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1.1 INTRODUCTION

Décrit depuis le deuxième siècle avant Jésus-Christ par les Grecs et les

Romains, te paludisme est une maladie parasitaire fébrile provoquée par un

hématozoaire particulier inoculé à l'homme par la piqûre de moustiques femelles

appartenant à diverses variétés d'anophèles. On distingue: le paludisme infestation

lié à la présence de plasmodium dans l'organisme humain sans signes

fonctionnels, le paludisme simple dont l'expression clinique est aiguë et bénigne, et

le paludisme grave dont l'expression clinique est aiguë accompagnée d'une

défaillance viscérale [15 ;30]. \1 sévit sous le mode endémo-épidémique en zone

tropicale et intertropicale dans la ceinture de pauvreté du monde touchant chaque

année 300 à 500 millions de personnes dont 1,5 à 2,7 millions meurent, selon

l'O.M.S. [64]. Le fléau est plus lourd en Afrique, qui concentre 90% des infections à

plasmodium , et 80% des décès en Afrique Subsaharienne frappant surtout les

enfants de six mois à cinq ans [39].

Au Burkina Faso, le paludisme est au premier plan des pathologies

enregistrées par le système de santé, surtout dans la tranche d'âge de 0 à 14 ans.

En 1996, 582 658 cas de paludisme ont été enregistrés dans les formations

sanitaires, dont 345 658 ~ans la tranche d'âge de a à 14 ans soit 59,25 % des cas.

Pour la même année, 3 988 décès ont été enregistrés, dont 3 833 dans la tranche

d'âge de a à 14 ans soit 96,11 % des décès [50].

La province du Houet, située dans la partie sud-ouest du pays, est une

région à pluviométrie abondante dont les précipitations annuelles moyennes

dépassent 1000 millimètres de hauteur. Elle présente un réseau hydrographIque

dense formé principalement par 3 importants fleuves (le Mouhoun, le Kou, la

Comoé) et la mare de Bama aménagée en périmètre rizicole. Ce contexte

géoclimatique en faveur d'une bonne productivité agro-pastorale est aussi propice

au développement du paludisme La transmission est permanente toute l'année

grâce à la persistance des gîtes larvaires, avec une recrudescence en saison. En

zone rurale, il est la première cause des fièvres chez les enfants de 0 à 14 ans

avec 43,1 % [6]. Dans le service de pédiatrie du CHNSS, le paludisme représente

21,4% des cas de fièvre [5]. et 15% des cas de décès entre JUIn et décembre [27).
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1. 2 ENONCE DU PROBLEME

La prise en charge des cas de paludisme est une des composantes de la

stratégie mondiale de la lutte antipaludique contenue dans la déclaration de la

conférence ministérielle de Amsterdam en 1992. Le diagnostic précoce et le

traitement rapide des cas, sont reconnus en Afrique comme étant des éléments

fondamentaux et doivent pouvoir être disponibles partout où l'on rencontre la

maladie.

Le fonctionnement des formations sanitaires sous le modèle de l'Initiative de

Bamako visait à rendre accessibles les soins et les médicaments essentiels

génériques à toutes les couches de la population. Cette ambition se heurte

cependant en zone rurale aux problèmes de distances entre les villages et les

CSPS, à l'inaccessibilité financière des médicaments [24 ; 25 ; 86]:

- les distances importantes entre les domiciles et les formations sanitaires;

- la faiblesse du réseau de distribution des médicaments et des soins

n'atteignant pas tous les villages;

- le faible pouvoir d'achat de la communauté pour le payement des actes

médicaux et des médicaments;

- les croyances des populations sur le paludisme.

Très souvent, les cas de paludisme sont alors traités à domicile dans plus

de 60% des cas [8] et n'atteignent les formations sanitaires qu'en cas

d'aggravation. Malheureusement ces traitements sont mal conduits sur le plan

de la qualité, de la quantité et de la durée [34, 75], et contribuent à l'aggravation

des cas et à l'extension de la résistance de P falciparum aux antipaludiques

[57 ; 58 ; 75].

