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ANNEXE



« Par délibération, la Faculté des Sciences de la Santé a arrété que les
opinions émises dans les dissertations qui seront présentées doivent étre
considérées comme propres a leurs auteurs et qu’'elle n’entend leur donner

aucune approbation ni improbation »







Endémie parasitaire majeure, le paludisme ou malaria est une érythrocytopathie, due a
un hématozoaire du genre Plasmodium transmis a 'homme par la piglire d’un
moustique, femelle du genre anophéles. Le paludisme sévit sous un mode endémique
dans la zoue tropicale couramment appelée «ceinture de pauvreté » ol il constitue un

probléme majeur de santé publique.

L’O.M.S. estime que dans le monde, 300 & 500 millions de personnes sont exposées au

risque d'infestation palustre dont plus de 90% en Afrique tropicale [56].

En outre elle estime que 1,5 a 2,7 millions de personnes meurent chaque année de

paludisme dont environ 1 million de décés d'enfants de moins de 5 ans.

Depuis la découverte du parasite en 1880 par Laveran, de grands moyens ont été
utilisés en vue de I’éradication de la maladie. Les grandes campagnes d’éradication
entreprises dans les années 50 et 60 se sont soldées par un échec marqué par
’apparition de la résistance des vecteurs aux insecticides et celle des hématozoaires
aux antipaludiques. Ainsi I'idée d’éradication de la maladie a été abandonnée au profit

d’une nouvelle stratégie qui vise a contenir la maladie par :
¢ le diagnostic précoce et le traitement rapide du paludisme - maladie,
¢ [’abandon de la chimioprophylaxie de masse indiscriminée,

¢ le contrble, voire I'interruption de la transmission par recours a la Jutte

antivectorielle [37].

L.e Burkina Faso, a l'instar des autres pays en développement connait de sérieuses
difficultés économiques qui influencent négativement le niveau de santé de la
population. Avec la dévaluation du franc CFA en 1994, le pouvoir d'achat de la
population a beaucoup diminué et les conditions de vie se sont conslidérablement
dégradées. La prise en charge du paludisme, surtout celle des formes graves, induit des
cofits non négligeables pour la majorité des burkinabe qui vivent en dessous du seuil dle

pauvreté [39,73].



La présente étude vise a €valuer le colt de la prise en charge du paludisme grave chez
les enfants en milieu hospitalier burkinabé en vue de l'amélioration de la prise en

charge des malades.






1. DEFINITION DU PALUDISME GRAVE [31,57,58]

L’O.M.S. définit comme paludisme grave la présence de formes asexuées de
Plasmodium falciparum 3 |’examen sanguin et d’une ou de plusieurs des dix (10)

manifestations majeures suivantes :
. Neuropaludisme : coma stade 11 ou plus;

2. Crises convulsives généralisées répétées (plus de 2 par 24 h ; plus de 15 mn de

phase post-critique );

3. Anémie grave (normocytaire, hématocrite Ht <15-20 %, hémoglobine Hb<5-6 g/dl);
_4. Insuffisance rénale (diurése < 400 ml ou < 12 ml / kg / 24h);

5. Oedéme pulmonaire (ou syndrome de détresse respiratoire aigué);

6. Hypoglycémie (< 2,2 mmol /L ou 0,4g / 1),

7. Collapsus circulatoire;

8. Hémorragie diffuse ou une coagulation intra vasculaire disséminée (CIVD);

9. Hémoglobinurie massive;

10. Acidose sanguine (pH artéricl < 7,25 ; ou bicarbonates <15 mumol / 1);

Certaines manifestations contingentes ne suffisent pas a elles seules a définir 1’accés:

palustre grave. Ce sont :

1. Obnubilation ou prostration ;

2. Parasitémie élevée (> 5 % chez un sujet non immun);

3. Ictere (clinique ou bilirubine > S0umol /1 ou > 30 mg / 1};
4. Hyperpyrexie (= 41° C) ou hypothermie (< 36°C).

N.B. L’acceés pernicieux au sens strict du mot est défini par I’existence des signes

neurologtques aigus qui sont :



¢ un coma stade 1 ou plus,
¢ crises convulsives généralisées ou répétées (plus de 2 crises par 24 h ; pius de 15

minutes de phase post critique).

2. SITUATION DU PALUDISME

Le paludisme, maladie infectieuse parasitaire sévit dans une centaine de pays, ou il
menace 2,3 milliards de personnes par an soit 41 % de la population mondiale vivant

en zone d’endémie palustre {56].

On estime que, chaque année, 270 a 480 millions de cas cliniques sont observés en
Afrique soit 90 % de 1’ensemble de cas de paludisme dans le monde [56]. Les enfants

de moins de 5 ans payent le plus lourd tribut avec 140 a 280 mullions de cas par an.

Dans de nombreux pays africains, le paludisme demeure la premiere cause de
morbidité et de mortalité infantile [13,32,56,58,62,63,69,70]. 1l constitue le premier

motif d’hospitalisation dans la plupart des services de pédiatrie. Atnsi:

¢ au Gabon, le paludisme constitue la premiére cause d’hospitalisation dans les

services de pédiatrie générale avec 18 % des admissions [43] ;

¢ au Bénin, en milieu lagunaire Ja fréquence du paludisme est de 34% pour tous les
enfants de moins de 15 ans avec une variation importante de la prévalence de

5 % en saison séche, & 60 % en saison des pluies [3] ;

¢ cn Angola, le paludisme demeure la premiére cause de morbidité et touche surtout
le groupe d'age de moins de 5 ans avec une fréquence de 33 %. Il est responsable
de la majorité de déces survenus par suite de maladie transmussible avec une
proportion correspondant a 54,2 % du total de déces. La tranche d’4ge de moins

de § ans paye le plus lourd tribut avec 47 % du total des déces [56] ;

¢ cn République Fédérale Islamique (RFl) des Comores, le paludisme représente
le premier motif de consultation pour figvre dans les formations sanitaires. Il est &

l'origine de 15-30 % des cas d'hospitalisation, et de 15 a 20 % de cas de déces. 1l

faut noter qu'il existe une situation épidémiologique variable d'une fle a l'autre [59]



¢ au Burkina Faso, le paludisme est la premiére cause de morbidité. Il est
responsable de 30,1 % des consultations [19,20,21,22]. Il demeure également la
premiere cause de fheévre et d'hospitalisation [20,22,42]. Le paludisme est
responsable de 40,6 % de fiévres observées chez les enfants de moins de 15 ans
hospitalis€s dans le service de pédiatrie du centre hospitalier national de

Quagadougou [42].

3. ASPECTS CLINIQUES [31,58]

Les manifestations cliniques du paludisme de ’enfant sont différentes de celles de
’adulte. Les complications les plus courantes et les plus graves de l'atteinte par le
Plasmodium falciparum sont le paludisme cérébral et l'anémie grave. D’autres

complications peuvent apparaitre mais elles sont moins fréquentes.

3.1. Le paludisme cérébral chez I'enfant

Le début rarement progressif est le plus souvent brutal, atteignant un enfant en pléine
santé qui en quelques heures sombre dans un coma fébrile. La fiévre quasi constante
(peut manquer exceptionnellement) atteint 39°- 40° C. Elle peut dépasser 41°C et

constitue alors un facteur de mauvais pronostic.

Le pouls est accéléré, souvent plus que ne le voudrait la température, mais la pression

artérielle est peu modifiée.

3.1.1. Signes neurologiques

Les troubles de la conscience sont les plus fréquents, allant de 1’obnubilation au ¢cédma
carus. En général il s’agit d’un coma calme avec hypotonie, mais il peut €tre
entrecoupé de crises d’hypertonie paroxystique avec rigidité de décortication ou de

décérébration intermittente ou durable, sans signe objectif d'cedeme cérébral.

Parfois, il s’agit d’un véritable opisthotonos pouvant faire évoquer un tétanos ou une

méningite purulente.



Les réflexes ostéo-tendineux peuvent étre abolis, le réflexe cutané plantaire en

extension est sans valeur localisatrice.

Les convulsions observées, dans les 2/3 des cas, sont souvent répétées parfois
subintrantes réalisant un état de mal convulsif. Elles peuvent étre précoces ou tardives
par rapport a la fiévre et poser des problémes de diagnostic avec les tableaux de

malaise fébrile, d’hyperthermie maligne, de convulsions hyperthermiques.
3.1.2. Signtes biologiques

Les examens complémentaires, lorsqu’ils sont possibles, montrent souvent une
thrombopénie modérée. Une leucocytose a polynucléaires neutrophile est possible,
cependant elle ne signifie pas obligatoirement I’existence d’une infection bactérienne

associée.

L’hypoglycémie est fréquente chez I’enfant de moins de trois ans surtout s'ils existent

une grande densité parasitaire, un coma profond et des convulsions.

Le taux d'urée, les taux plasmatiques de créatinine sont normaux chez la plupart des

patients.
Une acidose est rarement observée.
3.1.3. Evolution

La }étalité du paludisme cérébral chez les enfants varie de 10 a 40% [58]. Les décés
surviennent surtout dans les 24 premieres heures de traitement. Chez les survivants, la
reprise de la conscience se fait en 24- 36 heures en général. Mais elle peut étre tardive
et s’accompagner d’un syndrome cérébelleux transitoire, ou d'une cécité corticale

surtout aprés un état de mal convulsif.

Contrairement a une notion classique, 10 % des survivants peuvent garder des
séquelles a type d’hypertonie pyramidale généralisé€e, de retard mental, d’hémiplégie,

dont certaines s’atténuent trés lentement [58].



3.2. Formes anémlques

C'est une anémie séveére avec un taux d’hémoglobine inférieur a Sg/dl. Elle est
particulierement fréquente chez ’enfant en Afrique et constitue une menace vitale.
Elle se traduit par une péaleur extréme des muqueuses, une dyspnée, une tachycardie, et

un bruit de galop.

La vitesse d'installation et le degré de 'anémie dépendent de la gravité et de la durée de

la parasitémie.

[’anémie résulte avant tout de la lyse des hématies parasitées (éclatement des rosaces,
érythrophagocytose). Des hématies saines peuvent également €tre détruites sans doute

par un mécanisme immunologique.

Dans certains cas des épisodes répétés d’accés simples peuvent aboutir 2 une anémie

chronique avec modification du tissu érythropoiétique de la moelle osseuse.

Les transfusions sanguines inutiles doivent &tre évitées, mais en cas d'indication une

transfusion peut entrainer une amélioration clinique rapide et spectaculaire.

3.3. Autres formes de paludisme grave

Les autres formes de paludisme grave chez les enfants sont celles avec :

¢ un cedéme pulmonaire,

¢ une insuffisance rénale,

¢+ une hémoglobinurie macroscopique,

¢ un collapsus circulatoire ou un état de choc,

¢ une hémorragie spontanée ou coagulation intravasculaire disséminée (CIVD).

¢ une hypoglycémie : c'est une complication grave et souvent fatale chez les

enfants en coma profond et ceux ayant une parasitémie élevée.



4. DIAGNDSTIC DU PALUDISME GRAVE [31,58]

Le diagnostic de paludisme grave est évoqué sur les arguments cliniques et
épidémiologiques. 11 est confirmé par la mise en évidence des hématozoaires sur les
frottis minces de sang et la goutte épaisse. Ces deux techniques sont complémentaires.
La goutte épaisse (GE) réalise une concentration et permet d’examiner une plus grande
quantité de sang et donc de dépister une parasitémie moindre. Le frottis permet up
diagnostic d'espéce précis et permet également de déterminer la densité parasitaire.
L'association du frottis et de la goutte €paisse doit €tre systématique et se pratique

volontiers sur la méme lame.

Le diagnostic clinique du paludisme grave peut s'avérer difficile pour plusieurs raisons:

¢ aucun signe clinique du paludisme grave ou de ses complications n'est

totalement spécifique de la maladie;

¢ la présence d'une parasitémie ne prouve pas l'étiologie paludéenne de la
maladie du patient, surtout dans les régions endémiques ou les parasitémies

asymptomatiques sont courantes;

¢ inversement, on observe parfois des patients ayant un paludisme grave dont le
prélevement est négatif soit parce les plasmodium sont séquestrés dans les

vaisceaux profonds , soit parce qu'ils ont déja requ un traitement;

¢ d'autres maladies infectieuses doivent étre envisagées chez un patient suspect
de paludisme grave notamment les méningites, les fi¢vres entériques, les
septicémies;

¢ chez l'enfant, les convulsions et I'hypoglycémie peuvent compliquer n'importe

quel épisode fébrile et le tableau peut ressembler au paludisme cérébral.



Certains examens complémentaires doivent étre pratiqués chez le patient suspect de

paludisme grave a la recherche de complications éventuelles ou d’autres affections.

