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1. Introduction

Le paludisme représente un probléeme de santé publique(1,2) en particulier dans les pays
tropicaux. Il s’agit d’une parasitose provoquée par la présence et la multiplication d’un
hématozoaire du genre Plasmodium. Le parasite est transmis a I’homme par la piqlre de
moustiques femelle (Anopheles ) infectés lors de son repas sanguin(3). Les especes
responsables chez I'homme sont : Plasmodium falciparum, Plasmodium malariae,
Plasmodium vivax, Plasmodium ovale, Plasmodium knowlesi (4). Le paludisme est
caractérisé par une fievre qui est généralement intermittente, et selon un rythme (fiévre tierce
ou quarte) caractéristique de I'espéce de Plasmodium en cause, par une splénomégalie et par

la présence du parasite dans le sang envahissant les érythrocytes pour les détruit.(5)

Selon le rapport 2014 de 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le paludisme constitue
la premiére cause d’ hospitalisation d’enfant avec 66% et 57% chez les moins de 5 ans
respectivement chez les garcons et chez les filles(6). En 2019 selon les estimations de la
méme institution (OMS), 229 millions de cas de paludisme ont été enregistrés dans le monde
avec 409 000 déces (7)

L’Afrique demeure le continent le plus touché avec environ 85% des cas de paludisme
enregistrés par an, et plus de 3000 déces par jour (8,9). Dans ce continent un enfant meure

toutes les 30 secondes de paludisme, 450 toutes les heures(9).

En Cote d’Ivoire, le paludisme constitue 45,02% des causes de consultations et 65,15% des

hospitalisations chez les enfants de moins de cing ans (10).

Au Mali, le paludisme represente 32% des motifs de consultation selon I’annuaire statistique
du systéme local d’informations sanitaires publiques (SLIS 2017). Sa prévalence nationale est
de 35,7% chez les enfants de moins de 5 ans selon le dernier rapport sur les indicateurs du
paludisme en 2015.(3).

Les interventions mises en ceuvre par le programme national de lutte contre le paludisme
(PNLP) dans le cadre du plan stratégique globale de I’OMS sont : I’utilisation de moustiquaires
imprégnées d’insecticides a longue durée d’action (MILDA), la pulvérisation intra-domiciliaire
d’insecticides, 1’acceés rapide aux tests de diagnostic en cas de suspicion du paludisme, Le
traitement des cas confirmés par des associations médicamenteuses a base d’artémisinine, et le
traitement préventif intermittent au cours des consultations prénatales. Ces stratégies ont

contribué a une diminution de la prévalence du paludisme.(3)
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Sur la base de nouvelles données factuelles, I’OMS recommande en la chimio prévention du
paludisme saisonnier (CPS), comme une intervention supplémentaire pour lutter contre le
paludisme a Plasmodium falciparum dans les zones ou plus de la moitié des cas de paludisme
sont observés sur une période de 4 a 5 mois sur I’année. (3). Au Mali elle a été introduite pour
la premiere fois dans des sites sentinelles en 2015. Depuis 2016 elle couvre toute 1’étendue du
territoire et cible les enfants agés de 3 & 59 mois pendant la saison des pluies qui est de surcroit
la saison de forte transmission du paludisme (3). Au Mali entre juillet et décembre, du fait de
la forte transmission, on note une recrudescence des cas de paludisme, responsable de 40,08%
des motifs de consultation et une létalité de 0,89% due aux formes graves (2). Des problémes
d’inadéquation entre le diagnostic et le traitement selon les recommandations de la politique
nationale existent dans la plupart de nos structures de santé. Dans ces différents centres, nous
constatons des problemes de conformité dans la prescription des médicaments anti paludéens,
leur indication selon les formes, les voies d’administration, mais aussi .la posologie. Nous
voulons initier cette étude en vue d’explorer le cas spécifique du Centre de Santé de Référence

Kalaban coro.
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2. OBJECTIFS
2.1. Objectif général

Evaluer la qualité de la prise en charge du paludisme grave selon les directives du PNLP chez
les enfants de 0 a 5 ans dans le CS Ref de Kalaban-coro de 2020 & 2021.

2.2. Objectifs spécifiques

> Déterminer les caractéristiques socio-démographiques de I’enfant et de ses parents

> Analyser la prise en charge clinique des enfants de 0 & 59 mois au Centre de Santé de
Référence (CS réf) de Kalaban-coro de 2020 a 2021

» Examiner la qualité de la prescription des antipaludiques prescrits chez les enfants de 0
a 59 mois au CS réf de Kalaban-coro de 2020 & 2021.

> Examiner le niveau de satisfaction des parents des enfants de 0 a 59 mois pris en charge
au CS réf de Kalaban-coro de 2020 a 2021.
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3. Les hypothéses de recherche

La prise en charge du paludisme grave au CS réf de Kalaban-coro de 2020 a 2021 est conforme

aux normes du Programme Nationale de Lutte contre le Paludisme (PNLP).

Les parents d’enfants de 0 a 5 ans sont satisfaits des prestations offertes dans le CS réf de

Kalaban-coro de 2020 a 2021en matiere de prise en charge du paludisme.
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4. GENERALITES
A Historique

De toutes les maladies tropicales, le paludisme est certainement la plus ancienne, et on pense
que ’homme préhistorique a di en souffrir. En 1630, Don Francisco découvre les vertus de
I’écorce de quinquina au Pérou et c’est en 1820 que Pelletier et Caventou découvrent le produit
actif la quinine. En 1880, Laveran découvre 1’agent pathogeéne dans le sang. De 1895 a 1897
Ross soupgonne le genre d’anophéles d’étre responsable de la transmission, confirmeé par Grassi
une année plus-tard ; et ce n’est qu’en 1948 que toutes les phases du cycle de développement
ont été ¢élucidées. L’espoir des années 50, faire disparaitre le paludisme du globe, est
aujourd’hui anéanti par 1’apparition de souches résistantes dont les premiers cas signalés en
Colombie en 1960 par Youg et Moore (12) qui n’a pas cessé de se développer.

4.1. Rappel épidéemiologique
a) Dans le monde

Le paludisme par sa fréquence et sa gravité, demeure encore de nos jours 1’un des problémes
de santé publique les plus importants des pays du monde tropical (13). Sur une population
mondiale d’environ 5,4 milliards, 2,2 milliards d’individus sont exposés a des infections
palustres dans 90 pays. L’O.M. S estime a 300-500 millions le nombre annuel de cas de
paludisme dans le monde dont plus de 90% en Afrique (14). La mortalité due au paludisme
est estimée environ a 2 millions par an (1 déces toutes les 30 secondes) et 90% de ces déces
surviennent chez les enfants africains(15)
b) En Afrique

Ce continent présente géographiquement plusieurs faciés épidémiologiques hétérogenes et
dynamiques. De nombreux facteurs tels que écologiques, anthropologiques, climatiques et
biologiques interviennent dans la définition d’un faciés épidémiologique qui sont entre
autres :
+ Environnement éco climatique et socio-économique ;
+ Parasite (espece en cause) ;
+ Vecteur : éco-phénotype, dynamique des populations et capacité vectorielle
+ Population dont le degré de réceptivité a I’infection palustre est fonction du

o Lieu et du type d’habitat (urbain, périurbain, rural, etc.)

o Mode de vie, du degré de prémunition, des activités, de la prise ou non

d’antipaludiques et des mesures de protection contre les vecteurs.

Les faciés épidémiologiques décrits sont :
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a. Des zones de paludisme endémique stable a transmission permanente : ou I’¢tat de
prémunition des enfants survivant a I’infection palustre est acquis précocement avant 5 ans. On
rencontre ce faciés surtout dans la zone équatoriale des foréts.

b. Des zones de paludisme endémique a recrudescence saisonniére ou 1’état de prémunition des
enfants survivant a I’infection est a apparaitre. Il est observé en zone de savane tropicale.

c. Des zones de paludisme instable a transmission épisodique qui ne permet pas d’acquérir un
degré de prémunition suffisante et s’observe surtout en zone sahélienne. Certains auteurs
ajoutent un quatrieme facies.

d. Des zones de paludisme sporadique. A c6té de ces différents facies épidémiologiques, il
existe également le paludisme des régions cotieres, le paludisme lagunaire, le paludisme des
oasis et celui du milieu urbain (16).

c. Au Mali
Cinq facies épidémiologiques de transmission de paludisme ont été décrits (17). a. La zone de

transmission saisonniere longue de 4 a 6 mois au sud :

Elle correspond a la région soudano-guinéenne. Le paludisme y est halo- endémique avec un
indice plasmodique supérieur & 75% de juin en novembre.

b. La zone de transmission saisonniére courte de 3 a 4 mois :

Correspond aux régions de la savane nord-soudanienne et le sahel. Le paludisme y est de type
hyper-endémique avec un indice plasmodique variant entre 50-75%.

c. La zone sub-saharienne au nord :

Ou la transmission est sporadique voire épidémique, I’indice plasmodique est inférieur a 5%.
d. La zone du delta intérieur du fleuve Niger et les zones de retenu d’eau et de riziculture
(barrages) :

Ou la transmission est bimodale voire plurimodale, en début de pluie, période de décrue et de
mise en eau des casiers rizicoles. Le paludisme est de type méso-endémique avec un indice
plasmodique inférieur a 40%.

e. Le milieu urbain en particulier celui de Bamako :

Le paludisme y est de type hypo-endémique avec un indice plasmodique inférieur a 10%. Cette
hypo endémicité du milieu urbain expose les enfants citadins aux formes graves et compliquées
du paludisme, souvent a un age plus avancé par rapport aux enfants des zones rurales (18).

2. Quelques aspects économiques du paludisme

Le cout humain et social du paludisme est énorme. Cette maladie ne frappe pas ses victimes
une seule fois mais plusieurs fois dans leur vie. Il s’ensuit une diminution de la productivité des

travailleurs ou un absentéisme scolaire (une semaine ou plus a chaque épisode). Ceux qui en
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souffrent de plus sont certaines populations parmi les plus pauvres, que le paludisme, en plus
maintient dans la pauvreté. Le paludisme coute plus de 12 milliards de dollars par an a I’ Afrique
et a ralenti de 1,3% par an la croissance économique dans les pays africains (19).

L’O.M. S et la banque mondiale considérent que le paludisme est la maladie la plus accablante
pour I’ Afrique ou elle provoque chaque année la perte de 35 millions d’année d’espérance de
vie par infirmité et mortalité précoce (20).

. 3. Formes graves et compliquées du paludisme

3.1. Définition

La définition du paludisme grave donnée en 1990 par WARRELL D.A et al est la plus admise
(21). Le paludisme grave selon ces auteurs est défini comme étant la présence d’hématozoaires
au stade asexué dans le sang associé a un ou plusieurs des signes ci-dessous :

Neuropaludisme : Coma profond a réactif aux stimuli nociceptifs, a 1’exception des autres
causes d’encéphalopathies (I’hypoglycémie, les méningo-encéphalites, 1’éclampsie et les

comas metaboliques).

Une anémie sévere se traduisant par un taux d’hématocrite <15% (un taux d’hémoglobine <5

g/dl) en dehors de toute autre cause d’anémie.

Sérique >265 micros mol/l soit 3mg/100ml.