Devant ces contraintes naturelles qui entravent l'utilisation des services de

santé en milieu rural, l'unité de Parasitologie du Centre Muraz a initié le projet

de recherche/action sur la Prise en Charge des cas à Domicile (PECADO). Dans

ce cadre, notre étude se propose de recenser les cas de paludisme chez les

enfants de 0 à 14 ans et d'expérimenter un système de .distribution de

Chloroquine à domicile.
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2. 1 OBJECTIF GENERAL

Evaluer l'incidence de l'infection palustre chez les enfants de 0 à 14 ans et

expérimenter un circuit de distribution de médicaments antipaludiques

à domicile en zone rurale de la province du Houet.

2.2 OBJECTIFS SPECIFIQUES

2. 2. 1 Déterminer l'incidence des accès palustres dans les ménages parmi les

enfants de 0 à 14 ans.

2. 2. 2 Déterminer l'incidence des accès palustres dans les formations

sanitaires, parmi la population de 0 à 14 ans.

2. 2.3 Comparer l'incidence des cas présomptifs à domicile avec celle dans les

formations sanitaires.

2.2 4 Améliorer l'accessibilité des médicaments antipaludiques en zone rurale.

2 2.5 Améliorer la prise en charge des cas à domicile
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3. 1 Organisation administrative du Burkina Faso

Le Burkina Faso est un pays situé au cœur de "Afrique occidentale et

limité au sud par la Côte-d'Ivoire, le Ghana, le Togo, le Bénin, à l'est par le

Niger, à l'ouest et au nord par le Mali. Sa pyramide administrative est structurée

de la manière suivante [66]:

premier niveau ~ Nation = état

deuxième niveau ~ Provinces

troisième niveau ~ Départements ou Communes
quatrième niveau ~ Villages ou Secteurs

Le premier niveau de la pyramide administrative est représenté par la Nation

qui est répartie en 45 provinces au deuxième niveau. Les différentes provinces

sont divisées en départements et en communes au même niveau de la

pyramide. Les communes sont divisées en arrondissements dont l'absence de

statut juridique réel aujourd'hui pose le problème de leur place dans la

hiérarchie administrative actuelle. Les villages coiffés par les départements, et

les secteurs par les communes, se retrouvent au quatrième niveau le plus bas

de la pyramide administrative.

3. 2 Organisation du système de santé au Burkina Faso.

Le système de santé au Burkina Faso est organisé suivant une structure

pyramidale adoptée en 1980 dans le cadre de l'exécution des Soins de Santé

Primaires. Les composantes de cette pyramide (Figure 1) de la base au sommet

sont représentées par:

le premier niveau ou niveau périphérique dont l'ensemble des structures

sanitaires d'une même zone forme le District Sanitaire créé en 1992 et constitue

une entité opérationnelle à deux échelons :

- le premier échelon représenté par les CSPS, les Dispensaires, les Maternités

qUi constitue le premier contact de la population avec le système de santé;

- le deuxième échelon représenté par les CMA et CM



le deuxième niveau ou niveau intermédiaire représenté par les CHR ;

le troisième niveau ou niveau centrale représenté par un CHU à

Ouagadougou et un CHN à Bobo-Dioulasso.

Ce système se complète au niveau des villages par les PSP tenus par les

Agents de Santé Communautaire et les cellules de santé villageoise.

Au-dessus de la pyramide se trouve le ministère de la santé qui coordonne les

activités du système. Les différents niveaux sont intimement liés en matière de

communication par le système de référence et de contre référence.



NIVEAU FORMATIONS SANITAIRES FONCTIONS

- planification

- soins courants
- évacuation des cas graves
- formation des A A, A.l S

-LE.e.

- soins courants, soins
d'urgence, soins spécialisés
- participation à la recherche
- supervISIon
- évaluation
- I.E.e.

- soins de haute spécialité
- fOImation du personnel

- I.E.e.
- centre de référence pour le pays
- recherche

CHR (9)*

CMA/CM (72)*

- soins généraux
- formation du personnel
- supervIsIon

- participation à la recherche
- planification

g~;R.bl!qq~o· -+----------------r-----
·.·.·0.··.·.••••""'''''.••••••••••••; ••••::.•.•..·.·.....·.. CSPS (721)*

Dispensaires seuls (130)*
Maternités seules (26)*

Villages

(x)* = nombre

Figure 1 : SYSTEME DE SANTE AU BURKINA FASO
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3. 3 Epidémiologie du paludisme.

3. 3. 1 Les parasites.

