce durant toute la période de
létude avee une variation mensuclle statistiquement signilicative dcs
prévalences mensuclles (Chi2=36,54, ddl = 11 et p <10-4). Ainsi, la présente
étude a observé des prévalences mensuclles avec 2 pics ! le premier en mai
avec 72,43 % et le second cn aout avec 69,27 Y.

Guindo B [20] en 2006 a fait unc moyenne des cas de paludisme de 1995 a

2003. Au décours de son ¢tude, il a obscrvé 2 pics a Molodo. Le premier pic
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a ¢té obscrvé au mois de septembre avec une [réquence moyenne de 94% de
la fievre présumée paludisme au cours de 'annéc 2001 et le second pic en
janvier avec une {réquence moyenne de 81% de la fievre présumeée paludisme
au cours de 'année 1996, chez les enfants de O a 4 ans selon les rapports
trimestriels d’activités du CSCOM de Molodo. Les taux de prévalence élevés
retrouves par Guindo B[20] peuvent s’expliquer par les caractéristiques de sa
zonc d’¢tude. Molodo qui est une zone de riziculture par excellence. Les
riziéres constituent des gites pour les moustiques. Cela explique la grande
densite vectorielle et toul son corollaire d’augmentation du niveau de la
transmission du paludisme [29]. 1l est a noter que cette forte densité
vectoriclle est souvent associée a une diminution de la fréquence du
paludisme selon un mécanisme décrit par Diuk Wasser et al. [30].

Bamba K [31] en 2008 (HGT) de Bamako a rapporté sa plus forte prévalence
de paludisme au mois d’octobre avec une prévalence de 10,33% sur tous les
enfants fébriles hospitalisés au service de pédiatric (HGT de Bamako au
cours dc année 2008. La différence avec Bamba K [31] peut s’expliquer par
le fait que dans notre étude, le diagnostic reposait essentiellernent sur la
clinique ct dans celle de Bamba K [31] les cas rapportés étaient confirmés
par la goutte épaisse. Ainsi, il parait plus évident que ce pic du mois
d’octobre soit plus réel que celui que rapporte cette présente étude vue le fait
qu’elle est plus scientifique avec des cas de fiévre confirmés par la goutte
¢paissc qui soutient une fois de plus le mauvais comportement des
prestataires devant un cas de ficvre qu’ils considérent comme paludisme
sans la conlirmation par la goutte épaissc. La composition de la population
d’é¢tudc cst aussi en causc car les enfants de moins de 5 ans font plus de
paludisme que les adultes ct étaient la cible de la présente étude tandis que
Bamba K avait une population d’enfants agés de 2 a 12 ans.

6.3. Variation mensuelle de la prévalence des IRA

Les IRA ont ¢été observées tous les mois avec une variation mensuelle
statistiquement signilicative (Chi?= 57,32, ddl =11 et p < 10), avec des pics
aux mois doctobre (22,33%), de novembre (24,76%) et de décembre

(28,35%).
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Guindo R [20] en 2006 a Molodo a rapporté des pics aux mois dc mars et
d’octobre avec respectivement 51,57% ct 56,25% au cours de année 1998,
et de septembre avec 65,5% au cours de année 2001 a Molodo. Dans le
méme scns, Kounta CH [32] au cours d’'une étude transversale basée sur
l'interview des meéres dont la collecte des données s’est deroulée du 20
octobre au 16 décembre 2005 dans douze villages du cercle de Bougouni
(Mali) chez les enfants de moins de 5 ans, a observé la plus forte prévalence
d’IRA au mois de novembre avec 89%.

Cependant, il est important de comprendre quc malgré les {luctuations
climatiques a Bamako cntre les mois, il est connu que le dernier trimestre de
Pannée cn zonec sahélicnne est la période propice pour les affections
respiratoirecs, méme s’il faut noter a ce niveau l'importance de confirmer ces
cas d’affections respiratoires par la bactériologie ou la radiologie pour une
meilleure cartographie decs aflections respiratoires en fonction de la saison
qui pecut permetire aux prestataires d’avoir une base de diagnostic [33]. Les
conditions climatiques ct ecnvironnementales pourraient avoir joué un role
principalement 'harmattan accompagné de la poussiére, mais la conception
de la présente étude ne permet pas de sc prononcer sur ces aspects.