¢ la numération formule sanguine va mettre en évidence une thrombopénie, une

anémie par effondrement du taux d'hémoglobine et de I'hématocrite;
¢ la glycémie fera le diagnostic d'une hypoglycémie,
¢ lacréatininémie déterminera une insuffisance rénale aigug;

¢ la ponction lombaire pour étude cytobactériologique du [ié;uide céphalo-

rachidien en vue d’éliminer une méningite.

+ l'ionogramme sanguin pour la mise en évidence des troubles

hydroélectrolytiques.

5. TRAITEMENT DU PALUDISME GRAVE

5.1. Buts du traltement

Le traitement vise a :

¢ lutter contre l'infection parasitaire,
¢ prévenir et/ou corriger les complications liées a l'infection.

Le paludisme grave est une urgence médicale exigeant l'administration immédiate de
médicaments antipaludéens a action rapide. Les produits devraient étre administrés par

voie iniraveineuse.

Le traitement parentéral sera remplacé par le traitement par voie orale dés que le
patient peut avaler. Si le traitement parentéral est impossible, le traitement par sonde
nasogastrique doit étre mis en route immédiatement. On associera également un

traitement symptomatique du paludisme grave.
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0.2. Traltement spécifique du paludisme grave [31,37,57,58]

5.2.1. Quinine

La quinine est le traitement de choix pour le paludisme grave. Elle doit étre

administrée par voie intraveineuse diluée dans du sérum glucosé isotonique.

Dans le paludisme grave, les patients n'ayant pas encore regu de Ja quinine ou la

méfloquine doivent recevoir :

¢ une dose de charge de 20 mg de sel de quinine par Kg de poids corporel qui devra
étre administrée en quatre (4) heures. L'objectif de cette dose de charge est de -
fournir des concentrations sanguines thérapeutiques le plus rapidement possihl~

tout en restant en dessous des concentrations toxiques;

4 une dose d'entretien de 10 mg de sel de quinine par kg de poids corporel doit étre

administrée toutes les huit heures sous forme de perfusion.

S'il n'y a pas d'amélioration de 1'état du patient ou st une insuffisance rénale survient, la
dose de quinine devrait étre réduite & la moitié le troisiéme jour du traitement ou a un

tiers de la dose normale.

[1 est particulierement important de prévenir et de pouvolr reconnaitre une
hypoglycémie induiie par la quinine chez les patients. Le relais par la voie orale devrait

gtre entrepris le plus tdt possible.
5.2.2. Autres molécules

L’artémisinine et ses dérivés : les études effectuées dans certains pays ont &té trés
concluantes, IL'artémisinine et ses dérivés constituent ainsi donc un espoir pour

I’avenir dans le traitement des formes graves du paludisme.
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5.3. Traltements adjuvants [31,58]

5.3.1. En cas de fiévre

Les antipyrétiques sont utilisés en complément aux mesures physiques de
refroidissement (bains tiédes, enveloppements humides). Le paracétamol est préférable
a l'acide acétyl salicylique qui peut aggraver une tendance aux saignements. Il est
donné & la dose de 20 mg par kg de poids corporel par voie parenté}a]e a répéter toutes
les huit (8) heures. Si le traitement parentéral est impossible, le tr;aitement par sonde

nasogastrique ou en suppositoire doit €tre mis en route immédiatement.
5.3.2. En cas d’anémie sévére

11 faut transfuser du sang total ou du culot globulaire. Un supplément de fer et d'acide

folique peut &tre prescrit lorsque !’anémie ne nécessite pas une transfusion.
5.3.3. En cas de convulsions

En cas de crises convulsives et en l'absence de toute détresse respiratoire, il faut
administrer du diazépam 0,5 mg par kg de poids corporel en intra rectale ou en

intraveineuse.

La prévention des crises convulsives sera assurée par le phénobarbital en

intramusculaire ou en sous-cutanée a la dose de 3 a 5 mg/kg/jour.
Une hypoglycémie et une hyperpyrexie doivent étre recherchées en cas de convulsions.
5.3.4. En cas d’hypoglycémie

Elle sera corrigée avec du sérum glucosé hyperionique a2 10% ou a 30%. La durée de la

perfusion et la quantité perfusée dépendront du taux de la glycémie du patient.
5.3.5. En cas de coma
Certains gestes sont systématiques:
¢ mettre le patient en position latérale de sécurité,
¢ assurer la liberté des voies aériennes,

+ rechercher les autres causes de coma,
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¢ surveiller et noter I'état de conscience (selon 'échelle de GLASGOW ou de
Blantyre cf. annexe), la température, la fréquence respiratoire, la tension

artérielle.

Il faut éviter I'administration de certains médicaments adjuvants tels les corticoides,

autres anti-inflammatoires non stéroidiens, I'héparine.

5 4. Prophylaxie du paludisme. |37]

5.4.1. Prophylaxie collective

Elle comporte :

¢ la lutte contre le vecteur anopheéle par l'utilisation d'insecticides,

I'aménagement de ['environnement pour supprimer les gites larvaires;

+ la chimioprophylaxie collective : elle est controversée (sauf pour les femmes
enceintes et les enfants présentant certaines tares) car elle est onéreuse et
difficile. De plus, elle risque de favoriser la chimiorésistance des parasites ef
de retarder l'apparition de la prémunition. Cette chloroquine est occulo—

toxique a long terme;
¢ le traitement présomptif de tous les acces fébriles.
5.4.2. Prophylaxie individuelle
Elle consiste a la protection individuelle contre les pigiires de moustiques par :

¢ [utilisation d'insecticides a usage domestique: bombes, aérosols, serpentins

insecticides;

# la répulsion du moustique par l'utilisation de crémes et lotion associée au poyt

de pantalons et chemises a manches longues le soir;
¢ [’utilisation de moustiquaires et de rideaux imprégnés d'insecticides;
¢ |'aménagement des locaux avec des grillages aux ouvertuses;

Pour un individu migrant dans une zone d'endémie, la meilleure prophylaxie consiste

en une chimioprophylaxie.

14



6. EVALUATION DU GOUT DE LA MALADIE

Pour définir la charge économique induite par une maladie, il est de régle de distinguer

deux (2) sortes de cofits :

¢ le coiit direct mesure !'utilisation des ressources qui, sous forme de biens et

services, ont été consacrées a la prévention ef au traitement de la maladie [29].

Le cofit direct d'un acces palustre est constitué par les {rais de la consultation, les frais
d’examens complémentaires, les frais de médicaments et les frais de transport.
Pour le cas du paludisme grave ol la prise en charge nécessite une hospitalisation, le

cofit direct comprendra en plus des cofits sus cités, les frais d’hospitalisation;

¢ le cotit indirect mesure la perte de ressources exprimées en terme de productivité
humaine (force de travail), perte qui résulte de la maladie, de 'invalidité ou de la

mort prématurée [29].

L’estimation du cofit indirect est plus difficile a évaluer. Son estimation utilise les
variables suivantes [33,36] : I'Age du sujet, le degré d’invalidité, la durée de la
maladie, I’activité professionnelle, le revenu économique, le pourcentage de perte

¢conomigue.

6.1. Activité professionnelle

En milieu rural, les principales activités professionnelles sont : I'agriculture, ’élevage,
la péche, I’artisanat, et le petit commerce. Les agriculteurs représentent en général 90%

des habitants dans le village.

La période d’activité professionnelle sera d'une année s'1l s’agit de I'élevage ou' de
commerce. Elle sera d'une période de 3 & 6 mois chaque année dans le cas d'une zone
ou il existe une seule saison agricole, ou de 2 fois cette période dans le cas d’une zone

ou il existe deux (2) saisons agricoles.
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6.2. Nombre d'équivalents actifs malades

En zone rurale, les activitds professionnelles sont menées en général de fagon
familiale. Tous les membres de la famille n’ont pas la méme force de travail, d’ol la

notion d’équivalent actif considérée par Guiguemdé et al [33,36].

Ainsi une personne de 16 a 50 ans représente un (1) équivalent actif (100 % d’activités-
agricoles) ; une personne de 6 a 15 ans, ou plus de 50 ans représente un demi-
équivalent actif (50 % d’activités agricoles). Les enfants agés de 0 2 5 ans, qui son¢
d’ailleurs ceux qui payent le plus lourd tribut au paludisme, ne coniribuent pas aux
activit€s professionnelles rémunératrices de fagon significative [33,36]. Mais lorsqu’ils
sont touchés par le paludisme, ils immobilisent leurs meéres pour s occuper d’eux.
Shepard et al estiment 2 30 % le temps perdu par une mére d’enfants frappés par le -
paludisme pour leur prise en charge [66].

Au niveau d’une collectivité, le nombre d’équivalents actifs pour chaque catégorie
professionnelle se calcule comme suit.

Ni=n;x30%+ (n; + ng ) x 50 % + n3.
n; = nombre de méres d’enfants malades agés de 0 a 5 ans dans la profession
n; = nombre de patients de 6 a2 15 ans dans la profession.
ny = nombre de patients de 16 a 50 ans dans la profession.
ng = nombre de patients de plus de 50 ans dans la profession,

N; = nombre d’équivalents actifs dans la profession.

6.3. Revenu économique

Pour les travailleurs ruraux, le revenu économique moyen par catégorie professionnelle
est estimé dans chaque pays et dans chaque zone agricole. Au Burkina Faso le revenu
é¢conomique annuel moyen était de 440 dollars pour les agriculteurs de la région de

Bobo-Dioulasso, 480 dollars pour les artisans, S60 dollars pour les éleveurs {23].
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6.4. Le pourcentage de perte économique

Le pourcentage de perte de revenu correspond au pourcentage de perte d’activité
durant la période de production. C’est donc le ratio entre le nombre total de jours
d’invalidité et la durée de la période d’activité productrice du revenu annuel ramené a

100 pour un malade donné.

Pour la collectivité rurale, on calcule la durée moyenne d’invalidité et le pourcentage

moyen de perte économique par catégorie professionnelle.
P, =DI/DA x 100
P; = pourcentage de perte économique dans la profession.
DI = durée moyenne d'invalidité dans la profession
DA = durée d’activité professionnelle (DA= 180 jours pour les agriculteurs et 365

jours pour les autres professions de la région de Bobo Dioulasso )

6.5. Formule de calcul du cofit indirect

Le colt indirect total au niveau d’une collectivité composée de catégories

professionnelles est la somme des coflits indirects par profession
CI=2[(R;xP;x N;}/100].
R; = revenu économique moyen de 1’équivalent actif dans la profession

P; = pourcentage de perte de revenu dans fa profession.

N; = nombre d’équivalents actifs dans la profession,



Deuxieme partie :

NOTRE ETUDE




1. ENONCE DU PROBLEME

Le paludisme, encore appelé malaria, (le «mauvais air» des marais), reste encore, la
maladie la plus meurtriére du monde, tout particulierement en Afrique tropicale o il

constitue un probléme majeur de santé publique.

Les enfants sont les plus touchés par ce fléau: un enfant sur vingt meurt chaque année

avant I'ge de cing ans de cette maladie [75].

Le Plasmodium falciparum est la cause de la majorité de décés puisqu’il est
responsable des formes graves de paludisme.
Le taux de mortalit€ chez les enfants africains pour le paludisme grave varie entre 10 et

40 % [31,58].

Au Burkina Faso, la situation du paludisme resle préoccupante, il constitue :
¢ la premiére cause de morbidité avec 1,5 millions de cas par an chez les
enfants de 6 mois 4 5 ans [53].
¢ la premiére cause de décés enregistrés dans ’ensemble des {ormations

sanitaires avec un taux de mortaiité de 20 %.
La létalité du paludisme grave était de 12,9 % [52,53].

Le paludisme grave est une urgence médicale dont la prise en charge exige
’administration immédiate de médicaments antipaludiques d’action rapide. En.absence
d’une prise en charge appropriée ou d’un retard de diagnostic, la maladie peut éire

fatale.

Si les médicaments préconisés dans le traitement du paludisme sont disponibles la
plupart du temps dans tous les dépdts pharmaceutiques, leur accessibilité financiére
reste une préoccupation. En effet avec la dévaluation du franc CFA en 1994, le pouvoir
d’achat de la population a beaucoup diminué et le prix des médicaments a plus ou

mgins doublé.

Le paludisme constitue également un probléme majeur de santé publique par son poids

socio-économique [75]. Il constitue I'une des principales causes d’absentéisme



scolaire ; on estime qu’un accés palustre fait perdre a un enfant 5 jours de classe.
Le coflit direct et indirect d’un acces palustre a ét€ estimé en Afrique en 1987 2 9,88
(2 940 F CFA) [66].