Un cedéme pulmonaire ou syndrome de détresse respiratoire.
Une hypoglycémie avec une glycémie <2,2mmol/l soit 0,4g/1.

Collapsus circulatoire qui se manifeste par une tension artérielle systolique <50mmHg chez
I’enfant de 1 a 5 ans ou <70mmHg chez I’enfant de plus de 5 ans associée a une peau froide et

moite ou une différence de température centrale et périphérique supérieure a 100C.
Hémorragies spontanées diffuses ou C.1.V.D.

Des convulsions spontanées répétées plus de deux fois par 24 heures malgré des mesures de

refroidissement.

Une acidémie : Avec un pH artériel <7,25 et I’acidose avec un taux plasmatique de bicarbonate
<15mmol/l.
Une hémoglobinurie macroscopique.

En dehors de ces signes majeurs, il existe des criteres mineurs de paludisme grave
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- Un coma stade I, une prostration ou faiblesse sans autre cause neurologique
- Un hyper parasitisme avec une densité parasitaire supérieure a 10% (500000
trophozoites/microlitre de sang).

- Un ictére clinique ou une élévation de la bilirubine totale a 50micromol/I.

- Une hyperthermie majeure : > 40°C.
3.2. Physiopathologie

3.2.1. Paludisme cérébral :(22)

La physiopathologie du paludisme grave et compliqué n’est pas complétement élucidée, malgré
les récents développements de I’immunologie et de la biologie moléculaire. Cependant les
nouveaux apports de 'immunologie et de la biologie moléculaire ont permis des hypothéses
explicatives plus plausibles. Il n’existe pas de modéle animal permettant de décrire de fagon
satisfaisante la physiopathologie du paludisme cérébral humain(22) . Les chercheurs pensent
que I’aspect pathologique principal est la séquestration des érythrocytes parasités par des
schizontes dans les capillaires viscéraux profonds, surtout ceux du cerveau. Ce qui expliquerait
I’anoxie cérébrale et 1I’'importance du coma dans le paludisme grave. Les hypothéses
explicatives actuellement retenues :

Hypothéese de I’envasement (sludging) :

Il s’agit d’une diminution, voire une interruption de la microcirculation et une diffusion locale
des toxines parasitaires. Le sludging est secondaire a 1’adhésion des hématies parasitées par de
grands trophozoites matures et par des schizontes dans les capillaires et dans les veinules. Il 'y
a formation de micro-thrombus.

Hypothése de la perméabilité :

Elle est basée sur une augmentation de la perméabilité des capillaires cérébraux d’ou diffusion
du plasma. Cette diffusion plasmatique entrainerait un cedéme cérébral, une hémoconcentration
locale et une diminution du flux micro circulatoire. Les facteurs responsables sont les cytokines
telles TNF et I’interleukine 1 alpha. David A W (1993) a montré chez les enfants africains que
les concentrations de ces deux cytokines sont proportionnelles au degré de gravité de la maladie
(12) d’ou I'usage controversé des corticoides dans le traitement du paludisme grave. Certains
auteurs proposent le mannitol ou I’urée pour lutter contre cet cedéme cérébral. On pensait que
I’effet immédiat de plusieurs quinoléines antipaludéennes (chloroquine) était dii a leur action
anti-inflammatoire.

Hypothése mécanique :
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Elle défend I’obstruction de la micro circulation entrainant une hypoxie locale, une déplétion
de substrat et une ischémie. Deux des mécanismes entrent en jeu aboutissant & un
encombrement des capillaires par des érythrocytes parasités :

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

-La cytoadhérence : Les études anatomo-pathologiques suggérent une apposition intime des
membranes des globules rouges parasités et de 1’endothélium(23). Une réaction moléculaire
spécifique entraine une adhérence physique des globules parasités a 1’endothélium vasculaire.
Mais des globules rouges non infectés peuvent aussi se lier a la surface de ceux qui contiennent
des parasites matures par le méme mécanisme et former des rosettes. Ces rosettes augmentent
I’obstruction de la lumicre vasculaire.

Les adhésines parasitaires : Des structures sous membranaires des globules rouges opaques
aux électrons apparaissent apres de nombreuses transformations spécifiques. Ces structures
augmentent de taille pour aboutir aux protubérances appelées ’KNOBS’’ visibles en
microscopie électronique. Pendant longtemps, on pensait que seules les souches porteuses de
cette protubérance étaient capables de cytoadhérence. Mais des études ont montré que méme
les souches dépourvues de “KNOBS’’ avaient cette propriété d’adhésion. Hypothése
immunologique : Bien qu’importants dans les ataxies cérébelleuses tardives, dans les atteintes
viscérales telle que la néphropathie de I’infection par le P. malariae et le syndrome de
splénomégalie tropicale, les mécanismes ne semblent pas jouer d’importants roles dans la
pathogénie du paludisme cérébral aigu.

Hypothése des cytokines :  Le paludisme sévere est une maladie a la fois vasculaire
(microcirculation) et métabolique : -vasculaire du fait de la cytoadhérence. Les cytokines
comme la TNF contribuent dans 1’expression des récepteurs endothéliaux de surface en
augmentant  la cytoadhérence et 1’obstruction vasculaire. -métabolique du fait de la
consommation du glucose et la production de 1’acide lactique par le parasite en plus de I’effet
de I’hypoglycémie due au TNF (souvent par IL-1) et le traitement & base de la quinine. Ceux-
ci entrainent un exces d’acide lactique d’ou 1’¢élévation d’acide dans les tissus.

3.2.2. Anémie sévere

L’anémie résulte de la lyse aigué des globules rouges par les schizontes et 1’effet chronique de
la TNF. Des études récentes ont montré que la rupture des schizontes expose le GPI1 (glycosyl

phosphatidyl inositol) du parasite a la surface du globule rouge, ce qui entrainerait la libération
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du TNF. Par consequent ceci explique pourquoi le cycle asexué érythrocytaire stimule
I’expression du TNF en absence de ’endotoxine gram-négative habituellement associée a la
libération de celle-ci par les macrophages. Les chances de survies des érythrocytes non parasités
sont réduites pendant au moins une semaine apres 1’élimination totale des parasites (24). De
nombreux globules rouges sains porteurs des antigenes solubles circulants dans le plasma sont
phagocytés par les macrophages.

Des études Thailandaises montrent qu’il y avait une séquestration du fer, une
érythrophagocytose et une Dy érythropoiése pendant la phase aigiie du paludisme a P.
falciparum pendant au moins trois semaines apres la disparition des parasites(25). Outres ces
mécanismes, des phénomenes d’auto-immunité joueraient un role important dans la genése de

I’anémie du paludisme(26).

3.2.3. La défaillance rénale

On trouve parfois des érythrocytes parasités cytoadhérants dans les capillaires glomérulaires,
mais ce n’est pas un phénomene aussi important que dans d’autres organes tels que le
cerveau(27). Les problemes rénaux qui persistent sont dus a une nécrose aigue des tubules. Les
perfusions corticales rénales sont réduites pendant la phase aigiie de la maladie comme dans les
cas de nécrose tubulaire aigue(28). Il existe peu de preuves de glomérulonéphrites aigues. Cette
hémolyse provient d’une sensibilisation préalable a la quinine(29).

3.2.4. L’ eedeéme pulmonaire

L’cedéme pulmonaire peut étre accéléré par une surcharge provenant de 1’administration
excessive de liquide par voie parentérale qui provoque 1’augmentation de la pression artérielle

pulmonaire.

Plus couramment, I’cedéme pulmonaire ressemble a la détresse respiratoire chez 1’adulte et il

survient alors que la pression artérielle pulmonaire est normale.

3.2.5. L’hypoglycémie

L’hypoglycémie est une complication du paludisme grave. Chez les patients traités par les
alcaloides du quinquina (quinine et quinidine), I’hypoglycémie survient assez tard dans
I’évolution de la maladie alors que le patient semble aller mieux et qu’il est sorti du coma. Dans
ces cas le mécanisme est I’hyper insulinémie(30). Toutefois, chez les enfants africains, les
femmes enceintes souffrant de paludisme, grave ou non et sans complications, et chez les
patients ayant une forte parasitémie, I’hypoglycémie peut se développer méme en I’absence de

traitement avec les alcaloides du quinquina(31). L’hypoglycémie pourrait ici étre provoquée

10



EVALUATION DE LA PRISE EN CHARGE DU PALUDISME CHEZ LES ENFANTS DE 0 a 5 ANS AU CSREF DE KALABAN-CORO

par I’inhibition de la gluconéogenese hépatique induite par les cytokines telles que le TNF, I’IL-

1 et ’IL-6(32).

3.3. Les Aspects cliniques
3.3.1. Le neuropaludisme

a) Mode de début

La survenue est brutale. Parfois on décrit une phase de pré-perniciosité avec une augmentation
du syndrome algique et apparition de troubles neuropsychiques. Habituellement le premier
signe est la fiévre, suivi par un refus de nourriture et de la boisson. Des vomissements et de la
toux sont notés dans certains cas. La diarrhée est un signe habituel. Des convulsions surviennent

fréguemment avant ou apres le début du coma(20).

b) Terrain : Il atteint principalement le sujet non immun (enfants, femmes enceintes, sujets

neufs) ou apres des acces simples a répétition.
¢) Symptomatologie

C’est typiquement une encéphalopathie aigu€ fébrile (la température variante entre 36 et 40°C
ou plus), comportant typiquement un coma profond. Les signes d’accompagnement sont les
convulsions qui peuvent étre de type tonique, clonique ou tonico-clonique ; de topographie
généralisée ou localisée ou un syndrome méningé a liquide clair (raideur modérée de la nuque).

L’examen du malade peut révéler :

-une sudation importante.

-une respiration stertoreuse ou ample suggérant alors une acidose.
-parfois un encombrement trachéo-bronchique.

-un examen cardiaque habituellement normal mais des signes de défaillance cardiaque peuvent
apparaitre chez les sujets trés anémiés. La pression artérielle systolique est habituellement
normale avec une augmentation de la différentielle. -une hépato-splénomégalie est habituelle

dés le début ou au cours de 1’évolution.

-du point de vue neurologique on retrouve une hypotonicité genéralisee avec aréflexie,

I’absence de signes déficitaires focalisés.

-dans certains cas des troubles posturaux a type de décortication, décérébration ou

d’opisthotonos.
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-une forte contracture des méachoires et des grincements des dents (bruxisme) peuvent étre

observés (12).

-les réflexes pupillaires a la lumiére sont habituellement maintenus ; il n’y a pas d’cedéme

papillaire.

-’examen ophtalmologique peut trouver une hémorragic rétinienne, des troubles de la

convergence, une déviation conjuguée des yeux vers un c6té ou une divergence oculaire.
-les hémorragies spontanées cutanées ou du tractus gastroduodénal sont rares(12).