6.4. Variation mensuelle de la prévalence des diarrhées

Les maladics diarrhéiques ¢lant liées a l'eau et a ’hygiénc. La présente étude
a observé une variation mensuclle non significative statistiquement de ces
prévalences (Chi2= 11,39 ; ddl = 11; p = 0,41) avec un pic au mois de
décembre (12,37%).

Guindo B [20] en 2006 a Molodo a rapporté des pics aux mois d’aout avec
40% au cours de l'anncée 1999 ct de décembre avec 24,13% au cours de
lannée 2003. Sanou I et al. [34] en 1998 au Burkina Faso ont observé le pic
de diarrhées au mois d’aout. Il ressort de la présente étude ct de celles des
auteurs suscités que le pic de la prévalence des diarrhées est instable.

Cette similarité peut s’cxpliquer par plusicurs facteurs entre autres le fait
quc ces différentes zones d’¢tude sont des zones pauvres avec une hygiéne
de vic défectueuse , des conditions environnementales et des habitudes de

vie favorables au développement des maladics diarrhéiques.
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6.5. Variation de la prévalence de la fieévre présumée paludisme, des IRA
et des diarrhées selon le Sexe

6.5.1. Variation de la prévalence de la fiévre présumée paludisme selon
le sexe

La prévalence de la fiévre présumée paludisme était comparable entre les
cnfants du sexe masculin [63,22%(765/1210)] et ceux du sexe féminin
[63,47%(610/961)] (Chi?= 0,015 ; p = 0, 90).

Bamba K [31] en 2008 qui rapporta 55,4% de cas de paludisme pour le sexe
masculin(n= 176 dc sexe masculin) . Quant a Keita N [35] en QOOQ, il a
rapporté 53,5% de paludisme pour le sexe masculin (n=110 de sexe
masculin), de méme Sanou I et al [34] cn 1999 au Burkina Faso ont
observe 55,2% de paludisme pour le sexe masculin.

Les résultats de la présente étude ne sont pas différents de ceux de Bamba
K, de Keita N et de Sanou I et al. (Chi2= 2,04 ; p= 0,56). Donc les 2 sexes
sont sensibles au paludisme.

6.5.2. Variation de la prévalence des diarrhées selon le sexe

La prévalence des diarrhées était comparable entre les enfants du sexe
masculin [7,60% (92/1210)] et ceux du sexe {éminin [9,68% (93/961)] (Chi2=
2,956; p=0,09).

Kounta CH [32] en 2005 a Bougouni (Mali) a rapporté 52,7% pour le sexe
masculin , Fofana B [36] et Sanou I et al. [34] ont rapporté pour le sexe
masculin respectivement 50,3% et 54,7%.

Les prévalences de la présente étude sont différentes de celles de Fofana B,
de Kounta CH et de Sanou I et al. (Chi?2= 61,18; p <104).Cette différence
serait due a la conception de la présente étude qui était différente de celle
des autcurs suscités.

6.5.3. Variation de la prévalence des IRA selon le sexe

La prévalence des IRA était comparable entre les enfants du sexe masculin
116,44% (199/1210)] ct ceux du sexe {éminin [16,44%(158/961)] (Chi2=
1,004; p = 0, 99).

Sylla M [37] en 1998 (HGT) de Bamako qui a observé 64,4% pour le sexe
masculin , Adonis LY et al. |33] en 1994 qui ont observé 55% pour le sexe

masculin au centre hospitalier universitaire (CHU) de Yopougon (Cote
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d’Ivoire) ct enfin de Keita K [38] en 1990 (HGT) de Bamako qui a rapporté
66% pour le sexc masculin.