Une famille burkinabé dépensait en moyenne entre 6 600 et 12 000 F CFA en 1993
pour traiter un enfant atteint de paludisme grave au Centre hospitalier national de
Quagadougou [12]. Aprés la dévaluation, ce cofit n'a pas été réévalué au sein du mé€me

centre.

C’est pourquoi notre présente €tude vise a évaluer le colit direct de la prise en charge
du paludisme grave chez les enfants de 6 mois a 15 ans en mulieu hospitalier

pédiatrigue.
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2. OBJECTIFS

2.1. Objectif général

Evaluer le cofit direct de la prise en charge du paludisme grave chez les enfants de 6
mois a 15 ans hospitalisés au CHN-YO durant la période de haute transmission

septembre 1997 & novembre 1997 ; et de juillet 98 a octobre 98.

2.2. Objectifs spécifiques

1. Recenser parmi les enfants 4gés de 6 mois a 15 ans admis aux urgences pédiatriques

ceux suspects de paludisme grave.
2. Confirmer le diagnostic de paludisme grave chez les suspects.

3. Déterminer le cofit direct de la prise en charge du paludisme grave
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3. METHODOLOGIE

3.1. Cadre d’étude
3.1.1. Données économigques sur le Burkina Faso

Le Burkina Faso, pays en développement a une économie essentiellement basée sur
I'agriculture et 1'élevage. L’agriculture de type traditionnel occupe 85 % de la
population active et représente plus de 50 % du produit national brut (PNB). Elle est

L
séricusement entravée par la sécheresse devenue quasi-permanente [53].

En 1995 les groupes socio-économiques au Burkina Faso se répartissaient comme

suit[39 ] :

¢ Artisans et commergants 6,3 %,

¢ Agriculteurs de rentes 10,4 %,

¢ Agriculteurs vivriers 68,1 %,

¢ Inactifs et chomeurs 7,6 %,

¢ Aautres actifs 0,7 %,

¢ Salariés du secteur public 4,3 %,

¢ Salariés du secteur privé 2,7 %.
Le salaire minimal mensuel interprofessionnel garantt (SMIG) en 19935 était de
24 918 FCFA .

Les dépenses lides a la santé et par ménage remontaient a 37 821 F CFA / an soit une
moyenne mensuelle de 3152 F CFA / ménage ; ce qui représente 407 F

CFA/mois/personne [40]. Le nombre moyen de personnes par ménage est de 7,8.
3.1.2 Ville de Duagadougou

QOuagadougou est la capitale administrative et politique du Burkina Faso. Elle est le

chef - lieu de la province du Kadiogo. Sa superficie est de 1169 km2 avec une
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population de 948 636 habitants (INSD, recensement 1996). La ville de Quagadougou

est subdivisée en 30 secteurs. Il existe une trés grande disparité entre les 30 secteurs.

Les secteurs centraux disposent d'infrastructures de viabilité (électricité, adduction
d’eau...). Cependant dans les secteurs périurbains régnent 1’insalubrité, la promiscuité,
les habitats spontanés favorisant I'éclosion de maladies transmissibles parasitaire,

bactérienne et virale.

Une caractéristique particuliére de la ville est la présence d’une forét classée, dite "bois
de Boulogne" au Nord Est, et dans sa partic septentrionale 3 barrages s’étendant

d'Quest en Est.

La ville comporte également des canaux servant a I'écoulement des eaux usées et
pluviales. Ces canaux sont souvent mal aménagés et rejettent ces eaux usées dans le

barrage n°2 ou dans un grand caniveau au niveau du bois de Boulogne.

3.1.3. Centre Hospitalier National Yalgadec OUEDRAOGO (CHNYO)
Il est situé au secteur n ° 4 de Quagadougou et constitue avec 1'Hopital de

Bobo-Dioulasso les deux (2) centres hospitaliers nationaux de référence du Burkina
Faso. 1l fait office de centre hospitalier universitaire et comporte les services

d’administration et des services d'hospitalisation qui sont :

¢ la Pédiatrie

¢ Ja Médecine

¢ la Chirurgie
¢ la Matemité
¢ les Urgences médicales
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¢ 1’Ophtalmologie
¢ la Psychiatrie

¢+ 'ORL

*

les Urgences chirurgicales
¢ la Réanimation
Il comporte €gatement des services sans structure d’hospitalisation qui sont :
¢ la Dermatologie
¢ le Laboratoire
¢ la Banque de sang
¢ la Stomatologie
¢ la Kinésithérapie
¢' la Pharmacie
¢ [’Anatomie pathologique
Noire étude s’est déroulée en pédiatrie en collaboration avec le laboratoire.

3.1.4. Service de Pédiatrie

Ce service recoit les patients de 0 a 15 ans et a une capacité totale d’accueil de 158 lits

repartis dans plusieurs unités:
¢ les urgences pédiatriques (pédiatrie T ou ancienne pédiatrie avec 33 lits)
¢ la pédiatrie 1T avec 79 lits
. l;unité de péonata]ogie avec 16 lits,

¢ le centre de récupération et d’éducation nutritionnelle CREN auquel est
annexé un centre de thérapie de réhydratation par voie orale (CTRO) avec 26

lits.
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Le service dispose également d’unités annexes qui sont :

*>

une unité de kinésithérapie,

*>

une unité de vaccination,

¢ une unité de nutrition ou (biberonnerie)

L J

une école pour les enfants hospitalisés.
L’équipe médicale est comﬁosée de :

¢ 13 Médecins.

¢ 51 agents paramédicaux et 7 de soutien.
Le service de pédiatrie du CHN-YO souffre:

¢ d’un manque de médicaments de premiere nécessité et de consommables
médicaux. La recherche des médicaments de premiére nécessité et des

consommables médicaux retarde le plus souvent la mise en route du traitement.

Les prescriptions sont faites aussi bien en spécialités qu’en génériques. Il
n’existe pas de protocole thérapeutique pour toutes les affections. Cependant
pour les cas graves de paludisme, les prescripteurs sont tenus d’appliquer celui

de I'OMS
¢ d’un manque de maténel de réanimation;
¢ d’un manque de personnel.
La pédiatrie hospitalise en moyenne 5000 enfants par an.

Les principales causes de morbidité sont le paludisme (23, 06 %), les affections des
voIX respiratoires (15, 60%), les maladies diarrhéiques (9, 09 %), la malputrition et les
anémies [52]. Le taux de mortalité globale était de 17 % et le taux d’évasion était de
16,5 % en 1996.

Les examens paracliniques de 1’étude ont ét€ effectués au laboratoire du CHN-YO. Ce

service est divisé en 3 sections qui sont :
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¢ lachimie;
¢ la bactériologie;
¢ l'anatomie pathologique.

Les deux (2) premiéres sections sont sous la responsabilité des Professeurs titulaires et

la derniéres est dirigée par une pharmacienne.

3.2. Type d’étude et méthode d’échantillonnage

Nous avons mené une enquéte prospective en deux périodes du 15 septembre 1997 au
31 novembre 1997 et du 15 juillet 98 au 15 octobre 98 soit une période cumulative de

5 mois et demi dans le but d’obtenir un nombre suffisant.

Nous avons opté pour un recrutement exhaustif : en effet pendant cette période, nous
avons inclus les cas graves de paludisme parmi les enfants de 6 mois a 15 ans admis

dans le service des urgences pédiatriques du CHN-YQO.
Nous avons déterminé le cofit direct du paludisme grave.
3.2.1. Critéres d’inclusion

La définition des formes graves de paludisme selon les critéres de 1'O.M.S. a été
adoptée dans notre étude. Ainsi a été inclus dans notre étude tout enfant de 6 mois a 15

ans ayant une goutte épaisse positive et présentant au moins 1’un des signes suivants :

¢ Perte de connaissance : coma de plus de 30 mn en dehors des autres causes de

coma;
+ Anémie sévere : taux d’hémoglobine < 5g/1;

¢ Convulsions de plus de 2 crises/24 heures;

¢ Insuffisance rénale aigué : créatininémie > 265 mmol/1;

¢ (Edeéme Aigu des Poumons (OAP) ou détresse respiratoire;
+ Collapsus ou état de choc;

+ Hémorragie spontanée et prolongée;
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¢+ Hypoglycémie;
¢ Prostration.
3.2.2. Critéres d'exclusion
Ils ont ét€ :
¢ Nourrissons de moins de 6 mois;
¢ Recherche négative de Plasmodium falciparum dans le sang;

¢ Parasitémie positive associée a un trouble de la conscience avec ponction

lombaire louche ou purulente;

¢ Patients répondant aux critéres d’inclusion mais ayant égaré leur ordonnance.

3.3. Estimation du coiit direct du paludisme grave

Pour un enfant donné, le cofit direct (CD) du paludisme grave se compose comme suit:

¢ Colt des examens complémentaires (CE) : goutte épaisse (GE), numération
formule sanguine (NFS), groupage sanguin rhésus (GS Rh), glycémie,
azotémie, étude du liquide céphalo-rachidien. La créatininémie n’a pas été
demandée systématiquement chez les malades compte tenu de son cofit élevé

et de la rareté de cas d’insuffisance rénale chez les enfants;
+ Coft de I'hospitalisation (CH) ou de I'hétellerie;
¢ Cofit des médicaments (CM) qui comprend le cofit du traitement spécifigue

(quinine, chloroquine, amodiaquine, consommables médicaux,
thermometre) et le colit du traitement adjuvant (antipyrétiques, antiémétiques,

oxygénateurs cérébraux, fer, vitamines, antibiotiques...)
Pour un patient donné la formule du cofit direct s'établira donc comme suit:

CD=CE+CH+CM
N

Pour N malades CD = Y, (CE + CH + CM)
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3.4. Déflnitions opérationnelles

Nous avons adopté les définitions opérationnelles suivantes :

¢ Prostration : enfant incapable de s’asseoir ou de se tenir debout seul, sans

cause neurologique apparente.

¢ Coma : I'appréciation de I’état de conscience a été faite en utilisant 1’échelle

de Blantyre.

¢ Collapsus : en cas d’association des signes suivants :
<+ TA systolique inférieure & 50 mm de mercure chez les 1 a 5 ans et
inférieur & 70 mm chez les 6 ans 2 15 ans.

‘ Refroidissement des extrémités

¢ (Edeme Aigu des Poumons (OAP) :

Présence d’au moins 2 des signes suivants :

%+ rales crépitants bilatéraux,

%+ expectorations mousseuses saumonées,

< présence d’images radiologiques évocatrices.

¢ Détresse respiratoire

Si on est en présence d’au moins 1'un des 2 signes sutvants :
% fréquence respiratoire > 50 cycles /mn chez les enfants de 6 mois a 1 an ou
supérieur a 40 cycles/mn au dela d’un an.

< signes de lutte respiratoire (tirage, battement des ailes du nez).

¢ Cofit du traitement spécifique

Il correspond a la somme dépensée pour l'achat des antipaludiques {quinine,
chloroquine, amodiaquine ) et consommables médicaux (intranules, gants, seringues,

perfuseur, solutés).

¢ Colit du traitement adjuvant
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[l correspond a la somme dépensée pour I'achat : antipyrétiques anticonvulsivants,

oxygénateurs cérébraux, antibiotiques, les vitamines antiémétiques.

¢ Cofit des médicaments

Il correspond & la somme du cofit du traitement spécifique et du traitement adjuvant.

3.5. Collecte des données

Une fiche d’enquéte a été établie comportant (cf. annexe):
¢ les données de I’interrogatoire,
¢ les données de I’examen physique,
¢ les résultats des examens complémentaires

¢ les données sur I’évaluation du cofit des médicaments et des frais

d’hospitalisation.

Pour chaque patient admis aux urgences pédiatriques, nous avons procédé de la fagon

suivante :

¢ une goutite épaisse systématique a été€ réalisée chez les enfants suspects de
paludisme grave au laboratoire du CHN-YO et ceux ayant une goutte épaisse

positive ont été retenus;
+ un examen clinique complet recherchait ensuite les signes de gravité,

¢ pour les patients répondant a nos critéres d’inclusion nous informions

I’accompagnant ou le malade, des objectifs de notre étude et demandions leur

consentement.
3.5.1. Examen clinique

L’interrogatoire du patient ou de 1’accompagnant le plus proche (mére ou pere

souvent) a permis de recuetllir :
¢ les données générales : identité du patient, 4ge, lieu de résidence.

¢ Tlhistoire de la maladie : date de début des symptdmes : (crises convulsives,

perte de connaissance hyperpyrexie) consultations et traitements antérieurs,
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¢ les antécédents : statut vaccinal, ATCD de convulsions fébriles, ATCD

pathologiques.
L’examen physique complet du malade a permis de noter :

¢ les signes généraux : température, poids, taille, tension artérielle, fréquence

respiratoire, état nutritionnel et coloration cutanée et muqueuse.