Le parasite responsable du paludisme est un protozoaire hématozoaire du

genre plasmodium. 1/ a été identifié et décrit pour la première fois en 1880 par

Alphonse Laveran. Il existe 4 espèces responsables du paludisme humain qui

ont été décrits par la suite: P. falciparum, P. malariae et P. vivax entre 1885 et

1890 par Golgi, Marchiafara, Grassi et Felletti ; P. ovale en 1922 par Stephens.

Ce sont des parasites intracellulaires dont la multiplication s'effectue

selon un cycle biologique, chez l'homme (hôte intermédiaire) et chez le

moustique vecteur (hôte définitif).

• cycle chez l'homme: il est asexué, appelé cycle schizogonique et se déroule

en deux étapes: une étape dans le foie dite schizogonie tissulaire exo­

érythrocytaire, et une étape dans le sang dite schizogonie érythrocytaire.

Parmi les quatre espèces, P. falciparum est la plus redoutable et la plus

répandue. EI/e est la seule responsable des formes graves de paludisme, et

possède des capacités à acquérir des résistances vis-à-vis des antipaludiques.

Il induit des parasitémies plus élevées du fait qu'il envahit les hématies quel que

soit leur âge (plus de 10% des globules rouges peuvent être parasités). P. vivax

et P. ovale ont une affinité pour les hématies jeunes, et P. malariae les

hématies âgées.

• Cycle chez le moustique appelé cycle sporogonique sexué

En prenant son repas sanguin chez un paludéen, le moustique absorbe les

différents stades de parasites. Les éléments asexués sont digérés, les

gamétocytes se transforment en gamètes. La fécondation du gamète femelle

donne l'ookinète libre qui traverse la paroI de l'estomac et se fixe à sa face

externe et forme un oocyste. L'éclatement de l'oocyste, libère des sporozoltes,

formes Infestantes qui gagnent les glandes salivaires. La durée du cycle

sporogonlque est Influencée par la température ambiante et s'arrête lorsque la

température moyenne est inféneure à 18°C pour P falclparum et à 16°C

pourP VlVax.
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3. 3. 2 Réceptivité de l'homme.

Les manifestations cliniques chez l'homme dépendent de plusieurs facteurs:

le niveau d'immunité du malade, l'espèce plasmodiale et la densité parasitaire.

Des sujets vivant en zone d'endémie peuvent avoir des parasites dans le

sang sans manifestations cliniques. Soumis aux infections fréquentes et

répétées, ils acquièrent une résistance spéciale de type immunitaire qui est

partielle et instable d'où le terme de « prémunition ». Elle disparaît en 1 à 2 ans

si le sujet quitte la zone d'endémie ou se soumet à une chimioprophylaxie

rigoureuse. Elle est entretenue par les infections répétées. Elle résulte d'un

processus progressif et lent et dépend du faciès épidémiologique. En zone de

transmission forte et continue, elle commence vers l'âge de 4 à 5 ans. Au fil des

infections, apparaissent des anticorps antipalustres de quantité de plus en plus

importante, de classe IgM puis IgG dont certains sont spécifiquement dirigés

contre les différents stades plasmodiaux. Elle ne met pas à l'abri les sujets

contre les infections, mais la symptomatologie peut demeurer muette ou peu

bruyante avec des parasitémies modérées, et le paludisme grave est

exceptionnel. Jusqu'à l'âge de 6 mois le nourrisson est protégé par les anticorps

maternels ayant franchi la barrière placentaire.

La résistance innée au paludisme est un état d'origine héréditaire et non

immunologique, lié à une propriété inhérente à l'homme. Elle s'observe dans les

situations suivantes :

- l'absence d'antigènes érythrocytaires du groupe DUFFY qui est un facteur de

résistance innée contre le paludisme à P. vivax extrêmement rare chez les Noirs

africains et américains qUi appartiennent presque toujours au groupe sanguin

DUFFY négatif;

- les modifications structurales de l'hémoglobine (hémoglobine S,C,E et F), le

déficit en Glucose-6-phosphate-déshydrogénase.
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3. 4 Diagnostic du paludisme.

3. 4. 1 Diagnostic clinique.

Les manifestations cliniques du paludisme sont polymorphes dans leur

expression clinique et leur gravité, et peuvent simuler diverses pathologies. En

zone d'endémie, le diagnostic repose principalement sur la présence d'un

épisode fébrile isolé ou associé à d'autres signes fonctionnels, après avoir

éliminé les autres causes de fièvre. C'est le diagnostic de présomption de

l'accès palustre. La présence et l'intensité de certaines manifestations cliniques

permet d'évaluer la gravité de l'infection.

a) Paludisme simple.