-les formes non-comateuses sont essentiellement psychiques : Confusionnelles ou ébrieuses

mais toujours fébriles.
-la forme algique avec hypothermie modeérée avec état de choc est rare.

d) Les complications : Elles sont nombreuses : hémorragie avec C.1.V.D, insuffisance rénale

aigué, cedéme aigu pulmonaire, les infections surtout broncho-pulmonaires, collapsus...
e) L’évolution :

Elle se fait rapidement vers la mort en 1’absence de traitement. Aprés traitement bien conduit
I’évolution peut se faire vers la guérison avec ou sans séquelles. Ces séquelles surviennent
particulierement dans les cas compliqués par une hypoglycémie ; elles sont nombreuses :
hémiplégie, cécité corticale, ataxie cérébelleuse, une hypotonie sévere, un retard mental, une
spasticité généralisée, une aphasie, des troubles de comportement et d’autres atteintes
neurologiques focalisées ont également été rapportés. Un certain nombre d’enfants (5-10%
environ) qui survivent au paludisme cérébral gardent des séquelles neurologiques a long terme
(23).

f) Les facteurs de mauvais pronostic : grossesse, splénectomie, fievre trés élevée, signes
neurologiques, hépatomégalie, parasitémie > 10%, les perturbations métaboliques ou en rapport
avec 1’hémolyse, - hyperleucocytose > 12000/mm cube, hypoglycorachie et élévation des
lactates, hématocrite < 15%, hémoglobine < 5g/dl, - bilirubine totale > 50microM, - oligo-
anurie avec creatininémie > 260microM, - une détresse respiratoire, - age inférieur a trois
ans (23) .
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3.3.2. Anémie sévere

L’anémie est une conséquence grave des acces palustres graves. Elle est une forme de
présentation fréquente du paludisme chez les enfants. L’enfant sévérement anémié présente des

signes :

-paleur cutanée et conjonctivale trés marquée, souvent un ictére qui peut étre franc ou modéré.
-cérébraux : confusion, agitation, coma.

-cardiologiques : rythme de galop, souffle systolique, tachycardie, insuffisance cardiaque.
-pulmonaires : polypnée, tirage sous et intercostal, geignement, cedéme pulmonaire.
-ophtalmique a type d’hémorragie rétinienne.

-hépatomégalie et/ou splénomégalie (20).

3.3.3. Hypoglycémie
On s’accorde de plus en plus a reconnaitre que I’hypoglycémie est une manifestation importante

du paludisme a P. falciparum. Elle survient principalement chez 3 groupes de patients :
-les patients gravement atteints, les enfants en particulier et fréguemment les moins de 3 ans.
-les patients traités par la quinine ou la quinidine, a la suite de I’hyper insulinémie quininique.

-les femmes enceintes. Chez le patient conscient, le tableau clinique comporte les symptomes
classiques d’anxiété, de sueurs profuses, de dilatation des pupilles, dyspnée, d’oligurie,
sensation de froid, de tachycardie et de sensation ébrieuse. Ce tableau peut évoluer vers la
détérioration de la conscience, 1’apparition des convulsions généralisées, la posture en
extension, le choc et le coma. Cliniquement I’hypoglycémie peut passer inapercue dans la

mesure ou ses manifestations sont semblables a celles du paludisme cérébral.

3.3.4. La déshydratation et les troubles acido-basiques

Le patient atteint de paludisme a P. falciparum grave présente souvent a I’admission

-des signes d’hypovolémie : Pression veineuse jugulaire basse, hypotension orthostatique et

oligurie avec densité élevée des urines.

-des signes de déshydratation : Diminution de la circulation périphérique, la respiration

profonde (type acidose), le turgor cutané diminué, pli cutané de déshydratation, 1’urémie
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augmentée (>6,5mmol/l), la soif, la perte de 3 a 4% de la masse corporelle totale, les signes

d’acidose métaboliques.

3.3.5. L’hyper pyrexie
La fievre élevée est un signe habituel des acces graves de paludisme a P. falciparum. Les fievres
au-dessus de 39,5°C sont associée a une augmentation de fréquence des convulsions ; les fiévres

entre 39,5°C et 42°C a un délire, et au-dela a un coma.

Ces hyperthermies peuvent étre la cause de séquelles neurologiques graves(33). Chez la

femme enceinte, elles sont responsables de souffrance feetale (23).

3.3.6. L’;edeme pulmonaire

C’est la complication du paludisme grave la plus redoutable et qui, dans son sillage est
responsable d’une létalité trés élevée (plus de 50%). L’cedéme pulmonaire peut apparaitre
plusieurs jours apres la chimiothérapie, a un moment ou 1’état général du patient s’améliore et
ou la parasitémie périphérique diminue. Il doit étre distingué de 1’cedéme pulmonaire iatrogéne

résultant d’une surcharge volumique.

Le premier signe de I’'imminence de 1’cedéme pulmonaire est une augmentation du rythme
ventilatoire qui précéde D’apparition des autres signes : détresse respiratoire avec a
I’auscultation de rales diffus en marée montante associ€s a une expectoration mousseuse
souvent teintée de sang. En plus de ces signes I’hypoxie peut entrainer des convulsions, une

détérioration de 1’état de conscience, et le patient peut mourir en quelques heures (34)

3.3.7. L’hyperparasitémie

En regle générale, et plus particulierement chez le sujet sans immunité, les densités parasitaires
élevées et la schizontémie périphérique sont associées a une gravité majeure. Toutefois, en zone
d’endémie palustre sévere, ’enfant particulierement immunisé peut tolérer des parasitémie

étonnement fortes (20 a 30%), souvent cliniguement muettes (23).

3.3.8. L’insuffisance rénale

Elle ne touche pratiquement que 1’adulte. On observe une augmentation de la créatinine et de
I’urée sérique, une oligurie et finalement une anurie due a une nécrose tubulaire aigue.
L’insuffisance rénale est en général de type oligurique mais peut prendre une forme polyurique
(23).

3.3.9. Le collapsus cardio-vasculaire
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Ces patients sont admis en état d’effondrement avec une tension systolique inférieure a
80mmHg (adulte) 50mmHg (enfant). Cliniqguement la peau devient froide, moite et cyanosée;
les veines périphériques sont contractées; le pouls est rapide et dans certains cas non

perceptibles.

3.3.10. Les hémorragies spontanées et la coagulation intravasculaire disséminée

Cliniquement on observe des hémorragies gingivales, des épistaxis, des pétéchies et des
hémorragies sous conjonctivales. La C.1.V.D. avec hémorragie est cliniquement importante
telle qu’hématémese ou méléna. Elle survient dans moins de 10% des cas et parait plus
fréquente chez le patient dépourvu d’immunité. La thrombopénie est fréquente et sans lien avec
les autres parametres de la coagulation ni avec la concentration plasmatique en fibrinogéne, et
la plupart du temps, elle ne s’accompagne pas d’hémorragie. Une fois le paludisme maitrisé, la

numeération plaquettaire redevient en général normale(34).

3.3.11. Le paludisme viscéral évolutif (seule forme grave de bon pronostic)

Il s’agit d’une forme subaigu€ ou chronique d’un paludisme a P. vivax ou P. falciparum lors
d’infestations parasitaires répétées et ou en cas de chimio prophylaxie inefficace. Tout se passe
comme si I’expression aigue du paludisme laissait place a une infection subintrante. Les

principaux signes sont donc :

-une fébricule inconstante,

-une altération de 1’état général évidente confinant a terme a la cachexie,
-une splénomégalie importante et constante,

-une anémie avec sub-ictére parfois intense ; I’atteinte des autres lignés est due a

I’hypersplénisme,
-on retrouve aussi une hypergammaglobulinémie. Sous traitement, 1’évolution est favorable.

3.3.12. La fiévre bilieuse hémoglobinurique

Cette entité correspondait autre fois a un tableau aigue d’hémolyse intravasculaire survenant
chez un sujet non immun résidant en zone d’endémie ayant déja eu plusieurs accés palustres et
prenant une chimio prophylaxie irréguliere par la quinine. La symptomatologie est initialement
marquée par la fievre, vomissement, diarrhée, et la polyurie suivie aprés de I’oligurie et la
coloration rouge-porto ou noiratre de 'urine. Les signes physiques associés sont 1’hépato-

splénomégalie, I’anémie et I’ictére. Des études faites en Thailande chez les sujets présentant
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une hémoglobinurie dans le cadre du paludisme aigue, ont permis d’identifier deux groupes de
malades : ceux porteurs d’un déficit en G6PD et surtout d’un traitement antipaludique, plus
particulierement la primaquine et ceux ayant un paludisme grave avec lyse globulaire massive

avec hyperparasitémie.

3.3.13. Le syndrome de splénomegalie tropicale idiopathique

Ce terme beaucoup trop vague a été largement utilisé avec exces pour désigner en zone tropicale
toute splénomégalie qui ne faisait pas sa preuve étiologique. Les Anglo-saxons préferent le
terme de splénomégalie palustre hyper réactive. Pour retenir ce diagnostic, il est indispensable
d’étre soumis a une longue période d’exposition palustre. Ce sont essentiellement les enfants

agés et les adultes qui seront concernés. Trois criteres diagnostiques majeurs sont requis :

-la présence d’une splénomégalie, souvent type III ou IV selon la classification de HACKETT.
-une élévation des IgM.

-une réponse favorable aux antipaludiques.

3.3.14. Les ruptures spléniques au cours du paludisme

Elles s’observent plus particuliecrement chez les sujets porteurs d’une volumineuse
splénomégalie tropicale palustre, telle qu’on observe dans le paludisme viscéral évolutif et dans
le syndrome de splénomégalie tropicale idiopathique. Ces ruptures spléniques sont soit
spontanées, soit provoquées par un traumatisme minime. Le mécanisme de la rupture est soit
une torsion du pédicule, soit un infarctus splénique avec hématome sous capsulaire. Le P. vivax
est habituellement responsable, P. malariae et P. falciparum sont rarement en cause. Plus
récemment, des ruptures spontanées ont été observées dans le cadre de I’acces palustre a P.
falciparum chimio résistant. Elles s’expliqueraient par une congestion aigue splénique sur une

rate préalablement fragilisée par une infection palustre prolongee.

3.4. Les modifications biologiques : Les examens mettent en évidence la présence ou non de
P. falciparum associé ou non a une anémie. Une thrombocytopénie périphérique est fréquente,
rarement grave. La leucocytemie peériphérique est géneralement normale. Une leucocytose a
PN est possible dans les atteintes graves et ne signifie pas obligatoirement 1’existence d’une
infection bactérienne associée. Les taux d’urée, les taux plasmatiques de créatinine, d’albumine,
d’enzymes hépatiques et d’électrolytiques y compris le calcium et le phosphate sont normaux

chez la plupart des malades. Une acidémie et une acidose sont observées dans une minorité de
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cas. Le taux de lactate dans le plasma et dans le LCR est augmente, particulierement chez les

malades en hypoglycémie (35).