Les résultats de la présente étude sont dilférents de ceux des auteurs
suscités (Chi?= 65,31; p <10 car la présente étude avait pour objectif de
déterminer la prévalence a la fois de la fievre présumée paludisme, des IRA
et des diarrhées, alors que celle des auteurs suscités devait déterminer la
prévalence uniquement pour les IRA.

6.6. Variation de la prévalence de la fievre présumée paludisme, des IRA
et des diarrhées selon la tranche d’age

6.6.1. Variation de la prévalence de la fiévre présumée paludisme selon
la tranche d’age

La prévalence de la fievre présumé paludisme était significativement plus
¢levee chez les enfants de 1 a 5 ans (Chi2= 29,56 ; p < 10-1).

Bamba K [31] en 2008 (HGT) de Bamako qui rapporta une prévalence de
72,5% pour la tranche d’age de 2 a4 5 ans, au cours d’une étude rétrospective
reéalisée chez les enfants de 2 a4 12 ans avec une taille d’échantillon de 320
sujets pendant une période d’une annze. Il a rapporté que les enfants de 2 a
S ans faisaient plus de paludisme par rapport aux autres enfants. Leurs cas
de paludisme rapportés avaient ¢été conlirmés par la goutte épaisse. Alors
que dans la présente étude les cas de paludisme étaient des cas présumés de
paludisme réalisé chez les enfants de moins de 5 ans. Les résultats de la
présente ¢tude sont comparables a ceux de Bamba K (p=0,6).

Sanou I et al. |[34] au Burkina Faso en 1998 ont rapporté unec prévalence de
61,6% pour la tranche d’age de 1 a 5 ans, au cours d’une étude rétrospective
avec une taille d’échantillon (n=1500). Lcur étude a été réalisée dans un
centrc hospitalier universitaire (CHU), alors que la présente étude s’est
déroulce dans un CSCOM de la commune V de Bamako. Les prévalences de
la présente étude sont comparables a celles de Sanou et al. (p=0,8).

Ayivi et al. [39] en 1992 a Cotonou (Bénin) avaient observé unc prévalence de
paludisme de 69,5% pour la tranche d’age de 1 a 5 ans au sujet de 292

enfants. Cet échantillon était plus petit que celui de la présente étude.
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AU regard de tous ces résultats, une prévalence plus ¢levee de paludisme a
oté observée pour la tranche d’age de 1 a 5 ans par rapport a la tranche

qage des moins de 1 an.

4 ’enfant n’est plus protége par immunité maternelle en cette période qui
permcttra 4 lenfant de s’adapter a son environnement nocif [15].
v 6.6.2. variation de la prévalence des diarrhées selon la tranche d’age

La prévalence des diarrhées était comparable entre les enfants de 1 a 5 ans

[8,95% (123 /1478)| ct ceux de moins de 1 an | 8,32%(62/693)] (Chi*=

! 02361 ; p =0, 63).
Fofana B [36] en 2004 a observé une fréquence de 55% chez les moins de un

an parmi les 300 enfants de son étude transversale.

Lors dunc étude perspective une dominance pour la tranche d’age des
moins de 1 an, soit 55% au cours dunc étude prospective avec une taille
d’échantillon de 300 sujets sur une période d’'une annce. La différence entre
la présente étude et celle de Fofana B se situe au niveau de la conception de
4  létude car la présente étude a utilisé les rapports trimestricls et le registre
de consultaticn congus par lcs personnels sanitaires tandis que dans celle
o de Fofana B, l’étude ¢était centrée sur lc comportement des meres face aux
'F, 'FI maladies diarrhéiques des enfants.