Sont classés comme paludisme simple, l'accès de primo-invasion, les accès

à fièvre périodique, le paludisme viscéral évolutif [30].

L'accès de primo-invasion apparaît chez les sujets non immuns. JI

s'exprime, après un temps de latence de 7 à 21 jours, par une fièvre d'apparition

progressivement croissante qui devient continue en plateau ou à grandes

oscillations et peut atteindre 39 à 40°C. Cette fièvre s'accompagne d'un malaise

général avec myalgies et arthralgies, céphalées, des troubles digestifs à type de

vomissements douleurs abdominales et diarrhées. Le foie est parfois augmenté

de volume et douloureux.

Les accès à fièvre périodique ou intermittente correspondent à une

évolution d'un paludisme aigu dont le rythme est lié à celui des schizogonies. Le

début est le plus souvent brutal parfois précédé de quelques prodromes:

malaise général, céphalées, nausées, vomissements. Chaque accès dure une

dizaine d'heures et se caractérise par la succession de trois stades: frissons -

chaleur - sueurs.

Au stade de frissons, le malade se plaint d'une sensation de froid intense,

la température s'élève à 39°C, la pression artérielle baisse, la rate

s'hypertrophie.

Au stade de chaleur, les frissons cessent, la température atteint 40-41 oC,

la rate est toujours palpable



Au stade de sueurs, la température s'effondre brusquement, la pression

artérielle remonte.

Le rythme de survenue des accès est variable, suivant la durée de la

schizogonie des espèces plasmodiales. Dans l'infection à P. falciparum, ou à P

vivax ou à P. ovale les accès surviennent tous les 2 jours réalisant la fièvre

tierce, et à P. malariae tous les 3 jours réalisant la fièvre quarte.

Ces accès intermittents sont à distingués:

des accès de reviviscence qui correspondent à l'activation d'un

hypnozoïte exo-érythrocytaire qui existent seulement pour P. vivax et P. ovale

des accès de rechutes déterminées par la reprise d'activité des

mérozoïtes sanguicoles qui n'ont pas été détruits par le système immunitaire ou

par le traitement.

Le paludisme viscéral évolutif: il survient en zone d'endémie chez les

sujets soumis à des infestations palustres massives et répétées, ne se

soumettant pas à une prophylaxie ou à un traitement efficace et qui se situent au

début de la période d'acquisition de l'immunité. Il s'exprime par une

symptomatologie subaiguë ou chronique associant:

- une fièvre survenant par poussées intermittentes à 38°C ;

- une anémie avec pâleur, asthénie, cachexie, parfois une dyspnée avec

œdèmes des membres inférieurs et souffle systolique anorganique ;

- une splénomégalie volumineuse et sensible.

b ) Paludisme grave.

Il survient préférentiellement chez des sujets non immuns, enfants et adultes

récemment soumis à l'infection palustre. P. falciparum est l'espèce responsable

des accès graves (15 ; 30].

Le début peut être progressif compliquant un accès simple, ou brutal

foudroyant le plus souvent un Jeune enfant qui sombre dans un coma fébrile en

quelques heures. A la phase d'état II associe fièvre, troubles neurologiques

définissant l'accès perniCIeux auxquels peuvent s'associer d'autres

manifestations de défaillance viscérale.
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Selon l'O.M.S. [15J, le diagnostic de paludisme grave doit être retenu en

présence des manifestations cliniques suivantes:

A. Présence de formes asexuées de P. talciparum à l'examen sanguin et

d'une ou de plusieurs des 10 manifestations cliniques ou biologiques

majeures suivantes:

1. Neuropaludisme : coma stade Il ou plus

2. Crises convulsives généralisées répétées

( plus de 2 par 24 heures; plus de 15 minutes
de phase post-critique)

3. Anémie grave (normocytaire, Ht<15-20%, Hb<5-6g/dl)

4. Insuffisance rénale (diurèse<400 ml ou < 12 ml/kg/24h ; créatinine>265IJmol/l)

5. Œdème pulmonaire (ou syndrome de détresse respiratoire aiguë)

6. Hypoglycémie « 2,2 mmol/l ou OA g/l )

7. Collapsus circulatoire

8. Hémorragie diffuse ( ou CIVD )

9. Hémoglobinurie massive

10. Acidose sanguine (pH. Art < 7,25 ; ou Bicarbonates < 15 mmol/I )

B. Autres manifestations contingentes, ne suffisant pas à elles seules à

définir l'accès grave:

1. Obnubilation ou prostration moins marquée que le coma stade Il

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

3. Ictère ( clinique, ou bilirubine> 50 IJmolll ou > 30 mg/l )

4 Hyperthermie (= 41°C) ou hypothermie (= 36°C)

3. 4. 2 Diagnostic biologique.