1. Rappel épidémiologique
a) Dans le monde

Le paludisme par sa fréquence et sa gravité, demeure encore de nos jours 1’un des problemes
de santé publique les plus importants dans le monde (36). Sur une population mondiale
d’environ 5,4 milliards, 2,2 milliards d’individus sont exposés a des infections palustres
dans 90 pays. L’O.M. S estime a 300-500 millions le nombre annuel de cas de paludisme
dans le monde dont plus de 90% en Afrique(14). La mortalité due au paludisme est estimée
environ a 2 millions par an (1 déces toutes les 30 secondes) et 90% de ces déces surviennent
chez les enfants africains(37).
b) En Afrique

Ce continent présente géographiquement plusieurs faciés épidémiologiques hétérogenes et
dynamiques. De nombreux facteurs tels que écologiques, anthropologiques, climatiques et
biologiques interviennent dans la définition d’un faciés épidémiologique qui sont entre
autres :
+ Environnement éco climatique et socio-économique ;
+ Parasite (espece en cause) ;
+ Vecteur : éco-phénotype, dynamique des populations et capacité vectorielle
+ Population dont le degré de réceptivité a I’infection palustre est fonction du

o Lieu et du type d’habitat (urbain, périurbain, rural, etc.)

o Mode de vie, du degré de prémunition, des activités, de la prise ou non

d’antipaludiques et des mesures de protection contre les vecteurs.
des enfants survivant a I’infection palustre est acquis précocement avant 5 ans .
c. Au Mali

Cinq faciés épidémiologiques de transmission de paludisme ont été décrits(17). a.
La zone de transmission saisonniére longue de 4 a 6 mois au sud :

Elle correspond a la région soudano-guinéenne. Le paludisme y est halo- endémique avec un
indice plasmodique supérieur a 75% de juin en novembre.

b. La zone de transmission saisonniére courte de 3 & 4 mois :

Correspond aux régions de la savane nord-soudanienne et le sahel. Le paludisme y est de type
hyper-endémique avec un indice plasmodique variant entre 50-75%.

c. La zone sub-saharienne au nord :
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Ou la transmission est sporadique voire épidémique, 1’indice plasmodique est inférieur a 5%.
d. La zone du delta intérieur du fleuve Niger et les zones de retenu d’eau et de riziculture
(barrages) :

Ou la transmission est bimodale voire plurimodale, en début de pluie, période de décrue et de
mise en eau des casiers rizicoles. Le paludisme est de type méso-endémique avec un indice
plasmodique inférieur a 40%.

e. Le milieu urbain en particulier celui de Bamako :

Le paludisme y est de type hypo-endémique avec un indice plasmodique inférieur a 10%. Cette
hypo endémicité du milieu urbain expose les enfants citadins aux formes graves et compliquées
du paludisme, souvent & un &ge plus avancé par rapport aux enfants des zones rurales (38).

2. quelques aspects économiques du paludisme

Le cout humain et social du paludisme est énorme. Cette maladie ne frappe pas ses victimes
une seule fois mais plusieurs fois dans leur vie. Il s’ensuit une diminution de la productivité des
travailleurs ou un absentéisme scolaire. Le paludisme coute plus de 12 milliards de dollars par
an a I’Afrique et a ralenti de 1,3% par an la croissance économique dans les pays
africains(19).L’O.M. S et la banque mondiale considérent que le paludisme est la maladie la
plus accablante pour I’ Afrique ou elle provoque chaque année la perte de 35 millions d’année
d’espérance de vie par infirmité et mortalité précoce(39).

3. formes graves et compliquées du paludisme

3.1. Définition.

La définition du paludisme grave donnée en 1990 par WARRELL D.A et al est la plus admise
[24]. Le paludisme grave selon ces auteurs est défini comme étant la présence d’hématozoaires
au stade asexué dans le sang associé a un ou plusieurs des signes ci-dessous :

Neuropaludisme : Coma profond a réactif aux stimuli nociceptifs, a 1’exception des autres
causes d’encéphalopathies (I’hypoglycémie, les méningo-encéphalites, 1’éclampsie et les

comas métaboliques).

Une anémie sévere se traduisant par un taux d’hématocrite <15% (un taux d’hémoglobine <5

g/dl) en dehors de toute autre cause d’anémie.
Sérique >265 micro mol/l soit 3mg/100ml.
Un cedéme pulmonaire ou syndrome de détresse respiratoire.

Une hypoglycémie avec une glycémie <2,2mmol/l soit 0,4g/l.
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Collapsus circulatoire qui se manifeste par une tension artérielle systoliqgue <50mmHg chez
I’enfant de 1 a 5 ans ou <70mmHg chez I’enfant de plus de 5 ans associée a une peau froide et

moite ou une différence de température centrale et périphérique supérieure a 100C.
Hémorragies spontanees diffuses ou C.1.V.D.

Des convulsions spontanées répétees plus de deux fois par 24 heures malgré des mesures de

refroidissement.

Une acidémie : Avec un pH artériel <7,25 et I’acidose avec un taux plasmatique de bicarbonate
<15mmolll.

Une hémoglobinurie macroscopique.

En dehors de ces signes majeurs, il existe des critéres mineurs de paludisme grave

- Un coma stade I, une prostration ou faiblesse sans autre cause neurologique - Un hyper
parasitisme avec une densité parasitaire supérieure a 10% (500000 trophozoites /microlitre de
sang).

- Un ictére clinique ou une élévation de la bilirubine totale & 50micromol/I.

- Une hyperthermie majeure : > 40°C.
3.2. Physiopathologie

3.2.1. Paludisme cérébral :(12)

La physiopathologie du paludisme grave et compliqué n’est pas complétement élucidée.
Cependant les nouveaux apports de I’immunologie et de la biologie moléculaire ont permis des
hypotheses explicatives plus plausibles. Il n’existe pas de modéle animal permettant de décrire
de fagon satisfaisante la physiopathologie du paludisme cérébral humain (12). Les chercheurs
pensent que 1’aspect pathologique principal est la séquestration des érythrocytes parasités par
des schizontes dans les capillaires viscéraux profonds, surtout ceux du cerveau. Ce qui
expliquerait 1’anoxie cérébrale et I’importance du coma dans le paludisme grave. Les
hypotheéses explicatives actuellement retenues :

Hypothese de 1’envasement (sludging) :

11 s’agit d’une diminution, voire une interruption de la microcirculation et une diffusion locale
des toxines parasitaires. Le sludging est secondaire a 1’adhésion des hématies parasitées par de
grands trophozoites matures et par des schizontes dans les capillaires et dans les veinules. Il 'y
a formation de micro-thrombi.

Hypothése de la perméabilité :
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Elle est basée sur une augmentation de la perméabilité des capillaires cérébraux d’ou diffusion
du plasma. Cette diffusion plasmatique entrainerait un cedéme cérébral, une hémoconcentration
locale et une diminution du flux micro circulatoire. Les facteurs responsables sont les cytokines
telles TNF et I’interleukine 1 alpha. David A W (1993) a montré chez les enfants africains que
les concentrations de ces deux cytokines sont proportionnelles au degré de gravité de la maladie
(14) d’ou I’'usage controversé des corticoides dans le traitement du paludisme grave. Certains
auteurs proposent le mannitol ou 1’urée pour lutter contre cet cedéme cérébral. On pensait que
I’effet immédiat de plusieurs quinoléines antipaludéennes (chloroquine) était di a leur action
anti-inflammatoire.

Hypothese mécanique :

Elle défend I’obstruction de la micro circulation entrainant une hypoxie locale, une déplétion
de substrat et une ischémie. Deux des mécanismes entrent en jeu aboutissant a un
encombrement des capillaires par des érythrocytes parasites :

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

-La cytoadhérence : Les études anatomo-pathologiques suggerent une apposition intime des
membranes des globules rouges parasités et de 1’endothélium (23). Une réaction moléculaire
spécifique entraine une adhérence physique des globules parasités a I’endothélium vasculaire.
Mais des globules rouges non infectés peuvent aussi se lier a la surface de ceux qui contiennent
des parasites matures par le méme mécanisme et former des rosettes. Ces rosettes augmentent
I’obstruction de la lumiére vasculaire.

Les adhésines parasitaires : Des structures sous membranaires des globules rouges opaques
aux électrons apparaissent aprés de nombreuses transformations specifiques. Ces structures
augmentent de taille pour aboutir aux protubérances appelées ’KNOBS’’ visibles en
microscopie électronique. Pendant longtemps, on pensait que seules les souches porteuses de
cette protubérance étaient capables de cytoadhérence.

Hypothése des cytokines :  Le paludisme sévere est une maladie a la fois vasculaire
(microcirculation) et métabolique : -vasculaire du fait de la cytoadherence. Les cytokines
comme la TNF contribuent dans 1’expression des récepteurs endothéliaux de surface en
augmentant  la cytoadhérence et 1’obstruction vasculaire. -métabolique du fait de la

consommation du glucose et la production de I’acide lactique par le parasite en plus de I’effet
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de I’hypoglycémie due au TNF (souvent par IL-1) et le traitement a base de la quinine. Ceux-
ci entrainent un exces d’acide lactique d’ou 1’élévation d’acide dans les tissus.

3.2.2. Anémie sévere

L’anémie résulte de la lyse aigué des globules rouges par les schizontes et 1’effet chronique de
la TNF. Des études récentes ont montré que la rupture des schizontes expose le GPI (glycosyl
phosphatidyl inositol) du parasite a la surface du globule rouge, ce qui entrainerait la libération
du TNF. Par consequent ceci explique pourquoi le cycle asexué érythrocytaire stimule
I’expression du TNF en absence de 1’endotoxine gram-négative habituellement associée a la
libération de celle-ci par les macrophages. Les chances de survies des érythrocytes non parasités
sont réduites pendant au moins une semaine apres 1’¢limination totale des parasites(24). De
nombreux globules rouges sains porteurs des antigenes solubles circulants dans le plasma sont
phagocytés par les macrophages.

Des études Thailandaises montrent qu’il y avait une séquestration du fer, une
érythrophagocytose et une Dy érythropoiese pendant la phase aigiie du paludisme a P.
falciparum pendant au moins trois semaines apres la disparition des parasites(22). Outres ces
mécanismes, des phénomeénes d’auto-immunité joueraient un rdle important dans la genése de

I’anémie du paludisme(26).

3.2.3. La défaillance rénale

On trouve parfois des érythrocytes parasités cytoadhérants dans les capillaires glomérulaires,
mais ce n’est pas un phénoméne aussi important que dans d’autres organes tels que le
cerveau(27). Les problémes rénaux qui persistent sont dus a une nécrose aigue des tubules. Les
perfusions corticales rénales sont réduites pendant la phase aiglie de la maladie comme dans les
cas de nécrose tubulaire aigue(28). 1l existe peu de preuves de glomérulonéphrites aigues. Cette
hémolyse provient d’une sensibilisation préalable a la quinine(29).