”F|' Fathem T et al. [40] en 2009 en Tunisic ont rapporté un résultat different
- o soit 85% pour la tranche d’age des moins de 1 an au cours d’ une é¢tude
| _"Z' perspective avec une taille d’échantillon de 117 sujets pendant une période
~ dune année dont lobjectif était de déterminer Ja prévalence des Rotavirus
.~ Chez les cnfants de moins de 5 ans. La différence entre la présente étude ct
i 1l celle de Fathem T et al. se situc également dans la conception de l'étude, car
4”' "i.t dans celle de Fathem T et al. seul était incluse les sujets de moins de 5 ans
L"POrteurs de Rotavirus, alors que dans la présente étude était incluse tous les
i'; ?’uJetS de moins de 5 ans manifestant un syndrome diarrhéique quelque soit
R agent pathogene.

.5 lt;;:ort de la présente étude et de celle de Fathem T et al., de Fofana B que
R ants de moins de 1 an sont plus sensibles aux maladies diarrhéiques.

, 11 faudra signaler le comportement des mamans qui favoriserait

SLlrv
en . : . . :
uc des maladies diarrhéiques chez les enfants de moins de 1 an, et
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de leurs scvrages précoces aux laits materncls, mais la présente ¢tude ne
pcermet pas de se prononcer sur ces aspects.

6.6.3. Variation de la prévalence des IRA selon les tranches d’age

La prévalence des IRA ¢tait significativement plus élevée chez les enfants de
moins del an (Chi?= 18,94 ; p <101).

Sylla M [37] en 1998 (HGT) de Bamako qui observa une prévalence de 62,2%
pour la tranche d’age des moins de 1 an au cours dunc ¢tude rétrospective
(taille d’échantillon n=200) avec comme critére d’inclusion étre agés de moins
5 ans ct étre vus en consultation pour unc infection respiratoire aigue basse
dans le service de pédiatric de Bamako (HGT), alors que la présente étude a
retenu les enfants de moins de S ans pour les infections respiratoires aigues
basses et hautes dans un CSCOM dc la commune V de Bamako.

Keita K [38] en 1990 (HGT) de Bamako qui a rapporté 60,2% pour la tranche
d’age des moins de lan dans une ¢tude rétrospective chez les enfants de
moins de 5 ans sur une période d’une annce (taille d’échantillon n= 300).

Il ressort de la présente ¢tude ct de cclles des auteurs suscités que les
enfants de moins de 1 an sont plus sensibles aux IRA. Les enfants de cet age
ont une immunité¢ immaturc qui les cxposcrait aux IRA d’ou lintérét du
centre de développement des vaccins (CVD).

6.7. La corrélation entre ces trois maladies

Une corrélation statistiquement significative n’a pas ¢été obscrvée entre la
fiecvre présumeée paludisme ct les diarrhées, ni entre la ficvre présumcée
paludisme et les IRA.

La corrélation entre les IRA et les diarrhées c¢tait positive el statistiquement
significative. En examinant, on remarque que le pic maximum de la
prévalence des diarrhéces ct celui des [RA ont été observés en décembre. Cela
pourrait étrc du a la malnutrition qui [ragile ct cxpose les enfants aux
maladics diarrhéiques et aux IRA, mais la présente étude ne permet pas de

SC prononcer sur ccs aspects.
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7. CONCLUSION
Cette ¢tude démontre que la ficvre présumée paludisme, les IRA et les
diarrhées demeurent les affections les plus prévalentes de la tranche d’age
des moins de 5 ans.
Le pic de la prévalence des IRA et des diarrhées a ¢té observé en décembre,
celui de la fiévre présumeée paludisme a été observé en mai et en aout.
Il existait une corrélation positive entre les IRA ct les diarrhées.
Il a été obscrvé chez les enfants de 1 a 5 ans, une prévalence plus élevée de
la fievre présumece paludisme. Au nivcau de la tranche d’age des moin:s, de 1
an, il a été observé une prévalence plus élevée des IRA et des diarrhées.
8. RECOMMANDATIONS

A la population : Il lecur est demandé.

» De renforcer l'utilisation des moustiquaires imprégnées d’insecticide

» De se laver les mains au savon

» D’accentuer la décontamination de ’eau de puits
Au personnel soignant : [l leur est recommandé.