¢ ensuite nous avons procédé a ’examen des différents appareils en insistant

sur la recherche des signes de gravité.
3.5.2. Examens complémentaires

La goutte épaisse, le frottis sanguin, la glycémie, le taux d'hémoglobine, 1’azotémie,
ont été réalisés au CHN-YO. La détermination de 'espéce plasmodiale et de la densité

parasitaire a ét¢ effectuée au Centre National de Lutte contre le Paludisme (CNLP).

D'autres examens tels que I’étude cytobactériologique du liquide céphalo-rachidien,

I'ionogramme sanguin ont été demandés en fonction du contexte clinique.
3.5.3. La prise en charge thérapeutique des patients.
¢ Traitement spécifique

La prise en charge thérapeutique des patients a été faite conformément aux

recommandations de I’'O.M.S. selon le schéma suivant:

%+ 20 mg de quinine base /kg de poids en 4 heures de perfusion dans du sérum

glucosé jsotonique.

% puis 10 mg de quinine base /kg de poids en 4 heures de perfusion 2 répéter

toutes les 8 heures apres la perfusion précédente.

% relais par la voie orale a partir du troisiéme, ou du quatriéme jour si possible

avec de la chloroquine a la dose de 10 mg/kg/j pendant 3 jours.

¢ Traitement adjuvant a été effectué ainsi :
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< en présence d'une hyperpyrexie nous avons administré du paracétamol 2 la

dose de 20 mg/kg toutes les 8 heures;

% la correction d'une anémie sévere a été effectuée par une transfusion de .sang
1sogroupe isorhésus; un supplément en fer et d’acide folique a &té prescrit
lorsque l'anémie ne nécessitait pas une transfusion;

< en cas de convulsions et en I’absence d'une détresse respiratoire le diazépam
a été administré a la dose de 0,5 -1 mg/kg poids en intra rectale. La prévention
des crises a été assurée par le phénobarbital en intramusculaire a la dose de

3-5 mg/kg poids/j;

% en cas d'hypoglycémie une perfusion du sérum glucosé hypertonique a 10%

a ét€ prescrite.
% autres traitements symptomatiques: antiémétiques en cas de vomissements.

oxygénateurs cérébraux en cas de coma.
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3.5.4. Evaluation du coit des médicaments

Nous avons procédé au recensement de toutes les ordonnances prescrites durant
I'épisode de la maladie et relevé tous les médicaments honorés avec leur prix. La

somme dépensée pour ['achat des médicaments correspond au colit des médicaments.

Pour les frais d’hospitalisation et les frais d’examens complémentaires nous avons

appliqué les tarifications en vigueur dans 1"hdpital par jour d’hospitalisation.

¢ 1 ere catégorie: correspond & une chambre climatisée avec douche et un seul

lit, le cofit journalier est de 2 250 F CFA

4 2e catégorie: correspond & une chambre ventilée avec deux lits, le cofit

journalier est de 1 000 F CFA

¢ 3e catégorie: correspond a une chambre ventilée avec trois lits Ie cofit

journalier est de 500 F CFA

¢ 4e catégoriec: correspond & une chambre ventilée avec au moins quatre lits, le

colit journalier est de 250 F CFA
Pour les examens complémentaires les prix appliqués au C.H.N.Y.O sont les suivants:
¢ NFS: 1500F CFA
¢ Goutte épaisse: 750 F CFA
¢ Groupe Sanguin Rhésus: 750 F CFA

¢ Azotémie/Glycémie: 1 500 F CFA.

3.6.Traitement des données

Les données recueillies ont été saisies et analysées sur micro-ordinateur avec le logic‘iel
« EPI INFO version 5.1 ». L'analyse statistique a utilisé le test x > de Mantel et
Haenszel pour la comparaison de deux variables qualitatives (ou le test exact de Fisher
lorsque les critéres de validité de celui-ci n’étaient pas remplis). La valeur de p< 0,05 a

é1é considérée comme significative.
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4. RESULTATS

4.1. Résuitats épidéemiologiques

4.1.1. Fréquence

Durant la période d’étude (15 septembre au 30 novembre 97 puis du 15 juillet au 15
octobre 98), 4043 enfants ont été hospitalisés. Le diagnostic présumé de paludis.me
grave sur la base de l'examen clinique a ét€ évoqué chez 1874 patients ce qui

représentait 46,4 % des motifs d’hospitalisation.

Le diagnostic de paludisme grave a été confirmé par une goutte épaisse positive aprés

la présomption clinique chez 473 malades qui ont été retenus pour I'étude.

Le tableau I représente la répartition des hospitalisés en fonction de la période

d’hospitalisation et de formes graves de paludisme dans le service.

Tableau I: Répartition mensuelle des enfants hospitalisés et de formes graves de

paludisme dans le service.

Période Nombre d'enfants Nombre d’enfants Nombre de cas
hospitalisés hospitalisés et suspects  retenus a partir
de paludisme grave des critéres

Septembre 97 373 200 56
Octobre 97 749 524 65
Novembre 97 380 175 35
Juillet 98 365 116 47
Aofit 98 910 389 146
Septembre 98 902 345 79
Octobre 98** 364 125 45
Total 4043 1874 473

** Premiére quinzaine du mois d"Octobre.

Le mois d'Aofit a connu la ptus grande affluence avec 910 cas.
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4.1.2. Age des patients

L'dge moyen des patients a été de 3 ans 8 mois avec des extrémes de 6 mois et 14 ans. Les

enfants de moins de 5 ans ont constitué la majorité des cas avec 351 patients (74,3 %).
La figure 1 représente la répartition des patients selon les tranches d’age.

5-9 ans

10-15 ans
100 cas (21%) 22 cas (5%) <1 an
40 cas
(8%)

1-4 ans
311 cas (66%)

Figure 1 : Répartition des patients par tranche d’4ge.

4.1.3. Sexe
Nous avons noté une prédominance masculine : 265 gargons (56 %) et 208 filles

(44 %) soit un sex ratio de 1,27.
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4.1.4. Provenance

La majorité des patients (96 %) provenait de la province du Kadiogo. Le reste (4 %)
provenait des autres provinces.

La répartition des malades de la province du Kadiogo est indiquée dans la figure 2.

Péri-urbaine s Urbaine

344 cas 100 cas
(73%) | (21%)
Rurale

29 cas (6%)

Figure 2 : Répartition des malades de la province du Kadiogo selon le lieu de

résidence.

Parmi les malades résidant dans la province du Kadiogo, 73 % vivaient en zone

périurbaine.
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4.2. Résultats cliniques et biologiques

4.2.1. Bélai d’hospitalisation

Le délai d'hospitalisation des malades variait entre O et 15 jours avec une moyenne de 3

jours.

La répartition des patients en fonclion du délai d'hospitalisation est représentée dans le

tableau I1.

Tableau ]1: Répartition des patients en fonction du délai d’hospitalisation.

Délai (jours) Cas Pourcentage (%)
0-1 90 19,1
2-3 243 51,4
4-7 133 28,1
>7 7 1,4
Total 473 100

Au total, 70,5 % des patients ont consulté aux urgences pédiatriques dans les 3 jours

suivant le début de la maladie et 29,5 % l'ont fait apres 4 jours d'évolution.
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4.2.2. Fermes cliniques de paludisme grave

La répartition des patients selon le type de paludisme grave est représentée par le
tableau III.

Tableau II : Répartition des patients en fonction des différentes manifestations

clinigues .
Formes de paludisme grave Cas Pourcentagé (%)
Prostration 46 10,4
Coma 267 56,4
Convulsions 133 28,1
Anémie sévére 145 30,7
Hypoglycémie 22 4,7

Le coma était la principale forme grave, suivie par ['anémie sévere avec respectivement

267 cas (56,4 %) et 145 cas (30,7 %).
4.2.3. Durée du séjour hespitalier
La durée moyenne de séjour a été de 4,5 jours avec des extrémes de 0 a 35 jours.

Le tableau IV donne [a répartition des patients selon la durée du séjour hospitalier.

Tableau IV: Répartition des patients selon la durée de sé€jour hospitalier.

Durée de séjour (jours) Cas Pourcentage (%)
0-2 104 22
3-4 188 39,7
5-7 136 28,8
>7 45 9.5
Total 473 100

37



La durée de s€jour était inférieure 3 5 jours chez 292 patients soit 61,7 % des cas.

4.3. Evolution de Ia maladie

4.3.1. Evolution gicbale
Nous avons enregistré 415 cas de guérison (87,7 % }, dont 5 avec des séquelles 2 type
de régression psychomotrice et 58 cas de déceés (12,3 % ).
4.3.2. Evolution et anémie sévere

Le tableau V représente la répartition des patients en fonction de I'évolution et de

I’anémie sévére.

Tableau V: Evolution par rapport a la présence d'une anémie sévére chez les patients

Anémie sévére Evolution Total
Déces Guérison
Présence 21 123 145
Absence 37 292 328
Total 58 415 473
¥’=1,03  p=0,3090814 ddl= 1

Nous avons noté 37 décés chez 328 patients n'ayant pas les signes d’une anémie
sévere. La différence observée n'a pas été statistiquement significative (p= 0,31). Le

décés n’était pas statistiquement lié€ 2 la présence d’une anémie sévere.
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4.3.3. Evolution et état de conscience

Le tableau VI montre I’évolution de la maladie en fonction de la présence d'un coma.

Tableau VI: Evolution par rapport a la présence d'un coma.

Coma Evolution Total
Décés Guérison
Présence 51 216 267
Absence 7 199 206
Total 58 415 473

x’=26,60  p=10°  ddl=1
Nous avons noté 51 cas de déces chez les 267 patients comateux, soit une létalité de
19,3 %.
La différence observée était statistiquement significative (p= 10°°). Le nombre de cas
.de déces augmente avec la présence du coma.

4.3.4. Evolution par rapport a la durée de séjour

La répartition des patients par rapport a la durée de sé€jour est représentée dans le

tableau V1I.

Tableau VII :Evolution des patients en fonction de la durée de séjour

Durée de séjour (jours ) Evolution Total
Décés  Guérison

0-2 52 52 104

3-4 5 183 188

5-7 1 135 136

>7 0 45 45

Total 58 415 473

¥? = 176,87 ddl =3 p=10°

Nous avons enregistré 52 cas (89,6 %) de déceés au cours des 2 premiers jours
d’hospitalisation. Tous les décés sont survenus avant le septieme jour. Le décés a été

statistiquement significatif au cours des deux premiers.
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4.4. Coiit de la prise en charge du paludisme grave

Nous avons présenté successivement les cofits suivants : le cofit du traitement
spécifique, le cofit du traitement adjuvant, le cofit d’examens complémentaires et les

frais d’hospitalisation.
4.4.1. Coiit du traitement spécifique

Durant la période d’hospitalisation, la prise en charge thérapeutique des patients a
nécessité 'achat de 86 boites de sel de quinine de 100 mg, 60 boites de sel de quinine
.de 125 mg, 310 boites de sel de quinine de 200 mg, et 66 boites de sel de quinine de
400 mg. Le cofit moyen d’achat de sel de quinine était de 1 260 F CFA et les cofits
extrémes variaient de 690 F CFA et 4 500 F CFA.

La somme dépensée pour ['achat de sels de quinine de tous les patients (473) remontait

a 596446 F CFA.
L’achat des consommables médicaux a nécessité la somme de 3 392 8§70 FCFA.

L’achat des thermometres pour le suivi des 473 patients a engagé 322 987 F CFA.

La somme totale dépensée pour le traitement spécifique des 473 patients était de

4 490 624 F CFA soit une somme moyenne de 9 493,9 F CFA par malade avec des
extrémes de 5 000 F CFA 425 900 F CFA.

Le cofit du traitement spécifique par poste de dépense est indiqué dans le tableau VIIIL.

Tableau VIII : Cofit du traitement spécifique par poste de dépense

Poste de dépenses Cofit moyen ( F CFA ) Pourcentage (%)
Quinine ‘ 1 260 13,3
Consommables médicaux 7 173,1 75,6
Thermométres 682,2 72
Chloroquine / Amodiaquine 377 3,9
Total 94939 100

Les trois quart des dépenses sont alloués aux consommables médicaux.
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4.4.2. Coilt du traitement adjuvant

Selon les cas, le traitement symptomatique a été utilisé chez certains malades. Ainsi les
antipyrétiques ont ét¢ prescrits chez 470 patients, le fer chez 292 patients. Les
oxygénateurs cérébraux bien que n’étant pas recommandés par 1'O.M.S. ont été
prescrits chez 178 patients. Les antibiotiques ont été prescrits chez 172 patients et les

vitamines chez 52 patients.