La preuve d'une infection palustre ne peut être fournie que par la mise en

èvidence du parasite ou de matériels parasItaires dans les prélèvements

sanguins. Les principales techniques de diagnostic biologique sont basées sur

la microscopie et l'immunologie Mais la plus utilisée demeure aujourd'huI

l'examen microscopique d'un double étalement sanguin de Goutte épaisse et

Frottis mince
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a ) Diagnostic microscopique

- Goutte épaisse et Frottis mince

Technique: les prélèvements sanguins sont pratiqués avant toute prise

d'antipaludiques, de préférence à j'occasion d'un clocher thermique. Le sang est

recueilli par piqûre de la pulpe du doigt à l'aide d'un vaccinostyle, sur une lame

propre et dégraissée. Sur la même lame sont confectionnés la goutte épaisse et

le frottis mince, et colorés par la méthode de May-Grunwald-Giemsa. La

coloration peut se faire également par les méthodes rapides (FIELD, RAL 555).

Les prélèvements sont observés en microscopie optique au grossissement

1OOX10 après immersion à l'huile de paraffine.

Résultats: les parasites se présentent avec un cytoplasme coloré en bleu et le

noyau en rouge. Les différents stades observés sont, le trophozoïte, le schizonte

et les gamétocytes dont les formes varient suivant l'espèce plasmodiale. Le plus

souvent, le trophozoIte se présente sous forme annulaire, le schizonte sous

forme arrondie contenant plusieurs noyaux, les gamétocytes sous forme

arrondie ou en croissant. La goutte épaisse qui est une technique de

concentration, permet de dépister les faibles parasitémies. L'examen

microscopique permet également d'effectuer la numération parasitaire (densité

parasitaire), et d'identifier l'espèce plasmodiale qui a un intérêt thérapeutique.

- Le QBdi> (Quantitative Buffy Coat)

C'est une technique microscopique de diagnostic de parasites sanguins; les

prélèvements recueillis dans un tube contenant de l'acridine orange sont

centrifugés puis observés avec un microscope muni de lumière U. V au

grossissement 600X. C'est un test sensible permettant de détecter des

parasitémies très basses jusqu'à 1 à 2 parasites par microlitre de sang.

b ) Diagnostic immunologique

Il est surtout utilisé pour des études épidémiologiques en zone d'endémie:

- détection d'anticorps antiplasmodiaux par l'IFI oU l'ELISA;

- le Parasight® F: technique de détection d'antigènes plasmodiaux par utilisation

de bandelettes réactives.
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3. 5 Traitement du paludisme

Le but du traitement est la destruction des formes asexuées, seules formes

pathogènes. Les médicaments utilisés dans la thérapeutique antipaludique sont

nombreux. Le choix de chaque médicament doit tenir compte des critères

suivants: la chimiosensiblité des souches de plasmodium en présence dans la

zone, le degré d'immunité du malade, la forme clinique de la maladie (forme

simple ou forme grave), le coût et la tolérance du traitement [15 ; 47 ; 60J.

3. 5. 1 Les antipaludiques

Ils sont actuellement classés suivant le point d'impact au niveau du cycle

biologique du parasite: les schizontocides et les gamétocytocides [15 ; 46).

a ) Les schizontocides

Ils sont actifs sur les formes asexuées endoérythrocytaires du cycle

schizogonique. On distingue deux groupes: les schizontocides d'action rapide

et les schizontocides d'action lente.

les schizontocides d'action rapide

La chimiorésistance est longue et difficile à apparaître. Les plus couramment

utilisés sont:

la quinine: la possibilité de j'administrer par voie intraveineuse et son action

très rapide fait d'elle le médicament de choix pour le traitement du paludisme

grave. Au cours des accès simples, son utilisation est justifiée chez les sujets

ayant des vomissements répétés nécessitant une voie parentérale, ou en cas

d'échec au traitement de première intention [60).