3.2.4. ’cedéme pulmonaire

L’cedéme pulmonaire peut €tre accéléré par une surcharge provenant de I’administration
excessive de liquide par voie parentérale qui provoque I’augmentation de la pression artérielle
pulmonaire. Plus couramment, 1’cedéme pulmonaire ressemble a la détresse respiratoire chez

I’adulte et il survient alors que la pression artérielle pulmonaire est normale.
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3.2.5. L’hypoglycémie

L’hypoglycémie est une complication du paludisme grave. Chez les patients traités par les
alcaloides du quinquina (quinine et quinidine), 1’hypoglycémie survient assez tard dans
I’évolution de la maladie alors que le patient semble aller mieux et qu’il est sorti du coma. Dans
ces cas le mécanisme est I’hyper insulinémie(30). Toutefois, chez les enfants africains, les
femmes enceintes souffrant de paludisme, grave ou non et sans complications, et chez les
patients ayant une forte parasitémie, I’hypoglycémie peut se développer méme en 1I’absence de
traitement avec les alcaloides du quinquina(27). L’hypoglycémie pourrait ici étre provoquée
par I’inhibition de la gluconéogenése hépatique induite par les cytokines telles que le TNF, I’IL-

1 et ’'IL-6(27).
3.3. Les Aspects cliniques
3.3.1. Le neuropaludisme

a) Mode de début

La survenue est brutale. Parfois on décrit une phase de pré-perniciosité avec une augmentation
du syndrome algique et apparition de troubles neuropsychiques. Habituellement le premier
signe est la fiévre, suivi par un refus de nourriture et de la boisson. Des vomissements et de la
toux sont notés dans certains cas. La diarrhée est un signe habituel. Des convulsions surviennent

fréguemment avant ou aprés le début du coma(27).

b) Terrain : Il atteint principalement le sujet non immun (enfants, femmes enceintes, sujets

neufs) ou apres des acces simples a répétition.
c) Symptomatologie :

C’est typiquement une encéphalopathie aigu€ fébrile (la température variante entre 36 et 40°C
ou plus), comportant typiquement un coma profond. Les signes d’accompagnement sont les
convulsions qui peuvent étre de type tonique, clonique ou tonico-clonique ; de topographie
généralisée ou localisée ou un syndrome méningé a liquide clair (raideur modérée de la nuque).

L’examen du malade peut révéler :
-une sudation importante.
-une respiration stertoreuse ou ample suggérant alors une acidose.

-parfois un encombrement trachéo-bronchique.

22



EVALUATION DE LA PRISE EN CHARGE DU PALUDISME CHEZ LES ENFANTS DE 0 48 5 ANS AU CSREF DE KALABAN-CORO

-du point de vue neurologique on retrouve une hypotonicité généralisée avec aréflexie,

I’absence de signes déficitaires focalisés.

-dans certains cas des troubles posturaux a type de décortication, décérébration ou

d’opisthotonos.

-une forte contracture des méachoires et des grincements des dents (bruxisme) peuvent étre

observés (23).

-les réflexes pupillaires a la lumiere sont habituellement maintenus ; il n’y a pas d’cedéme

papillaire.

-I’examen ophtalmologique peut trouver une hémorragie rétinienne, des troubles de la

convergence, une déviation conjuguée des yeux vers un cté ou une divergence oculaire.

-les formes non-comateuses sont essentiellement psychiques : Confusionnelles ou ébrieuses

mais toujours fébriles.
-la forme algique avec hypothermie modérée avec état de choc est rare.

d) Les complications : Elles sont nombreuses : hémorragie avec C.1.V.D, insuffisance rénale

aigué€, cedéme aigu pulmonaire, les infections surtout broncho-pulmonaires, collapsus...
e) L’évolution

Elle se fait rapidement vers la mort en I’absence de traitement. Aprés traitement bien conduit
I’évolution peut se faire vers la guérison avec ou sans séquelles. Ces séquelles surviennent
particulierement dans les cas compliqués par une hypoglycémie ; elles sont nombreuses :
hémiplégie, cécité corticale, ataxie cérébelleuse, une hypotonie sévere, un retard mental, une
spasticité généralisée, une aphasie, des troubles de comportement et d’autres atteintes
neurologiques focalisées ont également été rapportés. Un certain nombre d’enfants (5-10%
environ) qui survivent au paludisme cérébral gardent des séquelles neurologiques a long terme
(23).

f) Les facteurs de mauvais pronostic : grossesse, splénectomie, fievre trés élevée, signes
neurologiques, hépatomégalie, parasitémie > 10%, les perturbations métaboliques ou en rapport
avec I’hémolyse, - hyperleucocytose > 12000/mm cube, - hypoglycorachie et élévation des
lactates, hématocrite < 15%, hémoglobine < 5g/dl, - bilirubine totale > 50microM, - oligo-
anurie avec creéatininémie > 260microM, - une détresse respiratoire, - age inférieur a trois
ans (23).
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3.3.2. Anémie sévere

L’anémie est une conséquence grave des acces palustres graves. Elle est une forme de
présentation fréquente du paludisme chez les enfants. L’enfant sévérement anémié présente des

signes :

-paleur cutanée et conjonctivale trés marquée, souvent un ictére qui peut étre franc ou modéré.
-cérébraux : confusion, agitation, coma.

-cardiologiques : rythme de galop, souffle systolique, tachycardie, insuffisance cardiaque.
-pulmonaires : polypnée, tirage sous et intercostal, geignement, cedéme pulmonaire.
-ophtalmique a type d’hémorragie rétinienne.

-hépatomégalie et/ou splénomégalie (23).

3.3.3. Hypoglycémie
On s’accorde de plus en plus a reconnaitre que I’hypoglycémie est une manifestation importante

du paludisme a P. falciparum.

Chez le patient conscient, le tableau clinique comporte les symptomes classiques d’anxiété, de
sueurs profuses, de dilatation des pupilles, dyspnée, d’oligurie, sensation de froid, de
tachycardie et de sensation ébrieuse. Ce tableau peut évoluer vers la détérioration de la
conscience, I’apparition des convulsions généralisées, la posture en extension, le choc et le
coma. Cliniquement I’hypoglycémie peut passer inaper¢gue dans la mesure ou ses

manifestations sont semblables a celles du paludisme cérébral.

3.3.4. La déshydratation et les troubles acido-basiques

Le patient atteint de paludisme a P. falciparum grave présente souvent a I’admission

-des signes d’hypovolémie : Pression veineuse jugulaire basse, hypotension orthostatique et

oligurie avec densité élevée des urines.

-des signes de déshydratation : Diminution de la circulation périphérique, la respiration
profonde (type acidose), le Turgor cutané diminué, pli cutané¢ de déshydratation, I’urémie
augmentée (>6,5mmol/l), la soif, la perte de 3 a 4% de la masse corporelle totale, les signes

d’acidose métaboliques.
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3.3.5. L’hyper pyrexie
La fievre élevée est un signe habituel des acces graves de paludisme a P. falciparum. Les fievres
au-dessus de 39,5°C sont associée a une augmentation de fréquence des convulsions ; les fiévres

entre 39,5°C et 42°C a un délire, et au-dela a un coma.

3.3.6. L’;edeéeme pulmonaire
C’est la complication du paludisme grave la plus redoutable et qui, dans son sillage est
responsable d’une 1étalité trés élevée (plus de 50%). Il doit étre distingué de 1’cedéme

pulmonaire iatrogéne résultant d’une surcharge volumique.

Le premier signe de I’imminence de 1’cedéme pulmonaire est une augmentation du rythme
ventilatoire qui préceéde 1’apparition des autres signes : détresse respiratoire avec a
I’auscultation de rales diffus en marée montante associés a une expectoration mousseuse
souvent teintée de sang. En plus de ces signes I’hypoxie peut entrainer des convulsions, une

détérioration de I’état de conscience, et le patient peut mourir en quelques heures(34).

3.3.7. L’hyperparasitémie

En regle générale, et plus particulierement chez le sujet sans immunité, les densités parasitaires
élevées et la schizontémie périphérique sont associées a une gravité majeure. Toutefois, en zone
d’endémie palustre sévere, I’enfant particuliecrement immunisé peut tolérer des parasitémie

étonnement fortes (20 a 30%), souvent cliniquement muettes (23).

3.3.8. L’insuffisance rénale
Elle ne touche pratiquement que 1’adulte. On observe une augmentation de la créatinine et de
I’urée sérique, une oligurie et finalement une anurie due a une nécrose tubulaire aigue.

L’insuffisance rénale est en général de type oligurique mais peut prendre une forme polyurique
(23).

3.3.9. Le collapsus cardio-vasculaire

Ces patients sont admis en état d’effondrement avec une tension systolique inférieure a
80mmHg (adulte) 50mmHg (enfant). Cliniqguement la peau devient froide, moite et cyanosée;
les veines périphériques sont constrictées; le pouls est rapide et dans certains cas non

perceptibles.

3.3.10. Les hémorragies spontanées et la coagulation intravasculaire disséminée

Cliniquement on observe des hémorragies gingivales, des épistaxis, des pétéchies et des

hémorragies sous conjonctivales. La C.1.V.D. avec hémorragie est cliniquement importante
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telle qu’hématémeése ou méléna. Elle survient dans moins de 10% des cas et parait plus
fréquente chez le patient dépourvu d’immunité. La thrombopénie est fréquente et sans lien avec
les autres paramétres de la coagulation ni avec la concentration plasmatique en fibrinogéne, et
la plupart du temps, elle ne s’accompagne pas d’hémorragie. Une fois le paludisme maitrisé, la

numération plaguettaire redevient en général normale(34).

3.3.11. Le paludisme viscéral évolutif (seule forme grave de bon pronostic)

I1 s’agit d’une forme subaigué ou chronique d’un paludisme a P. vivax ou P. falciparum lors
d’infestations parasitaires répétées et ou en cas de chimio prophylaxie inefficace. Tout se passe
comme si I’expression aigue du paludisme laissait place a une infection subintrante. Les

principaux signes sont donc :

-une fébricule inconstante,

-une altération de 1’état général évidente confinant a terme a la cachexie,
-une splénomégalie importante et constante,

-une anémie avec sub-ictére parfois intense ; I’atteinte des autres lignés est due a

I’hypersplénisme,
-on retrouve aussi une hypergammaglobulinémie. Sous traitement, 1’évolution est favorable.

3.3.12. La fiévre bilieuse hémoglobinurique

Cette entité correspondait autre fois a un tableau aigue d’hémolyse intravasculaire survenant
chez un sujet non immun résidant en zone d’endémie ayant déja eu plusieurs acces palustres et
prenant une chimio prophylaxie irréguliéere par la quinine. La symptomatologie est initialement
marquée par la fievre, vomissement, diarrhée, et la polyurie suivie aprés de 1’oligurie et la
coloration rouge-porto ou noiratre de I’urine. Les signes physiques associés sont 1’hépato-
splénomégalie, I’anémie et I’ictére. Des études faites en Thailande chez les sujets présentant
une hémoglobinurie dans le cadre du paludisme aigue, ont permis d’identifier deux groupes de
malades : ceux porteurs d’un déficit en G6PD et surtout d’un traitement antipaludique, plus
particulierement la primaquine et ceux ayant un paludisme grave avec lyse globulaire massive

avec hyperparasitémie.

3.3.13. Le syndrome de splénomégalie tropicale idiopathique

Ce terme beaucoup trop vague a été largement utilisé avec exces pour désigner en zone tropicale

toute splénomegalie qui ne faisait pas sa preuve étiologique.
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Les Anglo-saxons preférent le terme de splénomégalie palustre hyper réactive. Pour retenir ce
diagnostic, il est indispensable d’étre soumis a une longue période d’exposition palustre. Ce
sont essentiellement les enfants &gés et les adultes qui seront concernés. Trois criteres

diagnostiques majeurs sont requis :

-la présence d’une splénomégalie, souvent type III ou IV selon la classification de HACKETT.
-une élévation des IgM.

-une réponse favorable aux antipaludiques.