La somme dépensée pour le traitement adjuvant remontait a 3 475 507 F CFA pour
I’ensemble des malades soit une moyenne de 7347,8 F CFA par malade. Les extrémes

étaient de 6000 FCFA et 35 000 FCFA.

La répartition du colit du traitement adjuvant en fonction des différents postes de
dépenses et des malades est précisée dans le tableau IX.
Tableau IX : Colit du traitement adjuvant en fonction des différents postes de

dépenses et en fonction des patients.

Postes de dépenses Colit total Nombre Cofit moyen
(FCFA) de patients ( FCFA)
Antipyrétiques 1 004 955 470 2124.,6
Anticonvulsivants 358 944 243 1477
Oxygénateurs cérébraux 613 153 170 3607
Fer 678 684 292 2324
Antibiotiques 694 263 172 4036
Vitamines 125 508 52 2413,6

4.4.3. Coiit total des médicaments

‘Le cofit total des médicaments remontait & 7 966 131 F CFA, soit un cofit total moyen

de 16 841,7 F CFA par malade. Les sommes extrémes variaient entre 5 603 et

48 606 F CFA. 198 patients (41,9 %) ont dépensé une somme supérieure 2 la somme

moyenne pour les médicaments.
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4.4 4, Coiit des examens complémentaires

La somme moyenne dépensée pour les examens complémentaires s'élevait 3 3 010 F
CFA par malade pour le cas d'anémie palustre et, & 2 713 F CFA par maiade pour le
cas de neuropaludisme. Les sommes extr€mes variaient entre [ 500 F CFA et 12250 F
CFA.

La répartition du cofit des examens complémentaires en fonction des différents

examens réalisés est donnée dans le tableau X.

Tableau X : Répartition du coflit des examens complémentaires en fonction de

I’examen réalisé.

Types d’examens Prix unitaire Nombre d’examens  Cofit total (F CHA)
complémentatres réalisés
GE' 750 473 354 750
GLY/AZOT? 1500 108 162 000
NFS’ 1500 440 630 000’
Gs Rh* 750 145 108 750
LCR’ 750 80 60 750
SpW?® 3500 5 17 500

' GE= Goutte Epaisse, * GLY/AZOT = Glycémie- Azotémie, * NFS = Numération Formule Sanguine,

‘ GSRh = Groupe sanguin Rhésus, > LCR = Liquide céphalo-rachidien. quarante pdtients ont effectué un taux
d'hémoglobine en licu et place de la NES le prix unitaire du taux d'Hb est de 750 F CFA.
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4.4.5. Coiit de I'haspitalisation ou de I'hdtellerie

Quatre cent cinquante neuf (459) malades ont séjourné en quatriéme catégorie.
Quatorze autres malades ont séjourné en premiére catégorie, cing d’entre eux ont passé
2 2 3 jours en quatrieme catégorie avant d’accéder a la premiére catégorie par manque
de places. Les frais d’hospitalisation pour les quatorze malades s’élevaient 2 163 V00 F
CFA.

La répartition des frais d’hospitalisation pour les 459 malades est indiquée dans le
tableau XI selon la durée du séjour hospitalier.
Tableau XI : Répartition du colt d’hospitalisation en fonction de la durée de séjour

pour les 459 patients.

Durée de séjour Frais de séjour Nombre de patients Total

(jours) (F CFA) (F CFA)
1-4 250- 1000 274 192 500
5-8 1250 - 2 000 145 210 500
9-12 2250 -3 000 23 57 000
13-16 3250 -4 000 9 33750

17 - 30 4250 -7 500 g 51750
Total 459 545 500

Les frais d’hospitalisation augmentent avec la durée de séjour.
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4.4.6. Récapitulatif des différents coiits

I est représenté par la figure 3.

Hatellerie Exam comp*
14991 FF CFA 2820.1 F CFA
7% 13%

Médicaments
16 841,7 F CFA
80%

Figure 3 : Répartition du colt direct de la prise en charge du paludisme grave en

fonction des postes de dépense.

* Exarmn comp = Examen complémentaire

Les dépenses en médicaments constituaient I’essentel du cofit direct de la prise en

charge.
4.4.7. Coiit direct du paludisme grave

[1 correspond a la somme des différents colits: colit des médicaments (CM)+ cofit des
examens complémentaires (CE)+ colit de I'hotellerie (CH).

Le colit direct moyen de la prise en charge du paludisme grave €tait de

21 160,8 F CFA. Les cofits extrémes étaient de 10 453 FCFA et 97 306 FCFA. (81

patients (38,3%) ont dépens€ une somme supéricure au cofit direct moyen.



4.4.8. Dépenses liées aux formes cliniques les plus fréquentes du
paludisme grave

Le tableau XIJ représente les dépenses liées a la forme de paludisme.

Tableau XII: Dépenses liées a la forme clinique de paludisme grave

Formes cliniques Cas Cofit total Coiit moyen
(FCFA) (FCFA)

Anémie palustre 170 3427 149 20 159,7

Neuropaludisme 303 6599 818 21781,58

Le cofit moyen du traitement d’un neuropaludisme est plus élevé que celui d’une

anémie.
4.4.9, Répartition de cas en fonction des tranches d'age et du coiit direct

Le tableau XIII donne le coiit direct du paludisme grave en fonction de I'age des

patients .

Tableau XIII: Coft direct en fonction de 1’4ge des patients .

Tranches d'age (ans) Cas Colt moyen (F,CFA)
<1 40 20 603
1-5 311 20 668
5-9.9 100 21718
> 10 22 27 408

Il existe une augmentation du coft direct en fonction de 1’age des patients. Celle ci est

surtout nette au-dela de 10 ans.
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4.4.10. Répartition du codit direct en fonction du séjour hospitalier

La figure 4 donne la répartition du cofit direct en fonction de la durée de séjour.

Co(t en miliiers de F CFA

25 -4

15 +
10 —+
5 -
0 : : 1 S€jour (jours)
1-2 3-4 5-7 57

Figure 4 : Cofit direct en fonction du séjour hospitalier.

Le cofit direct augmente avec la durée du séjour hospitalier

4.4.11. Répartition du coiit direct en fonction du délai d'hospitalisation

Le tableau XIV montre la répartition du cofit direct en fonction du délai

d'hospitalisation

Tableau X1V: Coft direct du paludisme grave en fonction du délai d’hospitalisation

Délai d’hospitalisation (jours } : Cas Cofit moyen (F CFA )
0-1 90 210261 B
2-3 243 211788
4-7 133 21 393,04
>7 7 20411

Le cofit direct ne subit pas de variation sensible avec le délai d’hospitalisation.
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4.4.12. Répartition du coit direct en fonction de I'état de conscience

La répartition du cofit direct en fonction de [’état de conscience est indiquée par la

figure 5.

45 Colit en milliers de F CFA

40 1
5 +
30 +
25 4
20
15 +
10 +

v ; } ; Niveau de conscience
0 1 2 3 4 (stade)

Figure S : Cofit direct en fonction de 1’état de conscience.
Nous avons constaté une augmentation du cofit direct en fonction du niveau de

conscience. Cette augmentation est surtout sensible lorsque le niveau du coma atteint

le stade 3.
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5. DISCUSSION

b.1. Limites et contraintes de notre étude

Notre €étude sur I'évaluation du cofit direct de la prise en charge du paludisme grave

comporte des limites liées a certaines difficultés rencontrées au cours de

I’accomplissement du travail et qui entachent quelque peu nos résultats.

Nous avons effectué une étude sur deux périodes, durant la période de haute
transmission pour des raisons opérationnelles. Le prix des médicaments a peu varié

d'une année a l'autre.

Le recueil de certaines informations a été difficile en présence de détresse vitale car les

gestes de réanimation primaient,

Nous n’avons pas pu réaliser certains examens complémentaires chez tous les patients

(réfection des locaux du laboratoire et rupture parfois de stock de réactif).

Le cofit de I'oxygene et le cofit de la transfusion n’ont pas été étudiés car ces produits

‘'sont gratuits dans cette structure.
Par ailleurs, le colit du transport n'a pas été évalué du fait de problémes pratiques.

Malgré ces limites et contraintes, cette étude nous a permis d’évaluer le cofit direct de
la prise en charge du paludisme grave chez les enfants hospitalisés dans le service de

Pédiatrie du Centre Hospitalier National Yalgado Ouédraogo (CHNYO).

5.2. Données épidémiologiques

5.2.1. Age des patients

La prédominance de formes graves de paludjsme dans la tranche d’dge de 6 moig a 5
ans est admise par tous [7,13,30,32,43,54]: 74,3 % de nos patients avaient moins de 5

ans.

Sanou et al ont noté dans le méme service en 1994 que 61,6 % des patients avaient
moins de 5 ans [62,63]. Dabiré et al quant 2 eux ont constaté que I’age de moins de 5

ans constituait un facteur de risque de survenue de formes graves de paludisme
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[21,22]. Ayivi a Cotonou [7], Carme a Brazzaville [13], Koko au Gabon [43] ont
noté une prédominance de cas chez les enfants de moins de 5 ans avec respectivement

69,5 %, 86 %, et 76,3 %.

L’enfant de la tranche d’4dge de 6 mois @ S ans est particuliérement exposé aux formes
graves de paludisme. En effet en zone d’endémie palustre, avant 6 mois, la protection
est assurée par un taux €levé d’hémoglobine feetale et par les anticorps transmis par la
mere qui vont disparaitre progressivement. Aprés 5 ans ’imununité acquise s’oppose Iz“l
la survenue d’un acces grave. Entre 6 mois et 5 ans on observe une vulnérabilité

caractérisée par une morbidité et une mortalité élevée [43].
h.2.2. Provenarnce

La majorité des patients (73,4 %) provenait de la zone périurbaine correspondant aux
secteurs périphériques de la ville de Ouagadougou. La prédominance de cas de
paludisme dans la zone périurbaine a été retrouvée dans les études antérieures
effectuées au Burkina Faso. En effet Sabatinelli et al [6]1] a Ouagadougou, Benasseni
et al [9] & Bobo, Traoré et Kaboré [41,70] dans le mé&me service de pédiatrie du Centre
Hospitalier National de Ouagadougou ont noté que le paludisme sévissait plus dans les
zones périurbaines. Au Bénin, cette influence de la zone de provenance a été
également observée. En effet, 83 % des cas de neuropaludisme de I|’enfant

proviendraient des zones marécageuses et des faubourgs.

Nous expliquons ces constats par le fait que la plupart de ces secteurs périphériques
sont non viabilisés. Il y régne l'insalubrité, la promiscuité, la pullulation des
moustiques favorisant la recrudescence des cas de paludisme. Les résidants de la zone
périurbaine sont & prédominance pauvres. Les revenus de la plupart de ces ménages
sont irréguliers et instables. Ces revenus proviennent en général du secteur informel et
de ’agriculture. Le revenu moyen par ménage pauvre est de 8000 F CFA / mois. Les
dépenses alimentaires constituent ’essentie] des dépenses. En cas de maladie, ces
ménages pauvres sont confrontés a des difficultés d’achat de médicaments, bref de
prise en charge . Cette situation explique le pourcentage non négligeable d'évasions

(16,5 %) dans le service de Pédiatrie de Ouagadougou.
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5.2.3. Délai d’haspitalisation

Dans notre étude, seulement 19,1 % des enfants ont consulté le service Pédiatrique dés
le premier jour du début de la maladie. La majorité des patients ne I’ont consulté
qu’aprés 3 jours d’évolution de la maladie. Ces faits témoignent de la méconnaissance

des conséquences du paludisme grave et de la pratique de |’automédication.

Koko et al ont rapporté un délai d’hospitalisation souvent prolongé et supérieur a deux

jours [43].

5.3. Données cliniques

5.3.1. Manifestations cliniques

Les complications neurologiques et [’anémie sévére ont été les plus fréquemment
observées. Ces résultats confirment ceux de la plupart des auteurs qui soulignent que le
neuropaludisme et 1’anémie sévére sont les formes les plus fréquentes et les plus

mortelles chez ’enfant [32,38,58,62,03,05].

% Coma

Le coma a été la forme clinique la plus fréquente au cours de 1’étude avec 56,4 % des
cas. La prédominance de formes comateuses pourrait s’expliquer par le retard 2 la
consultation d'une part, et d’autre part par des causes traditionnelles qui attribuent les
convulsions et perte de connaissance a4 un «oiseau ». La prise en charge des maladé_s
comateux demande en plus du traitement spécifique une réanimation, ce qul augniente

le colit de la prise en charge.
% Anémie sévére
L'anémie sévere est une complication importante du paludisme & Plasmodium

falciparum chez 1'enfant. Elle serait plus fréquente en Afrique qu’ailleurs

(58,62,63,65].