» Une figueur dans le diagnostic des cas de fiévres
» Une vigilance dans le diagnostic en fonction des périodes de 'année
> Une adoption des arbres de décision pour ces trois motifs de

consultation
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Résumé

La preésente ¢tude a porté sur la prévalence des affections suivantes: la
fievre présumée paludisme, les infections respiratoires aigues (IRA) et les
diarrhées chez les enfants de O a 5 ans. Elle avait pour objectif de connaitre
la prévalence réelle de ces affections au CSCOM de Sabalibougou I. Cette
¢tude ctait de type rétrospectif et s’est déroulée de janvier a décembre 2007.
Elle a porté sur 2171 enfants, a été réaliséc au CSCOM de Sabalibougou L.
Les affections les plus fréquentes ont été la ficvre présumée paludisme avec
63,33%, les infections respiratoires aigues avec 16,44%, et les diarrhées avec
8,592%. De facon mensuclle, les plus fortes prévalences de la fiévre présumée
paludisme ont été observées aux mois de mai (72,43%) et d’aout (69,27%).
Les plus fortes prévalences des IRA ont été observées aux mois d’octobre
(22,33%), de novembre (24,76%) ct de décembre (28,35%). Les plus fortes
prévalences de diarrhées ont été obscrvées aux mois de septembre (11,97%)
et de décembre (12,37%).

La prévalence de ces trois affections ¢tait comparable entre le sexe masculin
ct le sexe féminin.

La prévalence de la ficvre présumée paludisme était significativement plus
¢levée chez les enfants de 1 a 5 ans que ceux de moins de 1 an.

La prévalence des IRA était significativement plus élevée chez les enfants de

moins dc 1 an quc ceux de 1 a 5 ans.

68



i Thése de médecine Samba Sow

Il a ét€é obscrvé une corr¢lation négative entre la fiévre présumeée paludisme
ct les diarrhées, le méme scénario a été entre la fievre présumée paludisme
ct les IRA. Alors qu’une corrélation positive et statistiquement significative a
été observée entre les diarrhées et les IRA.

Mots clés : Fiévre présumée paludisme, infections respiratoires aigues,

diarrhées, enfants ages de 1 4 S ans.
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Summary

Name: SOW

First name: Samba

Email: samba.sow 13 yahoo.fr

Title: The prevalence of fever suspected malaria, ARI, and diarrhea in the
CSCOM of Sabalibougou 1 within children less than S years old in 2007,
district of Bamako, Mali

City of defense: Bamako

Place of filing: Library ol the Faculty ol Medicine, Pharmacy and Odonto-
Stomatolog

Focus Area: Epidemiology, Public Health.

The present study examined the prevalence of the following: fever suspected
malaria, acute respiratory infections (ARI) and diarrhea in children under 5.
It aimed at determining the prevalence of these discases

in the community health center (CSCOM) of Sabalibougou I. This
retrospective study took covers the period from January to December 2007
in the CSCOM of Sabalibougou I, district of Bamako. It involved 2,171
children. The most frequent conditions were fever suspected malaria
(63.33%), ARI (acute respiratory infections) (16.44%) and diarrhea (8.52%).
The highest prevalence of fever suspected malaria were observed in May (72,
43%) and August (69, 27%). The highest prevalence of ARI were observed in
October (22, 33%), November (24, 76%) and December (28, 35%). The
highest prevalence of diarrhea were observed in September (11.97%) and
December (12.37%).

The prevalence of these three diseases was similar between males and
females.

The prevalence of fever suspected malaria was signilicantly higher in
children less than 5 years as compared to children under 1 year.

The prevalence of ARI was significantly higher in children under 1 year as
compared to children aged from 1 to 5 years.

No significant correlation was observed between the prevalence’s ol the fever

suspected malaria and those of the diarrhea and the ARI. A statistically
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sienilicant positive correlation was observed between diarrhea aind ARI

prevalence’s,

Keywords: Fever suspected malaria, acule respiratory infections, diarrhea,

children aged from 1 to 5 years.
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