Elle présente comme inconvénients d'avoir un coût élevé, une nécessité de

répéter au moins trois fois par jour les doses du fait de son élimination rapide,

une durée de traitement longue (5 à 7 jours) et des effets secondaires lors des

Injections intramusculaires en cas de manque d'asepsie rigoureuse (nécrose

suppurative, algodystrophle sciatique, tétanos) [60, 79J.
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Les amino-4-quinolelnes dont deux dérivés sont largement utilisés: la

Chloroquine et l'Amodiaquine. Ils présentent l'avantage d'avoir une action rapide

et prolongée, et un coût moins élevé. Cependant l'inconvénient majeur pour ces

molécules est l'apparition de souches résistantes qui tend à restreindre leur

utilisation. Mais ils demeurent encore recommandés dans le traitement de

première intention du paludisme simple dans la plupart des pays africains au

Sud du Sahara dans lesquels on peut obtenir des taux de guérison clinique

acceptables [60].

Pour la chimioprophylaxie, la Chloroquine est beaucoup utilisée seule ou en

association, tandis que l'Amodiaquine n'est plus recommandée depuis les

années 1990 suite à des réactions indésirables mortelles rattachées à cette

molécule au milieu des années 80 [60].

Les amino-alcools comprennent une 4-quinoléine-méthanol (la Méfloquine)

et une 9-phénanthrène-méthanol (l'Halofantrine). Ils sont efficaces contre toutes

les espèces de plasmodium et les souches de P. falciparum résistantes aux

amino4-quinoleïnes et aux autres antipaludiques. Mais ils présentent

l'inconvénient d'un coût très élevé et d'une certaine toxicité potentielle. Leur

utilisation est réservée aux infections à P. falciparum confirmées par un

diagnostic précis et dont on soupçonne une résistance à la Chloroquine et aux

autres antipaludiques [14 ; 60; 46 ; 47].

les schizontocides d'action lente

La chimiorésistance est rapide et facile à obtenir. Ce sont les antifoliques

(sulfamides et sulfonés) et les antifoliniques (diguanides et diaminopyrimidines).

Ils sont le plus souvent employés en association d'un sulfamide et d'un

diaminopyrimidine (Sulfadoxine-pyriméthamine), active sur les souches de

P. falciparum résistantes aux amino-4-quinoléïnes. Elle est uniquement

employée dans le traitement curatif en dose unique, et n'est pas recommandée

pour la chimioprophylaxie (surtout dans les pays francophones) en raison des

réactions cutanées graves engendrées par l'utilisation au long cours [60].
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b) Les gamétocytocides: actifs sur les formes à potentiel sexué et sur les

formes exoérythrocytaires tissulaires. Ce sont les amino-8-quinole'lnes, qui ont

une tolérance très inférieure aux schizontocides: pamaquine, primaquine,

rhodoquine, quinocide.

3. 5. 2 Traitement du paludisme simple

Au Burkina Faso, le PNLP préconise le schéma suivant:

- en première intention: la Chloroquine ou l'Amodiaquine par voie orale à la

posologie de 25mg/kg répartie en trois jours soit 10mgJkg le premier jour,

10mg/kg le deuxième jour, 5mg/kg le troisième jour;

- en deuxième intention en cas d'échec au traitement de première intention:

l'association Sulfadoxine/Pyriméthamine par voie orale à la posologie de

25mg/kg en prise unique;

- en troisième intention: la Quinine à la posologie de 8mg/kg toutes les 8 heures

pendant 5 à 7 jours par voie orale ou par voie intramusculaire en cas

d'intolérance digestive [11 ; 73; 74].

3. 5. 3. Traitement du paludisme grave

Les formes graves du paludisme imposent une thérapeutique d'urgence en

milieu hospitalier, qui seule peut enrayer une évolution spontanément fatale.

E/le repose sur l'utilisation de doses optimales de quinine administrée par voie

parentérale, la prévention et le traitement des complications.

Traitement antiparasitaire

On commence par une dose de charge de 20mg/kg de sel de quinine diluée

dans 500 ml de sérum glucosé isotonique en perfusion sur 4 heures, ensuite

10mg/kg en perfusion sur 4 heures toutes les 8 heures jusqu'à ce que la vOie

orale soit possible. Le relais est priS par la Quinine orale, à la dose de 10mg/kg

toutes les 8 heures pour compléter le traitement de 7 jours [73 ; 74]
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Traitement adjuvant

Il peut s'agir d'un traitement:

- antipyrétique si la température est 2:: 39°C

- anti-convulsivant en cas de convulsions: diazépam en IV lente

- anti-anémique par transfusion sanguine si le taux d'hémoglobine s 6gl/ associé

à des signes d'intolérance cliniques.