Dans notre étude, elle occupait la seconde place en fréquence avec 30,7%. Ces

résultats rejoignent ceux de Traoré et Toguyeni qui ont constaté que 1’anémie palustre
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¢tait la seconde manifestation fréquente chez ’enfant. Nos résultats sont proches de

ceux de Toguyeni (30,6%) et dépassent ceux observés par Traoré (16,1%) [69, 70].

Dans certaines régions, 1’anémie sévére occupe le premier rang des formes graves de
paludisme chez I’enfant [65). Senga a rapporté que les formes anémiantes
représentaient 42,4% des formes graves de paludisme de I’enfant & Brazzaville [65] et

Hayes 27,5% au Kenya [38).
Moyen dans une autre étude au Congo a noté 54% de cas d’anémies sévéres [54].

La prise en charge de I'anémie sévére est parfois difficile. Certaines anéplies ne
peuvent pas étre corrigées immédiatement pour cause de pénurie de sang [45]. En
effet la banque de sang qui est confrontée a des problemes de stockage et
d’approvisionnement, ne dispose pas toujours de sang. Les médecins sont parfois
obligés de transfuser le sang n’ayant pas subi tous les tests requis, notamment celui de
I'hépatite B (45]. Dans la présente étude le cofit économique du sang n’a pas €té
évalué parce qu'au Burkina Faso le sang est donné gratuitement aux malades. La

Banque de Sang dépense en moyenne 39 860 F CFA pour la collecte d’une poche de

sang.

L’hypoglycémie qui est une complication fréquente chez les enfants n’a été observée
que dans 4,7 % de cas au cours de 1’étude. Nous expliquons ce faible taux par Je fait
que tous les patients n’ont pas pu effectuer une glycémie. Nous n’avons pas pu
apprécier les cas de paludisme grave, avec acidose. En effet la mesure du pH sanguin.

et le dosage des bicarbonates ne sont pas réalisables dans notre contexte de travail.
5.3.2. Burée de séjour

La duréde moyenne d’hospitalisation a été de 4,5 jours. Elle était proche de celles
trouvées par Traoré et Kaboré dans le méme service respectivement 4 et 4,6 jours.
Agbéré et al ont noté au Togo que la durée moyenne d’hospitalisation était de 4 jours

au cours du paludisme grave [1].

Guiguemdé et coll. avajent trouvé que la durée moyenne d’invalidité par acces palustre

était de 4 jours [33].
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Brinkmann et al estimaient qu’une personne semi-immune perd en moyenne 3,5 jours

en cas d’accés simple et un enfanten perd 5 [11].

Le paludisme devient plus cofiteux lorsque la durée du séjour hospitalier est plus long.

Pour une durée de s€jour hospitalier de 1-2 jours, le cofit moyen était de

18 010 F CFA, ce cofit augmente lorsque le séjour atteint 7 jours et plus.

5.4. Evolution globale

Nous avons enregistré 58 cas de déceés lors de notre étude soit une létalité globale de
12,3%. Ce taux de étalité est proche de celui observé par Sanou et al (12,4 %) dans le

service de Pédiatrie du centre hospitalier national de Ouagadougou [62].

Il est supérieur & 11,3% valeur trouvée par Traoré (70] et inférieur aux 13,5%
rapportés par Toguyeni [69]2a Bobo Dioulasso. 1l est dans les limites rapportées par

beaucoup d’auteurs: 10 2 40% [58).

Les décés sont survenus précocement, 89,6% dans les 48 premigres heures. Une
explication en est que les malades consultent le plus souvent tard. Ils présentent deés

I’admission des signes importants de détresse vitale.

La précocité des déces au cours de ['hospitalisation avait déja été observée par Traoré
dans Je méme service en 1994, 84,6% des déceés dans les 48 premieres heures[70]

Toguyeni en a observé 71,28% a Bobo [69].

Greenwood a noté qu'en zone rurale de Gambie, les décés dus au paludisme

surviennent généralement avant |’acces aux soins [32].
Au Bénin Ayivi avait observé 71,6% de décés dans les 24 premiéres heures [7].

Ces résultats confirment les observations de Molyneux et al qui soulignent que la
plupart des déces d’enfants hospitalisés surviennent dans les 24 premigres heures de

traitement [58].

La majorité des déces a été observée chez les malades comateux avec 51 comateux sur

les 58 cas de décés soit 87,9%. La Jétalité €tait significativement liée a la présence du
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coma (p < 0,05). Ces résultats confirment le fait que le neuropaludisme serait la plus

mortelle des formes graves de paludisme chez 1’enfant [58].

Nos chiffres sont proches de ceux rapport€s par Traoré et Toguyeni, respectivement

80,7% et 85,14% de déceés liés au neuropaludisme [69, 70].

5.5. Cofit direct de la prise en charge du paludisme grave.

5.5.1. Coiit global.
Le cofit global moyen de la prise en charge du paludisme grave s’élevait a

21 160,5 F CFA,; ce qui représente 52 fois la somme consacrée par un burkinabé pour
se soigner (407 F CFA/ mois / personne). Ce cofit global moyen ‘est élevé pour notre
pays en développement vu le niveau bas des revenus ; 44,5 % de'la population vivent
en dessous du seuil national de pauvreté [39,40,73). L’extréme pauvreté' (31 749 F
CFA /an / personne) frappe 27,8 % des burkinabé [39,40,73). L’essentiel ‘des
dépenses des ménages est consacré a la satisfaction des besoins de base notamment
[’alimentation. Seulement 10 % du revenu des ménages sont destin€s aux dépénses de
santé. La prédominance des dépenses alimentaires dans les dépenses totales des
ménages est la caractéristique du comportement des populations des pays en
développement : le niveau trés bas des revenus est tel que les montants alloués a la

satisfaction des autres besoins de base sont faibles [40,73].

La majorité de nos patients avait moins de 5 ans. Cette tranche d’4ge constitue le
groupe le plus vulnérable des enfants o0 surviennent fréquemment certaines maladies
endémoépidemiques comme : les maladies diarrhéiques, les infections respiratoires

aigués, la rougeole. On estime qu’un enfant de moins de 5 ans fait en moyenne par an:
¢ 8 épisodes diarrhéiques
¢ 5 a8 épisodes d’infections respiratoires aigués (IR A)

¢ 9acces de paludisme dont un cas grave
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Le cofit d’un cas grave de rougeole au CHN-SS s’élevait 2 32 960 F CFA en 1 987. Ce
cofit est supérieur de 11 800 F CFA au cofit d’un cas grave de paludisme. Avec la

dévaluation du franc CFA en 1994, ce colit devrait subir une augmentation [55,67].

Un ménage burkinabé se compose en moyenne de huit (8) personnes dont 2 enfants de
moins de 5 ans. Dans chaque famille il y aurait plusieurs accés palustres dont deux (2)
cas graves de paludisme par an ; plusieurs €pisodes diarrhéiques par an, ce qui

constituent des dépenses pour le ménage.
H existe trés peu de travaux ou le colit du paludisme grave a été évalué.

Faye au Sénégal a noté que le neuropaludisme €tait une maladie onéreuse avec un cofit
global moyen de 35 710 F CFA. Ce colt global moyen représente 238 fois la somme
consacrée par les travailleurs a bas revenu de Ia banlieue de Dakar pour se soigner soit

150 F CFA par mois et par personne selon ['estimation de [a Banque Mondiale [27].

Le cofit global moyen rapporté par Faye est supérieur de 14 550 F CFA au nétre. Cette
supériorité pourrait s’expliquer- d’une part par la différence au niveau de la
méthodologie, Faye ayant tenu compte des honoraires médicaux et du cofit de

I'oxygéne, et d’autre part par la différence de niveau de vie entre les deux pays.

En 1993 une famille burkinabé dépensait en moyenne entre 6600 et 12 000 F CFA
pour traiter un enfant atteint de paludisme grave au CHN-YO [12]. Ce cofit rapporté
au notre est inférieur de 9 159 F CFA. Nous expliquons ce ‘fait d’'une part par
I’avénement de la dévaluation du franc CFA qui a entrainé une augmentation des prix
du médicament et d’autre part par le fait que cette étude n’a pas tenu compte des frais

d’examens complémentaires.
Les autres travaux ont porté sur les acces simples de paludisme.

Pour Shepard et al, le colit d’un acces palustre en Afrique s'éleverait en 1 987 29,84 §
US (2 961 FCFA) soit un cofit direct de 1,83 $ US (549 F CFA) et 8,01 $ US (2403 F
CFA) pour le cofit indirect [66).

Dans la région de Solenzo (Burkina Faso), Sauerborn et al ont estimé qu’un acces

palustre coftait 1,15 $ US en 1985 (345 F CFA) [64].
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Guiguemdé et al ont noté que le cofit économique moyen d’un accés palustre était de
11,78 US (3510 F CFA) en zone rurale de Bobo-Dioulasso en 1992 soit 8% (2 400)
pour Je cofit direct et 3,73 (1 110 F CFA) pour le cofit indirect [33].

Au Rwanda, en 1989, le co(t total d’un acces palustre était de 2,88% US (864 F CFA)
par personne, soit un cofit direct de 0,63% (189 F CFA) par personne et un cofit indirect

de 2,258 US (675 E CFA) (26].

Au Ghana, le cofit total d'un accés palustre s’élevait a 8,673, ce qui correspondrait a

4,7 jours de travail [5].

[1 est difficile de comparer les coiits des différentes études, vu la différence du type de
soins en relation avec la gravité¢ de la maladie, et la différence de période d’étude.
Néanmoins, nous constatons que les colits des différentes études semblent dérisoires
comparés 4 ceux de notre étude. Nous pourrons expliquer cette disparité au niveauy, des
colts par le fait que toutes les études antérieures ont été effectuées avant la dévaludtion
du franc CFA. Elles ont toutes évalué le colt d’un acces palustre simple. La prise en
charge d’un acces simple se fait en général en ambulatoire, et utilise en premiére
intention Ja chloroquine qui est d’un cofit abordable. De nos jours le cofit d’un acces
simple devrait connaitre une hausse vue la dévaluation du franc CFA et I'apparition de

résistance du Plasmodium & la chloroquine.

Au Niger, le colit d’un épisode de maladie en pédiatrie 4 Niamey variait entre 316,5 FF
4 350,4 FF en 1995. Ce cofit est supérieur de 10 489 F CFA au cofit d’un pajudisme
grave [8].

5.5.2. Coit des medicaments

Les dépenses en médicament ont constitué I'essentiel du colit direct de la prise en
charge avec 79,6 % du cofit direct. Les médicaments sont prescrits en spécialité,
malgré la disponibilité¢ des génériques au Burkina Faso ; ce qui entralne une charge
élevée du volet médicament. Le colit moyen des médicaments s’élevait a 16 841,7 F
CFA, et se répartissaient comme suit : 9 493,9 F CFA pour le traitement spécifique, et
7 347,8 F CFA pour le traitement adjuvant. Le co0t du traitement adjuvant a représenté

49,7 % du cofit moyen des médicaments.
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Les dépenses liées 4 1'achat des consommables médicaux ont constitué ta majorité des
dépenses du traitement spécifique (75,6 %). Les antipaludiques n'ont représenté que
17,2 % des dépenses liées au traitement spécifique, et 9,7 % du cofit moyen des

médicaments.

Les consommables médicaux et le traitement adjuvant alourdissent le cofit. du

traitement des formes graves.

Le cofit global moyen du paludisme grave est variable en fonction de ld durée

d’hospitalisation, du niveau de conscience, de I’age des patients.
. Coiit en fonction du niveau de conscience

La répartition du coit global moyen en fonction du niveau de conscience montre que le
paludisme est plus cofiteux lorsque la conscience est altérée et davantage lorsque le
coma est profond. L'explication en est que la prise en charge des malades comateux
nécessite une réanimation (traitement adjuvant) et la durée du séjour augmente avec la

profondeur du coma.
. Cofit en fonction de ’age

Le cofit moyen du paludisme grave est de 27 408 F FCA chez un enfant dgé de plus de
10 ans. Ce cofit dépasse de 6 805 F CFA celui d’un enfant de moins d’un an.

Nous expliquons cette augmentation du cofit en fonction de 1’dge par le fait qu’en
pédiatrie le traitement est institué en fonction du poids des enfants. Ainsi la prise en
charge thérapeutique d’un enfant de plus de 10 ans demanderait beaucoup plus de

médicaments.
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Notre étude nous a permis d’aboutir aux constats suivants:

¢ les formes graves du paludisme occupent une place importante parmi. les
hospitalisations en Pédiatrie : 46,4 % des hospitalisations pendant la période de

haute transmission;

¢ Le paludisme grave est une maladie onéreuse, son cofit moyen direct est de

21.160,8 F CFA.