3.3.14. Les ruptures spléniques au cours du paludisme

Elles s’observent chez les sujets porteurs d’une volumineuse splénomégalie tropicale palustre,
telle qu’on observe dans le paludisme viscéral évolutif et dans le syndrome de splénomégalie

tropicale idiopathique.
3.4. Les modifications biologiques

Les examens mettent en évidence la présence ou non de P. falciparum associé ou non a une
anémie. Une thrombocytopénie périphérique est fréquente, rarement grave. La leucocytemie
périphérique est généralement normale. Une leucocytose a PN est possible dans les atteintes
graves et ne signifie pas obligatoirement 1’existence d’une infection bactérienne associée. Les
taux d’urée, les taux plasmatiques de créatinine, d’albumine, d’enzymes hépatiques et
d’¢lectrolytiques y compris le calcium et le phosphate sont normaux chez la plupart des
malades. Une acidémie et une acidose sont observées dans une minorité de cas. Le taux de
lactate dans le plasma et dans le LCR est augmenté, particulierement chez les malades en

hypoglycémie(34),(40).
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5. METHODOLOGIE
5.1. Cadre d’étude :

Notre étude s’est déroulée en service de pédiatrie du CS Réf de Kalaban-coro créé dans le cadre

de la politique de décentralisation en matiére de santé du gouvernement malien.

% Présentation du service de pédiatrie du Centre de Sante de Kalaban - Coro :
Sur le plan infra-structural, ’unité de pédiatrie est composée de :
> Deux salles d’hospitalisation dont une pour les cas de malnutrition aigiie sévére,
une pour les cas de pédiatrie générale
> Une unité¢ de néonatologie d’une capacité d’accueil de 20 nouveau-nés. En
termes de matériels, la néonatologie dispose de quatre lampes chauffantes a UV,
six extracteurs d’oxygene, des thermomeétres et des saturomeétres.
> Une salle d’accueil des urgences pédiatriques
> Une salle de dépots des dossiers médicaux faisant objet de magasin
> Une salle de garde pour les infirmiéres
> Une salle de préparation de lait pour les malnutris aigus séveres
> Une salle de garde pour les médecins
» Une salle de garde des inermes
> Une boxe de consultation
Ressources humaines et matérielles
L’unité de pédiatrie a a sa disposition :
» Un médecin pédiatre
> Trois médecins généralistes
> Une équipe de soin composée de huit infirmiéres
> Trois internes thesards.
L’unité de pédiatrie de Kalaban Coro est dotée de deux lits de consultation externe, un
lit de consultation d’urgence, deux tables, trois pése bébé, trois balances, trois lampes
chauffantes, dix berceaux bébé,
% Organisation du service de pédiatrie
« Le pédiatre fait la visite des enfants hospitalisés tous les jours et assiste aux
médecins généralistes en consultation externe. Il supervise tout le service.
« Les internes aident les médecins généralistes en consultation et le pédiatre au

moment de la visite.
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» Les infirmiéres font les soins médicaux des enfants hospitalisés et ambulatoires.

Elles font le traitement nutritionnel pour les enfants malnutris.
5.2. Type et période d’étude :

Nous avons réalisé une étude transversale prospective durant la période du 01 Aout 2020 au 31
Juillet 2021

5.3. Population d’étude :
Les enfants de 0 a 59 mois ayant consulté en pédiatrie et qui ont été hospitalisé pour paludisme

grave.

Les parents ou accompagnants des enfants de 0 a 59 mois hospitalisés en pédiatrie pour

paludismes graves.
5.3.1. Critéres d’inclusion :

= Tout enfant de 0 a 59 mois admis dans le service de pédiatrie du CS Réf de Kalaban-
coro ayant le paludisme grave.

= Tous les parents ou accompagnants des enfants, 4g¢ d’au moins 18 ans.
5.3.2. Criteres de non inclusion :
Les parents ou accompagnants des enfants n’ayant pas acceptés de participer a 1’étude

5.4. Echantillonnage :

Lataille de notre échantillon a été calculée sur la base de la fréquence hospitaliere du paludisme
grave selon une étude faite par Maiga B et al en 219 a Sikasso (2). Cette taille a été calculée
avec la formule de Daniel Schwartz :

n=taille de 1’échantillon.

Z=test de I’écart réduit, = 1,96 pour un risque d’erreur de 5% (0,05).
p= fréquence hospitaliére du paludisme grave en 219 a Sikasso est de 55,82%
q = 1-p, fréquence hospitaliére du paludisme non grave en 219 a Sikasso

i=précision souhaitée soit (i = 0,05).
d =D’effet grappe

(1, 96) 2* (0,5582 * 0,4418) / (0.05)2 = 379
Pour faire face aux refus nous avons ajouté 5% a notre échantillon d’ou n= 379+ (379*5%)

=398 enfants
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5.5. Variables Technique de collecte des donnees :
» Données sociodémographiques : &ge, sexe, profession, niveau de scolarisation.
» Données cliniques : motif de consultation, découverte de manifestation neurologique,
examen général, examen physique, stade clinique de ’OMS.
» Examens complémentaires : le TDR, la GE et le frottis mince, le taux d’hémoglobine,
glycémie, le NFS.
5.6. Technique de collecte des données :
Les données ont été collectées a travers un questionnaire administré en mode face a face. Nous
avons aussi utilisé les dossiers des patients pour des compléments d’information. Les feuilles
ont tété dépouillées manuellement. La confidentialité des informations & été garantie par
I’anonymat des questionnaires en attribuant un numéro a chaque enquéte.
5.7. Technique d’analyse des données :
La taille a été calculée avec la formule de Daniel Schwartz. Le logiciel Excel 2019 a été utilisé
pour la rédaction et le logiciel Zotero pour les références. L’analyse a été faite a partir du
logiciel SPSS version 25.0.
5.8. Aspects éthiques :

Cette étude répond a une question de santé publique majeure au Mali. L’enquéte ne met
personne en danger ou en inconfort. Par contre, elle visait une amélioration de la qualité des
soins et permet des echanges d’informations fructueux entre soignants et soignés. Nous avons
eu I’autorisation des responsables de la structure pour la conduite de cette étude. Les patients

n’ont participé a I’étude qu’apres le consentement éclairé de leur parent ou leur représentant.
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6. RESULTATS
6.1. Caractéristiques sociodémographiques

Les tableaux et figures suivants décrivent les caractéristiques sociodemographiques des
malades

Tableau | : Répartition des enfants en fonction de la tranche d’age

Tranches d’age Effectif Pourcentage
0411 mois 54 13,6
12 a 24 mois 139 34,9
25 & 36 mois 84 21,1
37 448 mois 65 16,3
49 & 59 mois 56 14,1
Total 398 100

La tranche d’age 12 a 24 mois était majoritaire soit 34.9 %

64.30% = Masculin
, 0
' = Féminin

Figure 1: Repartition des enfants en fonction du sexe.
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La majorité des enfants était de sexe masculin soit 64.3%

Tableau I1: Répartition des péres d’enfants en fonction de la provenance

Provenance Effectif Pourcentage
Commune de Kalaban Coro 368 92,5
Hors Kalaban Coro 30 75
Total 398 100

La commune de Kalaban coro était la principale provenance des malades soit 92.5%

Tableau I11: Répartition en fonction du niveau d’éducation des péres d’enfants
Niveau d’éducation Effectif Pourcentage
Non scolarisé 310 77,9
Primaire 35 8,8
Secondaire 35 8,8
Supérieur 14 3,5
Alphabétisé 4 1,0
Total 398 100

La majorité des peres d’enfants n’étaient pas scolarisés soit 77.9%

3
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Tableau IV: Répartition selon le niveau d'instruction de la mere des enfants

Niveau d'instruction de la mere Effectif Pourcentage
Non scolarisée 352 88,4
Primaire 22 55
Secondaire 20 5,0
Supérieur 3 0,8
Alphabétisée 1 0,3
Total 398 100

La majorité des méres d’enfants n’était pas scolarisés soit 88.4%

Tableau V: Répartition des enfants selon la profession de leur pére

Profession de leur pére Effectif Pourcentage
Cultivateur 219 55,0
Artisan 19 4,8
Commercant 53 13,3
Salarié 39 9,8
Ouvrier 64 16,1
Elevé /etudiant 4 1,0
Total 398 100

Une part importante des péres d’enfant étaient des cultivateurs soit 55 %
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Tableau VI: Répartition des enfants en fonction de la profession des meres

Profession des meres Effectif Pourcentage
Ménageére 352 88,4
Artisane 8 2,0
Commercante 20 5,0
Salariée 11 2,8
Eléve /étudiante 7 18
Total 398 100

Dans 88.4% des cas, les méres d’enfants étaient des ménagéres

Tableau VI1: Répartition des enfants en fonction du mode d’admission des enfants au centre

Mode d’admission Effectif Pourcentage
Venu(e) de lui-méme 362 91,0
Reférée 36 9,0
Total 398 100

Dans cette étude 91 % des enfants sont venus d’eux méme.
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Diarrhée [N 24,40%
Vomissement _ 77,40%

Douleur abdominale _ 24,40%

Céphalée _ 37,40%

Amaigrissement I 3,30%

Anorexie _ 65,60%0

Anémie _ 49,50%

Asthénie [l 5,80%

Frissons _ 23,10%

ievre | 5: 0

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%  100,00%

Motifs de consultation

fiev

Figure 2: Répartition des enfants en fonction du motif de consultation.

Les symptdémes majoritaires étaient la fievre soit 93.2% suivi du vomissement soit 77,40 %

Tableau VI1I: Répartition des enfants en fonction de 1’état d’admission au centre

Etat d’admission Effectif Pourcentage
Conscience conservée 289 72,6
Convulsion 109 27,4
Total 398 100

Nos patients étaient conscients dans 72.6 % des cas a leur arrivée au Centre de santé
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Tableau 1X: Répartition des enfants en fonction de la notion de prise antérieure de
médicament

ATCD de prise médicamenteuse Effectif Pourcentage
Oui 376 94,5
Non 22 5,5
Total 398 100

La majorité des enfants avait déja pris un médicament avant de venir au centre soit 94.5%

Tableau X: Reépartition des enfants en fonction du Type de médicament prise

Type de médicament prise Effectif Pourcentage valide
Médicament traditionnel 227 57,0
Antalgique/antipyrétique 107 26,9
Les deux 33 8,3
Autre 20 5,0
Antipaludique 11 2,8
Total 398 100

La prise de médicament traditionnel était majoritaire avec 57%

Tableau XI: Répartition des enfants en fonction de la Température axillaire

Température axillaire Effectif Pourcentage
Hypothermie 4 1,0
Normale 37 9,3
Hyperthermie 357 89,7
Total 398 100

La fievre était le signe le plus retrouvé chez nos enfants soit 89.7 %

3
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Tableau XI1: Répartition des enfants en fonction de 1’état conjonctivo-palmo-palntaires

Coloration Effectif Pourcentage
Colorées 204 51,2
Paleur 191 48,0
Ictere 3 0,8
Total 398 100,0

A T’admission :51,2% des enfants étaient bien coloreé ; 48,0% avaient une péaleur et 0,8%
avaient un ictere.