3. 6 Prise en charge des cas de paludisme.

C'est une des composantes de la stratégie mondiale de lutte antipaludique

contenue dans la déclaration de la conférence ministérielle de Amsterdam en

1992. Elle est actuellement reconnue comme une urgence prioritaire par

plusieurs pays africains, et doit être observée à tous les niveaux du système de

santé (du niveau communautaire à l'hôpital de référence) (68]. Les principales

étapes de la prise en charge des cas comprennent: le diagnostic précoce et

correct, le traitement rapide et correct, des conseils appropriés au malade pour

l'observance du traitement et pour la prévention, l'orientation/recours en fonction

de l'évolution de la maladie [33].

Dans le cadre des activités de lutte antipaludique, cette prise en charge est

codifiée selon des critères opérationnels de diagnostic et de traitement tenant

compte des compétences de chaque niveau du système de santé [62 ;73 ; 74].

Au niveau des PSP et de la communauté

Critères de diagnostic:

- corps chaud (température ~ 38°C) sans cause apparente (éruption cutanée,

toux, raideur méningée).

Traitement: traitement présomptif à la Chloroquine des cas simples.

Critères d'orientation/recours:

- malade avec température 2:: 39°C;

- malade Incapable d'absorber un antipaludique;

- malade avec des signes neurologiques;
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- grossesse fébrile;

- persistance d'une fièvre deux jours après administration de fa Chloroquine;

- allergie à la Chloroquine et apparition d'autres signes.

Au niveau des formations sanitaires où le diagnostic microscopique n'est

pas possible

Critères de diagnostic:

- fièvre avec température ~ 38°C ;

- frissons, chaleur, céphalées, vomissements, algies généralisées, diarrhées;

- examen clinique négatif à la recherche d'autres pathologies fébriles (infections

ORL et pulmonaires, rougeole, méningite, etc.).

Traitement :

traitement présomptif des cas simples utilisant des médicaments de première et

de deuxième intention ;

traitement des cas graves non compliqués utilisant la quinine en intramusculaire

20mg/kg puis 8mg toutes les 8 heures, ou en intrarectale.

Critères d'orientation/recours:

- persistance de la fièvre malgré l'application correcte du schéma thérapeutique

de l'accès simple;

- signes cliniques évocateurs de l'accès grave persistant 12 heures après un

traitement approprié.

Au niveau des formations sanitaires où le diagnostic microscopique est

possible

Critères de diagnostic:

- fièvre avec température ~ 38°C ;

- présence de parasites à l'examen microscopique du sang;

- absence d'autres causes de fièvre à l'examen clinique.

Traitement: des cas simples utilisant des médicaments de première et de

deuxième Intention, des cas graves non compliqués utilisant la qUinine en

Intramusculaire 2ümg/kg pUIS 8mg toutes les 8 heures, ou la qUinine en

intrarectale .
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Critères d'orientation/recours:

- anémie grave eUou ictère',

- malade nécessitant des examens complémentaires;

- nécessité d'un traitement plus approprié.

Au niveau d'un Centre Hospitalier

Critères de diagnostic:

- idem que ci-dessus ;

- densité parasitaire

- autres examens paracliniques éventuels négatifs: examens biologiques

(numération formule sanguine, examens bactériologiques et parasitologiques),

examens radiologiques.

Traitement des cas graves

Tous les cas admis dans un hôpital doivent être des cas graves et le

traitement fait appel: à l'administration intraveineuse de quinine selon le

schéma thérapeutique du paludisme grave, au traitement antipyrétique, à la

réanimation.