¢ Les médicaments constituent I’essentiel des dépenses du coiit direct sdit 80% de ce

colt direct.

¢ Les consommables médicaux et le traitement adjuvant alourdissent le coft direct de

la prise en charge du paludisme

Le paludisme demeure de nos jours un probléme majeur de santé-publique tant par sa
fréquence, sa mortalité que par son poids socio-économique et ¢e malgré les efforts
entrepris par les autorités pour prévenir la morbidité palustre et réduire la mortalité et

les pertes sociales dues au paludisme.
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Au terme de notre étude, nous faisons les suggestions suivantes:

Aux Autorités politiques, sanitaires:

Entreprendre une politique rigoureuse d’assainissement et d’aménagement de la

ville de Ouagadougou.
Assurer un équipement minimum en matériel de réanimation.
Equiper le Service de la Pédiatrie en petit matériel pour mesurer la glycémie

Approvisionner réguliérement le service des urgences pédiatriques en médicaments

de premiere nécessité et consommables médicaux.

Fournir gratuitement les consommables médicaux aux patients afin de réduire le

cofit.

Créer un systeme de mutuelle pour la prise en charge des enfants hospitalisés.

Aux Agents de santé des formations sanitaires:

+

Sensibiliser les parents sur la gravité du paludisme en luttant contre les préjugés qui

tendent a banaliser cette affection ou a la croire surnaturelle;

Sensibiliser la population sur I'intérét d’utilisation des matériaux imprégnés
d’insecticide;

Inciter les parents a consulter précocement dans les formations sanitaires devant

tout acces fébrile;
Promouvoir le traitement présomptif des acces fébriles par la chloroquine;

Rationaliser les prescriptions;

Aux prescripteurs de Jla Pédiatrie

+

+

Rélléchir a la question de prescriptions des génériques

Mise en place des comités thérapeutiques pour juger les prescriptions

A la Direction de ]I’HoOpital

¢

Revoir le systéme d’hospitalisation
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Nous avons effectué une étude prospective sur le cofit direct des formes graves du
paludisme en deux (2) périodes du 15 Septembre au 31 Novembre 1997, puis du 15
Juillet 1998 au 15 Octobre 1998 dans le service de Pédiatrie du Centre I—Iospitaliér

National de Ouagadougou.

Son but a é1é d’évaluer le colt direct de la prise en charge du paludisme grave dans le,

service.

Le coiit direct de la prise en charge comprenait : colt des examens complémentaires,

colit de I’hospitalisation, cofit des médicaments.

L’étude a concerné les enfants de 6 mois a 15 ans hospitalisés pour paludisme grave
confirmé par une goutte €paisse {GE) positive et présentant au moihs I’un des signes de

gravité définis par I’O.M.S,
Une prédominance de la tranche d’age de moins de 5 ans a €€ notée (74,3 % des cas).

Les forines les plus fréquemment rencontrées €taient les formes neurologiques avec

(56,4 %) et les formes anémiques avec (30,7 %).

Sur le plan évolutif, la 1étalité globale était de (12,3 %).

La durée moyenne d’hospitalisation était de 4,5 jours.

Le coflit direct moyen de la prise en charge du paludisme grave s’¢levait
a2l 1608 F CFA.

L’essentie]l des dépenses revenait a ’achat des médicaments, soit 80 % du coilt direct

moyen.

Le colit direct moyen €tait variable en fonction de la durée d’hospitalisation, du niveau

de la conscience et de [’age des patients.

Nous préconisons une prise en charge correcte et précoce des acces palustres au niveau
communautaire et une rationalisation des prescriptions pour réduire les formes graves

du paiudisme et les cofits induits par celte affection.

62



BIBLIOGRAPHIE
—




. Agbeére A, Tatagan K, Madikorai MG, Eklu-Avlasu E, Balaka B, Bakondé B,
Atakouma Y, Assimadi K, Késsie K, Grunitzky K. Crises convulsives de I’enfant
dans le service de pédiatrie du Centre Hospitalier Régional de Kara (Nord du Togo).
Med Afr Noire 1995;42:310-314.

. Akpede GO, Sykes RM, Abiodun PO. Convulsion with malaria : febrile or
indicative of cerebral involvement. J Trop pediatr 1993,39:350-355.

. Alihonou EM, Velema JP, Chippaux JP, Gbedji E, Van Boxel Y, Adegbini R,
Guedmey A. Paludisme. Etiologie des affections fébriles et morbidité palustre chez
les jeunes enfants dans une zonme rurale du Sud-Bénin. Bull Soc Path Ex

1991:84:935-941.

. Ambroise-Thomas P, Picot S, Pelloux H. La physiopathologie du paludisme . Le
point actuel. Bull Soc Path Ex 1992;85:150-155.

. Ansenso-Okyere WK, Dzator JA. Household cost of seeking malaria care. A

retrospective study of two districts in Ghana. Soc Sci Med 1997;45:659-667.

. Atanda HL, Porte J, Bon JC, Rodier JC. Réle du paludisme dans les convulsions
chez I’enfant 2 Pointe Noire. Arch Fr Pédiatr 1991;48:665-668.

. Ayivi B, Gumaraes N, Hazoumé A. e neuropaludisme chez I’enfant & propos de

292 observations. Publications Médicales Africaines 1992;121:45- 53.

. Barennes R, Inoussa A. Dépenses des familles lors de ['hospitalisation pédiatrique

a Niamey (Niger). Cahiers santé 1998;8:405-413.

. Benasseni R, Gazin P, Carnevale P, Baudon D. Le paludisme urbain a2 Bobo-
Dioulasso (Burkina Faso). Etude de la mortalité palustre . Cah ORSTOM, Sér Ent
Méd Parasitol 1987,25:165-170.

10.Bonilla E, Rodriguez A. Determining malaria effect in rural Colombia. Soc Sci

Med 1993;37:1109-1114.

11.Brinkmann U, Brinkmann A. Malaria and health in Africa : the presente situation

and epidemiological trends. Trop Med Parasitol 1991,42:204-213.



12.C N L P presse. Un traitement pour toutes les bourses 1994:3:4p.

13.Carme B, Bouquety C, Plassard H. Mortality and sequelae due to cerebral malaria

in African children in Brazzville Congo. Am J Trop Med Hyg 1993,48:216-221.

14.Carme B, Guillo Du Bodan H, Molez JF, Trape JF. Etude rétrospective sur la
mortalité de ’enfant de moins de 5 ans. dans la zone rurale de la région de

Brazzaville (R.P.Congo) Taux et causes de mortalité. Bull Soc Plath Ex

1984;77:104-144.

15.Carme B, Plassart H, Senga P, Nzingoula S. Cerebral malaria in African children:

socio economic risk factors in Brazzaville. Am J Med Hyg 1994;50:131-136.

16.Chabasse D, Drouet F, Bidault P, Subra JF, Achard J. Forme neurologique ou
acces pernicieux a Plamodium malariae . Discussion physiopathologique 2 propos

d’une observation. Bull Soc Path Ex 1981;2:171-175.

17.Chambon R, Lemardeley P, Latapie E, Louis FJ. Part des dépenses de santé liée
au paludisme dans une entreprise camérounaise en 1994. Med Trop 1997,57:169-

[73.

18.Charmot G. Physiopathologie du paludisme & Plasmodium falciparum. Cahiers
Santé 1991;1:117-123.

19.Coulibaly CO. La part du paludisme dans les affections fébriles en milieu urbain
de Quagadougou. Etude menée dans trois dispensaires de la ville. Thése Med

Quagadougou, 1989;5:141p.

20.Coulibaly CO. La part du paludisme dans les affections fébriles en milieu urbain
de Ouagadougou -Burkina Faso. Ann Soc Belge Méd Trop 1991;71:5-10.

21.Dabiré E, Guiguemdé TR, Kam LK, Coulibaly CO. Morbidité et mortalité
palustre au sein de la pathologie fébrile dans le service de pédiatrie de 1’hpital
Yalgado Ouédraogo Ouagadougou (Burkina Faso). Publications Médicales
Africaines 1992;120:29-32.

63



22.Dabiré E. Mortalité palustre au sein de la pathologie fébrile dans le service de
pédiatrie de 1'hopital Yalgado Ouédraogo Ouagadougou Burkina Faso. Thése Med,
Ouagadougou,1990;2:110p.

23 Dadjoari M . Contribution a I’évaluation de ’impact économique du paludisme
chez les travailleurs d’entreprises : Etude menée a 1'Office de Santé des Travailleurs

de Bobo Dioulasso. Thése Med , Ouagadougou 1993;23:110p.

24.Dao F. Evaluation du cofit de [a lutte antipaludique & I’échelon familial dans la ville
de Bobo-Dioulasso Burkina Faso. A propos d’une enquéte effectuée dans 150

familles These Med , OQuagadougou 1992;10:92p.

25.Ettling M, McFarland DA, Schiltz L J, Chitsulo L. Economic impact of malaria
in Malawian households. Trop Med P arasitol 1994;45:74-79,

26.Ettling MB, Shepard DS. Economic cost of malaria in Rwanda. Trop Med
Parasitol 1991;42:214-218.

27 Faye O, N'’dir O, Gaye O, Tall M, Diallo S, Billon C. Charge ¢n soins et cofits
directs liés a ’hospitalisation des neuropaludismes de ’enfant Sénegalais. Etude de
76 cas a 'hopital Albert Royer de Dakar en 1991~ 1992. Cahiers santé 1995;5:315-
318.

28.Fondyo E, Robert V, Le Golf G, Toto JC, Carnevale P. Le paludisme urbain a
Yaoundé (Cameroun). Etude entomologique dans deux quartiers peu urbanisés. Bull

Soc Path Ex 1992;85:57-63.

29.Frei A, Tinturier G. Colts et financement de la santé in : Journal d’économie

médicale 1995;13:403-4]1.

30.Gazin P, Tall F, Traoré A, Nacro B. Morbidité et létalité palustre dans un service
de pédiatrie en Afrique de I’Quest. Cahiers Santé 1992;2:243-244.

31.Gentilini M. Le paludisme in : Médecine tropicale 5° édition Paris : Flammarion,

1993:91-122.

66



32.Greenwood BM, Bradey AK, Greenwood AM, Byass P, Jammeh K, Marsh K,
Tulloch S, Hayes R. Mortality and morbidity from malaria among children in rural

area of the Gambia, West Africa. Trans Roy Soc Trop Med Hyg 1987;81:478-486.

33.Guiguemdé TR, Coulibaly N, Coulibaly SO, Ouédraogo JB , Gbary AR.
Esquisse - d’une méthode d’estimation du coflit économique chiffré des acces
palustres : application & une zone rurale au Burkina Faso (Afrique de I’ouest). Trop

Med Int Health 1997:2:646-653.

34.Guiguemdé TR, Dabiré E, Coulibaly CO, Paré J, Kam LK. Etude dc la
mortalité palustre dans le service de pédiatrie de 1’hépital de Ouagadougou (Burkina

Faso) . Bull Soc Path Ex 1991;84:338-339,

35.Guiguemdé TR, Dao F, Curtis V, Traoré A, Sondo B, Testa J, Ouédraogo JB.
Household expenditure on malaria prevention and treatment for. families in town of

Bobo-Dioulasso, Burkina Faso. Trans Roy Soc Trop Med Hyg 1994,88:285-287.

36.Guiguemdé TR, Orivel F , Millot B, Gbary AR, Ouédraogo JB. Le boids‘ $OCiO
économique de la dracunculose. Méthode de calcul du cofit économique chiffré de

la maladie. Etudes Médicales 1986;3:113-124.

37.Guiguemdé TR. La prise en charge des cas de paludisme. Paludisme et maladies
infectieuses 1996;5:24-31.
38 Hayes RJ, Marsh K, Snow RW. Case control studies of severe malaria. Am J Trop

Med Hyg 1992;95:157-166.

39.Institut National de la Statistique et de la Démographie (INSD). Le profil-de

pauvreté au Burkina Faso premiére édition, 1996;278 p.

40.Institut National de la Statistique et de la Démographie (INSD) Analyse des
résultats de [’enquéte prioritaire sur les conditions de vie des ménages premiére

édition 1996;278 p.

4] Kaboré PMFW, Place du paludisme dans les convulsions de I’enfant au service de

pédiatrie du CHN-YO (Ouagadougou) Thése Med, Ouagadougou 1994;10:56p.

67



42 Kam KL, Sanou I, Sawadogo SA, Soumouni DN, Zéba B, Benon B, Zongo L.
Fievre et étiologies chez les hospitalisés de pédiatrie au CHN-YQ de Quagadougou
(Burkina Faso). Annales de I'Université de Ouagadougou 1996;4:203-211.