Tableau XI11: Répartition des enfants en fonction de 1’état du foie (Hépatomégalie)

Hépatomégalie Effectif Pourcentage
Oui 20 5,0
Non 378 95,0
Total 398 100

Seulement 5% des enfants ont présenté une hépatomégalie a I’admission

Tableau XIV: Répartition des enfants en fonction de 1’état de la rate (splénomégalie)

Splénomégalie Effectif Pourcentage
Oui 25 6,3
Non 373 93,7
Total 398 100

Environ 6% des enfants ont présenté une splénomégalie a I’admission

w
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Tableau XV: Répartition des enfants en fonction des examens complémentaires

Examens complémentaires Effectif Pourcentage
TDR Positif 21 5.3
Goutte Epaisse Positive 352 88.4
TDR-/GE- 25 6.3
TOTAL 398 100

5,3% de nos enfants avais un TDR positif et 88,4% une GE positive
Traitement

Dans notre étude I’artésunate était la principale molécule utilisée soit 100% dans la prise en

charge du paludisme grave chez les enfants de moins de 5 ans

Tableau XVII : Répartition des enfants en fonction de la durée du traitement

Durée du traitement Effectif Pourcentage
1a5jours 320 80,4
6 a 10 jours 70 17,6
11 a 15 jours 7 1,8
16 a 20 jours 1 0,3
Total 398 100

La majorité de nos enfants soit 80.4 % ont été prise en charge entre 1 et 5 jours

Tableau XVI11: Répartition des enfants en fonction de 1’évolution du traitement

Evolution du traitement Effectif Pourcentage
Guérison 374 94,0
Référence /évacuation 1 0,2
Déces 23 5,8
Total 398 100

La majorité des enfants ont été traité guéris soit 94%
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Tableau XVI111: Répartition des enfants en fonction de la voie d’administration du
médicament

Voie d’administration Effectif Pourcentage
IV directe 394 99,0
Rectale 3 0,8
IM 1 0,2
Total 398 100

La voie intraveineuse était la plus utilisée soit 99%

La posologie des médicament utilisés était conforme dans 100 % des cas

Opinion des bénéficiaires sur la qualité prise en charge du paludisme

Tableau XIX: Répartition des enfants en fonction du niveau de satisfaction sur 1’accueil

Satisfaction sur P’accueil Effectif Pourcentage
Trés satisfait 375 94,2
Satisfait 20 50
Peu satisfait 3 0,8
Total 398 100

La majorité des parents d’enfants était trés satisfait de ’accueil soit 94.2%
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Tableau XX: Répartition des enfants en fonction du niveau de satisfaction sur la
communication des agents de santé

Niveau de satisfaction Effectif Pourcentage
Tres satisfait 368 92,5
Satisfait 30 7,5
Total 398 100

Les parents d’enfants étaient trés satisfaits de la communication des agents de santé soit
92.5%.

Tableau XXII : Répartition des enfants en fonction du niveau de satisfaction sur la prise en
charge

Niveau de satisfaction sur la prise en charge Effectif Pourcentage
Tres satisfait 371 93,2
Satisfait 21 53
Peu satisfait 3 0,8
Total 398 100

La majorité des parents d’enfants était trés satisfait de la prise en charge du paludisme soit
93.2 %

Tableau XXII1: Répartition des enfants en fonction du Traitement symptomatique

Traitement symptomatique Effectif Pourcentage
Antalgique antipyrétique 387 97,2
Antiémétique 315 79,1
Vitamine 389 97,7
Anticonvulsifs 108 27,1

Le traitement symptomatique le plus utilisé était la vitamine soit 97,7% ; suivit d’antalgique

antipyrétique soit 97,2%.
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7. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Ce travail a porté sur un échantillon de 398 cas de paludisme grave.
7.1. Caractéristiques sociodémographiques

Notre échantillon a été dominé par les enfants de sexe masculin qui représentait 64,3%. Des
taux comparables aux notres ont été auparavant observés par DICKO qui trouve 55% dans le
service de pédiatrie de I’hopital Régionale de Sikasso (41) ; Kouakou a Dangassa 52,3% (3) et
GUINDO D dans trois Cscom du district sanitaire de Kalaban coro 57,44%. (9). Contrairement
Guindo A a trouvé une prédominance du sexe féminin avec 57% (42). L’age moyen était de
27,42 mois. DICKO a trouvé un &ge moyen des patients variant entre 30 mois et 39,6 mois
(41). La tranche d’age de 12 a 24 mois a été la plus représentative avec 34,9% des cas. Nos
résultats se rapprochent de ceux trouves par la plupart des études effectuées sur le paludisme
grave et compliqué dont celle de CAMARA et al qui ont trouvé que les enfants de 12 a 23 mois
étaient les plus affectés dans leur étude soit 24,8%(6). Cette prédominance pourrait étre
attribuée a la fragilité de cette tranche d’age car leur systéme immunitaire est immature. Aussi
I’enfant dans le premier trimestre de vie extra-utérine est protégé par I’immunité prénatales. En
outre, dans le reste de la période infantile (0-12 mois), il est bien entretenu par sa maman et
reste généralement protégé des affections morbides.

Cette incidence du paludisme grave a la fin de la saison de transmission a été remarquée dans
de nombreuses études. Selon KOUAKOU T(3) qui trouve une augmentation de 1’incidence du
paludisme chez les enfants a partir du mois d’octobre jusqu’au mois de novembre, VINCENT
D(12) qui trouve que le pic du paludisme grave survenait au mois d’octobre soit 34,4%.

La majorité des meres de nos patients était sans activité productrice de revenus (ménagéres)
soit 88,4 %. Des résultats semblables ont été rapportés par VINCENT D (12)et Keita (8) qui
ont respectivement mentionné 84,3% et 52,0% de ménageres dans leurs échantillons.

8-2- la prise en charge clinique des enfants de 0 & 59 mois

Par rapport a I’itinéraire thérapeutique, 9 % des patients ont d’abord passés par un centre de
santé (CSCOM, Clinique, Cabinet, médical) donc ayant recu des soins a base de quinines, des
dérives de I’artémisinine, avant de consulter a la pédiatrie tandis que 91 % des patients étaient
venus directement a la pédiatrie avec ou sans traitement ou apres une automédication ou un

traitement traditionnel sans succes.

A T’admission :51,2% des enfants étaient bien colore ; 48,0% avaient une péaleur et 0,8%

avaient un ictere. Nos patients étaient conscients dans 72.6 % des cas a leur arrivée au Centre
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de santé. Seulement 5% des enfants ont présenté une hépatomégalie a 1’admission. Environ

6% des enfants ont présenté une splénomégalie a I’admission.

La symptomatologie du paludisme grave et complique est trés polymorphe. Les principaux états
cliniques ayant motivés une hospitalisation sont : la convulsion, une grande péleur et la fiévre.
La notion de fievre a été trouvé chez tous les cas. La quasi-totalité des patients avaient une forte
fievre (> a 39° C) soit 93,20 %des cas. Elle constitue alors la premiere cause de motif de
consultation. La fievre si mal contrdlée a un certain degré peut entrainer des convulsions, une
déshydratation, alors la tendance est de mettre les cas tres fébriles sous observation pour une
meilleure prise en charge d’ou I’hospitalisation. La fiévre est suivie de vomissement avec 77,40
%. Ces résultats se rapprochent de ceux trouves par D Guido (9) qui a trouvé que la fievre est
le signe le plus cité dans 41,04% des cas le motif de consultation suivi des vomissements 20,28
% des cas ;KONE (43) qui constate que la fievre a été le motif le plus rencontré avec 50% ;
GUINDO A (42) qui trouve que la fiévre et le vomissement ont été les signes les plus évoques
par les patients soient respectivement95% et 93,5%.

L’anémic répresente49,50% la céphalée 37,40%, la diarrhée et la douleur abdominale
représentait chacun 24,40% ; 1’anorexie 65,60%, frison 23,10% ; D’asthénie 5,80% ;
I’amaigrissement 3,30%. Keita dans son étude a trouvé que le cas de fievre 37,5°C était
supérieur a 60%.(8)

Dans cette étude la prévalence de fievre élevée (supérieur a 95%) s’explique par le fait que
notre étude a coincidé avec la période de haute transmission Palustre, mais aussi avec la
présence d’autres pathologies fébriles telles que les gastro- entérites les infections respiratoires
et les maladies diarrhéiques qui cohabitent avec le paludisme.

Dans la présente étude seulement 5,28% des cas de paludisme étaient confirmés par les TDR
soient chez 21 patients ; GE positif 88 ;44% soient 352 patients ; G E et TDR négatif 6,28%
soient 25 patients (tableau XV). GUINDO D qui a trouvé que la goutte était positive dans 78%
des cas(9). Et KEITA(8)qui a trouvé que La goutte épaisse était positive dans( 71,88%),et le
TDR était positif dans 6,25% . Ce qui explique que le résultat TDR est moins systématique,
moins sensible que la goutte épaisse et que leurs performances dépendent essentiellement de la
parasitémie. Dans les cas de TDR (-), GE (-) ; on a remarqué des signes cliniques de paludisme
malgre un premier traitement regu dans un autre structure de santé avant de nous consulter.
Dans notre étude, le pic du paludisme grave survenait au mois d’octobre avec 73 cas

d’hospitalisation
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7.2. La qualité de la prescription des antipaludiques prescrits chez les enfants de 0 a 59
mois

Dans notre étude I’artésunate était la principale molécule utilisée soit 100% dans la prise en
charge du paludisme grave chez les enfants de 0 a 59 mois au CS Réf de Kalaban coro.

Car la plus par des enfants hospitalisés chez nous ont déja effectué un traitement au Cabinet ou
au CSC om avec soit I’Artéméther ou la quinine. Contrairement a moi , Guindo D (9) a trouvé
que les antipaludiques prescrits par les agents de santé étaient Artéméther (78%), Artésunate
(13%), Sels de quinine (5%), Artesunate + sels de quinine (3%), Artéméther + sels de quinine
(1%).

Au cours de notre étude la durée minimum d’hospitalisation était de un a cing jours(80,4%) et
au maximum vingt jours(0,3%).Par contre Guindo D(42) a trouvé que la durée du traitement
était limitée au troisieme jour soit 99% des cas et (1%) faisait de trois a sept jours.

La majorité des enfants ont été traité et gueris soit (94%). Mais par contre nous avons noté
(5,8%) de décés. Ces résultats se rapprochent de se trouvé par VINCENT(12) qui a eu (88,6%)
de guérison et (7,3%) de déces.

La voie intraveineuse était la plus utilisée soit 99% ; la voie intramusculaire représentait 0,2%

et la voie intra rectale représentait 0,8 %
7.3. Le niveau de satisfaction des parents

La majorité des parents d’enfants était trés satisfait de 1’accueil soit 94.2% ; de la
communication des agents de santé soit 92.5% et de la prise en charge du paludisme soit 93.2
%. Dans notre étude les traitements symptomatiques étaient : antalgique antipyrétique 97,2% ;

antiémétique 79,1% ; vitamine 97,7% ; anticonvulsifs 27,1%.
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8. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

8.1. Conclusion

Au terme de notre étude transversale prospective qui portait sur la problématique de la prise
en charge du paludisme chez les enfants de zéro a cinquante-neuf mois au service de pédiatrie
du Centre Santé de Référence de Kalaban-coro.

La goutte épaisse a eté réalisée chez la majorité des enfants. Elle était positive dans 88,44%
des cas. Le TDR était positif dans 5,28% des enfants testés au TDR.

La tranche d’age de 12 a 24 mois était la plus dominante avec 34,49%.

La majorité des enfants était de sexe masculin soit 64.3%.

La commune de Kalaban coro était la principale provenance des malades soit 92.5%.