43 Koko J, Dufillot D, Zima Ebeyard AM, Duong TH, Gahouma D, Kombila M.
Aspect du paludisme de ['enfant en miliew hospitalier Gabonais. Med Trop
1997:57:177-180.

44 Konaté AT. Réponse immunitaire anti-TRAP (thrombospondin related adhesive
protein) dans le Paludisme a Plasmodium {alciparum : étude cas-temoin en milieu

pédiatrique a Quagadougou (Burkina Faso). Thése med 1998;20:68p.

45.Korgo P. Les transfusions sanguines en milieu hospitalier pédiatrique de

Quagadougou (Burkina Faso). Thése med 1997;3:67p.

46.Lando G, Djiogue R, Djoumessi §. Intérét pronostic du dosage du lactate dans le
paludisme cérébral chez 1'enfant Camerounais. Bull Soc Path Ex 1995;88:152-153.

47 Lennox RW. Malaria in Africa : the need for economic analysis. Trop Med

Parasitol 1991:42:198.

48.Lochouaran L, Gazin P. La transmission du paludisme dans la ville de Bobo

Dioulasso Burkina Faso. Ann Soc Belge Méd Trop 1993;73:287-290.

49 Louis JP, Trebucq A, Hengy C, Djin Djon F, Job HC, Fokoua S, Gelas H,
Carnevale P. Attitudes thérapeutiques et paludisme dans le bassin de la Sanaga

{(Cameroun). Bull Soc Path Ex 1992;85:252-255,

50.Louis JP,Trebuq A, Gelas H, Fondjo E, Manga L, Toto JC, Carnevale P. Le
paludisme -maladie dans la ville de Yauondé (Cameroun). Prise en charge et lutte

antivectorielle au niveau famtlial. Bull Soc Path Ex 1992;85:26-30.

51.Manga L, Traoré O, Cot M, Mooh E, Carnevale P. Le paludisme dans la viile de
Yaoundé (Cameroun). Etude parasitologique dans deux quartiers centraux. BulZ: Soc

Path Ex 1993;86:56-61.

68



52.Ministére de La Santé, de ’Action Sociale et de la Famille, Direction des
Etudes et la planification, 1995, Statistiques sanitaires 1994

Ouagadougou,1995;101p.

53.Ministeére de la Santé, de ’Action Sociale et de la Famille. Direction de la
Meédecine Préventive. Programme National de Lutte Antipaludique au Burkina

Faso 1993;56p.

54.Moyen G, Nzingoula S, Mowandza-Dinga JC, Nkou A. Le paludisme de I’enfant
dans un service de pédiatrie a Brazzaville. A propos de 1073 observations. Med Afr

Noire 1993:40:177-181.

55.Nacro B. Les rougeoles graves et leur colit en milieu hospitalier Sub sahélien. A

propos de 714 cas en 1986-1987 Burkina Faso Thése Med Dakar 1989;63p.
56.0 M S Geneve. Relevé épidemiologique hebdomadaire 1997;72:269-276.

57.0MS Genéve.Vade-Mecum pour Ja prise en charge du paludisme grave et

compliqué 1991,52p.

58.0MS, Division de la Lutte Contre Les Maladies Tropicales. Formes graves et

compliquées du paludisme. Trans Roy Soc Trop Med Hyg.1990;84:73p.

59.0uledi A. Epidémiologie et contréle du paludisme en République Fédérale
Islamique Des Comores. Cahiers Santé 1995;5:368-370.

60.Robert V, Gazin P, Quédraogo V, Carnevale P. Le paludisme urbain a Bobo
Dioulasso Burkina Faso. Cahier ORSTOM, Sér Ent Méd, et Parasitol 1986 ;24:121-
128.

61.Sabatenelli- G, Bosman A, Lamizana C, Rossi P. Prévalence du paludisme 2
QOuagadougou et dans le milieu rural limitrophe en période de transmission

maximale. Parassitologia 1986;28:17-31.

62.Sanou I, Paré J, Traoré §, Modiano D, Kam KL, Kaboré J, Lamizana L,
Sawadogo SA Guiguemdé TR. Formes graves du paludisme : aspects évolutifs en

milieu hospitalier pédiatrique & Ouagadougou. Ann Pédiatr (Paris) 1998;45:159-164

09



63.Sanou I, Paré J, Traoré S, Modiano D, Kam L, Kaboré J, Lamizana L,
Sawadogo SA, Guiguemdé TR. Formes cliniques du paludisme grave en milieu

hospitalier pédiatrique & OQuagadougou. Cahiers santé 1997,7:13-17.

64.Saueborn R, Shepard DS, Ettling MB, Brinkmann U, Nougtara A, Diesfeld HJ.
Estimating the direct and indirect economic costs of malaria in a rural district of

Burkina Faso. Trop Med Parasitol 1991;42:219-223.

65.Senga P, Betho MF, Mouka A. Anémies palustres chez les enfants a Brazzaville.
Bull Soc Path Ex 1991,84:482-483,

66.Shepard DS, Ettling MB, Brinkmann U, Sauerborn R. The economic cost of
malaria in Africa. Trop Med Parasitol 1991;42:199-203,

67.Tall F, Nacro B, Bozenec B, Prazuck T. Etude du cofit des rougeoles graves en

milieu hospitalier Sub-Sahélien. Cahiers Santé 1991;1:311-316.

68.Tchokoteu PF, Douala-Mouteng Engoudou V, Moukoudi Amadou Ali A. Les
acces fébriles de ’enfant a [’hopital général de Yaoundé causes et traitement

symptomatiques. Med Afr Noire 1996;43:460-463.

69.Toguyeni D Paludisme grave et compliqué et chimiorésistance en milieu

pédiatrique de Bobo -Dioulasso.These Med,Ouagadougou 1997;17:68p.

70.Traoré S. Formes graves de paludisme au service de pédiatrie du CHN-YO
Aspects épidemiologiques et cliniques Thése Med Ouagadougou 1994;17:66p.

71.Trape JF, Quinet MC, Nzingoula S, Senga P, Tchichelle F, Carme B, Candito
D, Mayanda H, Zoulani A. Malaria and urbanization in Central Africa : the
exemple of Brazzaville. Trans Roy Soc Trop Med Hyg 1987;81(2):34-42.

72.Trouze JE, LaRoche R. Le point sur le symposium international, sur le paludisme.

Med Trop 1991;54(4).481-483.
73 UNICEF Situation des enfants au Burkina Faso 1996:283 p.

74 Warrell DA. Pathologie du paludisme grave. Cahiers Santé 1993:3:276-279.

70



75.Wéry M, Coosemans M. Les colits du paludisme et son impact socio économique
en Afrique. Cahiers santé 1993;3:323-330.

71



ETUDE DU PALUDISME GRAVE
FICHE DE PRISE EN CHARGE

Renseignements généraux

Date d'entrée | | | ! Heure d'arrivée h mn
Nom Prénom Age Sexe Date de naissance

Patient| | o K ang | | | |

Résidence (urbaine, rurale ou suburbaine)]r I

Plainte principale : Constantes :

Médicaments pris avant I'entrée : Temp.il °q] TA ‘ / ‘ FR ‘ /mn.
l . : . " y

Pouls ; fm"j Poids ké Taille| / mn

JType de paludisme grave

"(l:"ype OEI]H NEO]n Stade du coma (échelle de Blantyre) si 8ge > 3 ans ‘
oma Meilteure réponse motrice |
Stade du coma | | localisation du stimulus douloureux’ a 2|,
Prostration’ Q a retrait du membre a la douleur® a ' !
Convulsions a a réponsc non spécifique ou absente Q¢ |!
Anémie sévére d a Réponse verbale
Hypogiycémie . Q ?ppr"p"ié?_ _ Q 2
Détresse respiratoire Q q inappropriée ou gémissement 8 (I]
Hémorragie diffuse u - :;[cune
o AR ouvement des yeux .
Types d'hémorragie : dirige 0 l
Collapsus . O non dirigé d ¢
Insuffisance rénale Q Q TOTAL 1
" Frotter les phalanges contre le sternum - :
1"' Exercer une pression sur la lunule de I'ongle avec un .
Autres signes : Eslylo tenu horizontalement I R
Type de signe Oui Non
Neurclogiques a .|
Convulsions o aQ Affections associées :
pénéralisées a a Type Qui  Nom
focalisées u o Malnutrition o Q
nombre de crises/ 24h ; - Infection respiratoire aigué haute a a
Raideur de la nuque a D Infection respiratoire aigué basse Q a
Respiratoires - - Ictere ‘ Q 0
dyspnée uou Figvre typhoide Q 0
signes de lutte respiratoire a Qa a 0
riles de crépitants des bases a a Q 0
réles bronchiques a a .
Cardio-vasculaires Q =
souffle systolique a a . s e
signes d'insuffisance cardiaque a Q Diagnostic a I'arrivée :
Autres U Q
hépatomégalie Q -
splénomégalie a o Diagnostic a la sortie :
oligo-anusie i a

'Incapacité de lenir debout seu) sans aide
"Epistaxis, gingivorragies, hématurie. hémorragies rétiniennes, digestives ... .



Examens complémentaires

Type d'examen Jo J... J... J... Cofit unit. | Nombre Cofit

Parasitolopiques

Densité parasitaire

NFS§

Taux d'héimoglobine

Taux d’'hémalocrite

Nombre de GR .

MNombre de GB

Nombre de plaquetles

Biochimiques

Glycéimie

Créatininémie

Urémie (azotémie)

[onogramme sanguin

Albumino-rachie

Giycorachie

Bactériologiques

Cytotogie LCR

Germes LCR

Hémocultures

Aufres

Bilirubinémie

Hématies dans les urines

Total
Evaiuation du du trai
Produits Durée traitememurs) Unités Prix unitaire Coiit
Quinine OQuidl WNonQ '
SGI Quid WNonld
Perfuseur Quid WNonO '
Intranule Ouid NonO
Gants Ouid NonlO
Seringues OuiQl NonQO
Propacétamol Oud NonO
Diazépam OuiQ NonO
Sparadrap Ouid NonO
Ouild Nonl
OQuid NonlO i
Quil NonO )
Total

Issue : Guérison Q4 Déces Inconnue (O



SERMENT D’HIPPOCRATE
S e 5 e S e e

« En présence des Maitres de cette école et de mes chers
condisciples, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de

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

Je donnerai mes soins gratuits a 'indigent et je n’exigerai

jamais de salaire au-dessus de mon travail.

Admise a lintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas
ce qui 's’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront
confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meurs, ni a

favoriser les crimes.

Respectueuse et reconnaissante envers mes Maitres, je

rendrai a leurs enfants I'instruction que j’ai recue de leur pére.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis restée

fidele a mes promesses.

Que je sois couverte d’opprobre et méprisée de mes

confreres si j'y manque. »



TITRE de la thése :  Evaluation du coflt financier direct de la prise en charge du

paludisme grave en milieu pédiatrique de
OUAGADOUGOU.
AUTEUR ; SANON Valérie Marcella épouse ZOMBRE.

RESUME :

Nous avons effectué une étude prospective sur le colt direct des formes graves du pafudisme en deux
(2) périodes du 15 Septembre au 31 Novembre 1997, puis du 15 Juillet 1998 au 15 Octobre 1998 dans

le service de Pédiatrie du Centre Hospitalier National de Quagadougou.
Son but a é1é d’évatver le colt direct de la prise en charge du paludisme grave dans le service.

Le coiit direct de la prise en charge comprenait : colt des examens complémentaires, cofit de

I"hospitalisation, colt des médicaments.

L'étude a concerné les enfants de 6 mois a 15 ans hospitalis€s pour paludisme grave confirmé par une

goutte épaisse (GE) positive et présentant au moins 1'un des signes de gravité définis par I’O.M.S.
Une prédominance de la tranche d’dge de moins de 5 ans a ét¢ notée (74,3 % des cas).

Les formes les plus fréquemment rencontrées étaient les formes neurologiques avec (56,4 %) et les

formes anémiques avec (30,7 %).

Sur le plan évolutif, [a létalité globale était de (12,3 %).

La durée moyenne d'hospitalisation était de 4,5 jours.

Le cof(it direct moyen de la prise en charge du paludisme grave s’élevait 3 21 160,8 F CFA.
L’essenticl des dépenses revenait a |'achat des médicaments, soit 80 % du colt direct moyen.

Le colt direct moyen était variable en fonction de la durée d’hospitalisation, du niveau de 1a’

conscience et de I'4ge des patients.

Nous préconisons une prise en charge correcte et précoce des accés palustres au niveau
communautaire et une rationalisation des prescriptions pour réduire les formes graves du paludisme et

tes colits induits par cette affection.

Mots clés : Paludisine grave, cofit direct, prise en charge, milieu pédiatrique
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