La majorité des péres et des meres d’enfants n’étaient pas scolarisés soit respectivement 77.9% et
88,4%.

Il y’a nécessité d’une prise en charge rapide et correcte des cas de paludisme.

Cela passera par la formation continue des biologistes et la disponibilité des tests de diagnostic
rapide (TDR). Il faut aussi intensifier la communication pour le changement de comportement
pour une meilleure utilisation des supports imprégnés.

8.2. Recommandations

Au terme de ces résultats, nous formulons les recommandations suivantes :

Aux autorités sanitaires :

- Diffuser le schéma simplifié de prise en charge du paludisme simple et du paludisme grave
dans tous les centres du district, voire du Mali.

- Planifier les ateliers de mise a jour du personnel sur le diagnostic et la prise en charge du
paludisme.

- Mieux équipe le service des urgences pour faire face aux difficultés liées au diagnostic, a la
prise en charge des complications liées a cette affection (Intubation, Assistance respiratoire
artificielle...).

- Former ou mettre a niveau les techniciens de laboratoire pour la qualité des examens
paracliniques.

Aux personnels sanitaires

L’utilisation des critéres standards de I’OMS pour le diagnostic du paludisme grave permettant
ainsi la précocité de la prise en charge et la réduction de la létalité.

Utilisation des schémas thérapeutiques recommandes par le PNLP.
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A la population

- De faire la consultation précocement des les premiers signes de la maladie ;
- Eviter I’automédication en cas de fievre chez les enfants ;

- Assainir les lieux d’habitation ;

- Faire dormir les enfants sous moustiquaire imprégnées d’insecticide ;
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10. Annexes

Fiche d'enquéte

EVALUATION DE LA QUALITE DE LA PRISE EN CHARGE DES CAS DE PALUDISME
CHEZ LES ENFANTS DE 0 a5 ANS DU CENTRE DE SANTE DE REFERENCE DE
KALABANCORO

Annexe2 :

Guide d’entretien individuel a I’endroit des parents d’enfances de 0 a 5 ANS

Nom de I’enquéteur : BINTOU CISSE

Qualification interne........

Fiche N :

P1: CSREF de kalabancoro

Caractéristiques de 1’ enfant :

P2 : Age Année : / [SEXE : 1=masculin ;2= féminin

P3 : Ethnie / /1= Bambara ; 2 = Peulh ; 3= Sarakolé ; 4 = Malinké ;5= Sonrhai ; 6=
Minianka ; 7= Autre &

0L 1<
P4 : Religion / /1=Musulman ; 2 =chrétien; 3 = autre a préciser

P5 : Niveau instruction

PERE : 1=non scolarise ; 2=niveau primaire ; 3 =niveau secondaire ; 4 = niveau supérieur ;5 =
alphabétisé

MERE : 1=nonscolarise ; 2=niveau primaire ; 3= niveau secondaire ; 4= niveau supérieur ;5
=alphabétisé

P6 : profession

PERE : 1 =cuisinier ; 2 =cultivateur ; 3 = artisan ;4 = commercant ; 5 = salariée ; 6=ouvrier
MERE : 1 =ménagere ; 2 =cultivatrice ; 3 =artisane ; 4 =commercante ; 5 =salariée

Opinion de la mére par rapport a la prise en charge

Quel est le niveau de satisfaction de la mere par rapport a :

P7 : L’accueil

P8 :la communication de I’agent de la sante avec la mére au cours de la
consultation............................
P9 :la démarche

4 B2 a0 10 ] 3 o 101
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P10 : les traitements donnés

P11 : les conseils

QOMNICES . . . .
P12 : les rendez vous de suivi de

P ONTANT . et P13 :1la
disponibilité des

1S 014 (o= T

P14 : L’agent de sante vous a-t-il informe du diagnostic de votre enfant ? / / 1=oui;?2
=non
Accessibilité géographique
P15 : quartier de résidence / /1 = kalabancoro ;2 =hors air
P16 :combien de temps avez-vous mis pour arriver au centre / / 1 =inférieur a 30
mn ; 2 = supérieur a 30
mn
P17 : quels moyens avez-vous utilisés pour arriver au centre : 1 = pied ; 2 =transport commun ;

3 =vehicule personnel ; 4 =autre a préciser

Connaissance

P18 :combien de forme de paludisme connaissez-vous / /1 =simple ;2=grave;3
5 013
.................................................. P19 :quelles sont les causes du paludisme chez les enfants de
Oab5ans

...................................................... P20 : quels sont les signes du paludisme chez les enfants
de0a5ans

....................................................... P21 :quels sont les signes de gravite du paludisme chez
les enfants de 0 a 5 ans

....................................................... P22 : quelles sont les mesures de prévention du
paludisme chez les enfants de 0 & 5 ans

...................................................... Recours

P23 : en cas de paludisme chez les enfant quel est votre 1° recours ?
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................................................... P25 :avez-vous d’autre recours ? / /
1 =traitement médical ; 2 =auto médicale ; 3 = traitement traditionnel ; 4 =autre a
S EI~) SO SPPPPPUN P26 :si

traitement a domicile que prenez-vous ?

...................................................... P27 : est-ce qu’un enfant atteint de paludisme doit avoir
le méme régime alimentaire que les enfants sains ?/ /1=oui ;2=non
P28 :si oui

010 TN o Lo PP SRTRRSN
P29 :si non pourquoi ?

...................................................... P30 : le paludisme grave a-t-il des conséquences chez
I’enfant ? / /1=oui;2 =non

P31 :si oui quelles peuvent étre ses conséquences ?

P32 : quelles sont vos suggestions pour améliorer la qualité de la prise en charge des enfants atteints
de paludisme dans cet établissement ?

P33 :répartition des malades selon leur durées d’hospitalisation.

P34=répartition des malades selon leur devenir.
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FICHE SIGNALETIQUE

Nom : CISSE Année universitaire : 2021-2022
Prénom : MME SOGOBA Bintou Ville de soutenance : Bamako
Nationalité : Malienne Lieu de dépdt : Bibliotheque FMOS/FAPH

Email : binadcis.7@gmail.com
Tel : 76373248

Secteur d’intérét : Parasitologie Santé Publique et Pédiatrie

Titre : Evaluation de la prise en charge du paludisme grave chez les enfants de 0 a 5 ans au
CS Réf de Kalaban-coro du 01 aout 2020 au 31 juillet 2021

Résumé :

Objectifs : Evaluer la qualité de la prise en charge du paludisme grave selon les directives du
PNLP chez les enfants de 0 a 5 ans dans le CS Réf de Kalaban-coro de 2020 a 2021.
Meéthodologie : Nous avons réalisé une étude transversale au CS Réf de Kalaban-coro entre le
01 Aout 2020 et le 31 Juillet 2021. L’échantillon était composé de 398 enfants de 0 a 59 mois
ayant consulté en pédiatrie et hospitalisé pour paludisme grave. Le consentement éclairé des
parents ou tuteurs était obtenu. Résultats : Dans notre échantillon le sexe masculin représentait
64,3% (255,9/398). DICKO a trouve 55% dans le service de pédiatrie de 1’hdpital Régionale de
Sikasso. Kouakou a Dangassa (Koulikoro) 52,3% et GUINDO D dans trois CSCom du district
sanitaire de Kalaban coro 57,44%. L’age moyen des patients a ¢té 27,42 mois. La tranche d’age
de 12 a 24 mois a été la plus représentée avec 34,9% des cas. La majorité des parents d’enfants
n’¢étaient pas scolarisés soit 77.9% (pere), soit 88,4%(mere) contre une minorité a un niveau
supérieur 3,5% (pére),0,8 (mére). Dans cette étude 91 % des enfants était venus d’eux méme.
Les symptdmes les plus freguemment évoqués étaient respectivement la fievre (93,2%), le
vomissement (77,4 %), I’anorexie (65,6%), I’anémie (49,5%). Nos patients étaient conscients
dans 72.6 % des cas a leur arrivée au Centre et 94.5% des enfants avait déja pris un médicament
avant de venir au centre. Nous avons eu 52% de TDR positif et 88,4% de GE
positif. L’artésunate était la principale molécule utilisée soit 100%. La voie intraveineuse était
la plus utilisée soit 99%. La majorité des enfants ont été traite guéris soit 94%. Nous avons
déploré 5,8% de déces.

Conclusion : Malgré tous les efforts de I’Organisation Mondiale de la Santé et le Programme
National de Lutte contre le Paludisme (PNLP), le paludisme reste un probléme majeur de la
santé publique. L’adéquation entre le diagnostic et le traitement doit étre établi pour éviter la

chimiorésistance et le mauvais pronostic du paludisme.
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Mots-clés : Paludisme grave, CS Réf de Kalaban coro, Prise en charge, enfants de 0-59 mois.
Summary

Objectives: Evaluate the quality of the management of severe malaria according to the PNLP
guidelines in children aged 0 to 5 years in the CS Ref of Kalaban-coro from 2020 to 2021.
Methodology: We conducted a cross-sectional study at the CS Ref of Kalaban-coro between
August 01, 2020 and July 31, 2021. The sample was composed of 398 children from 0 to 59
months old who consulted in pediatrics and hospitalized for severe malaria. Informed consent
from parents or guardians was obtained. Results: In our sample the male sex represented 64.3%
(255.9/398). DICKO found 55% of them in the pediatric department of the Regional Hospital
of Sikasso. Kouakou in Dangassa (Koulikoro) 52.3% and GUINDO D in three Cscom of the
health district of Kalaban coro 57.44%. The average age of patients was 27.42 months. The age
group from 12 to 24 months was the most represented with 34.9% of cases. The majority of
parents of children were not educated either 77.9% (father), or 88.4% (mother) against a
minority at a higher level 3.5% (father), 0.8 (mother). In this study, 91% of the children had
come on their own. The most frequently mentioned symptoms were respectively fever (93.2%),
vomiting (77.4%), anorexia (65.6%), anemia (49.5%). Our patients were conscious in 72.6%
of cases when they arrived at the Center and 94.5% of the children had already taken medication
before coming to the Center. We had 5.2% positive TDR and 88.4% positive GE. Artesunate
was the main molecule used, i.e. 100%. The intravenous route was the most used, i.e. 99%. The
majority of children were treated cured, ie 94%. We deplored 5.8% of deaths.

Conclusion: Despite all the efforts of the World Health Organization and the National Malaria
Control Program (PNLP), malaria remains a major public health problem. The adequacy
between diagnosis and treatment must be established to avoid chemoresistance and poor
prognosis of malaria

Keywords: Severe malaria, CS Réf of Kalaban coro, Management, children from 0-0.59

months.
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Serment
_____________ (o

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples,
je promets et je jure, au nom de I’Etre supréme, d’étre fidéle aux lois de I’honneur
et de la probité dans I’exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a 1’indigent et n’exigerai jamais un salaire
au-dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin
d’honoraires.

Admis a ’intérieur des maisons, mes yeux ne verront ce qui s’y passe, ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les
meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de race, de parti ou
de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine des la conception. Méme
sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes Connaissances médicales
contre les lois de I’humanité.

Respectueuse et reconnaissante envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants
I’instruction que j’ai regue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et mépris¢ de mes confreres si j’y manque !

JE LEJURE!

Vi