3. 7 Organisation de la lutte antipaludique au Burkina Faso

La lutte antipaludique au Burkina Faso est aujourd'hui basée sur la

prévention et la prise en charge des cas [73 ; 51]. Elle entre dans le cadre de la

stratégie mondiale adoptée à la conférence d'Amsterdam en 1992 dont le but est

de prévenir la mortalité et de réduire la morbidité ainsi que les pertes socio­

économiques causées par le paludisme dans les pays endémiques [64]. Elle est

organisée selon le PNLP élaboré et adopté en 1993. C'est un programme

intégré du ministère de la santé administré par la Direction de la Médecine

Préventive (DMP), dont le plan d'action visait dans un délai de 5 ans à :

- réduire de 50% la mortalité imputable au paludisme;

- assurer la prise en charge correcte de 75% des cas de paludisme grave dans

les formations sanitaires et la communauté;

- réduire de 75% la létalité due au paludisme;

- réduire de 50% la morbidité palustre chez les femmes enceintes.



Pour atteindre ces objectifs les mesures de lutte choisies en fonction de la

situation épidémiologique et socio-économique sont les suivantes [51 ; 73]:

- le diagnostic précoce et le traitement approprié des cas ;

- la chimioprophylaxie chez les femmes enceintes',

- la réduction du contact homme/vecteur',

- l'éducation pour la santé et la participation communautaire.

Le diagnostic précoce et le traitement approprié des cas

Il s'appuie sur le renforcement de la capacité opérationnelle des services de

santé et la formation/recyclage de tout le personnel des secteurs public et privé.

A cet effet le PNLP trouve la nécessité de réhabiliter les PSP, et d'équiper les

formations sanitaires de référence qui ne disposent pas de matériels de

laboratoire pour le diagnostic microscopique. /1 a été défini des critères de

diagnostic opérationnel et d'orientation/recours à tous les niveaux du système

de santé. La prise en charge thérapeutique est codifiée par des schémas

thérapeutiques sous forme d'algorithme spécifiant les conditions d'utilisation des

antipaludiques.

La prévention du paludisme

Elle est basée sur la chimioprophylaxie des sujets à risque et la réduction du

contact homme/vecteur.

Les sujets à risque justiciables d'une chimioprophylaxie au Burkina Faso sont:

- les femmes enceintes chez lesquelles le schéma utilise la Chloroquine,

administrée en cure complète de 25mg/kg en trois Jours lors de la première

visite, suivie d'une prise de 3üümg par semaine jusqu'à 45 jours après

l'accouchement [51 ; 73];

- les sujets neufs: sujets provenant de zones non endémiques, chez qui le

schéma utilise soit la Chloroquine, la Méfloquine, le Proguanil ou l'association

Chloroquine + Proguanil [51 ; 73].
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Les méthodes de réduction du contact homme vecteur sont: l'utilisation de

matériaux imprégnés ou non d'insecticides (moustiquaires et rideaux

imprégnés, grillages aux ouvertures des habitations... ) et de répulsifs

(pommades, serpentins), la réduction des populations larvaires par

l'assainissement des milieux [33]. Du point de vue opérationnel la mise en

pratique de ces méthodes consiste:

- à assurer la disponibilité et "accessibilité des matériaux imprégnés en zone

rurale et urbaine, et sensibiliser les populations à les utiliser;

- l'assainissement du milieu.

L'éducation pour la santé et la participation communautaire:

La participation communautaire étant une condition obligatoire au succès de

la lutte antipaludique, un transfert des connaissances et aptitudes en matière de

paludisme au niveau de la communauté est donc nécessaire. Dans ce cadre, le

PNLP s'appuie sur la formation de personnes relais des services de santé

(leaders d'opinion, ASC, animateurs/animatrices, mères de famille), la

sensibilisation du grand public par des messages éducatifs compréhensibles en

utilisant les moyens et canaux habituels de la communication (causeries-débats,

affiches, brochures, radio, télévision, presse écrite) [51 ; 73; 74].

Les ASC et animateurs/animatrices sont formés sur la reconnaissance des

signes du paludisme simple et ceux de gravité, les critères de référence d'un

malade fiévreux, l'administration d'un traitement correct du paludisme simple, le

suivi du malade sous traitement, les mesures de protection, la gestion des

antipaludiques (Chloroquine).

Ces agents formés assurent le traitement et la référence des cas. Ils se

chargent également de la sensibilisation de la communauté selon des thèmes

basés sur la reconnaissance du paludisme, le traitement, et les mesures de

protection.
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Surveillance épidémiologique et activités de recherche opérationnelle

Elle est axée essentiellement sur la surveillance de la morbidité et de la

chimiosensibilité des parasites. Depuis plus de deux ans le PNLP à travers le

plan accélérée de lutte antipaludique, fait réaliser les études de

chimiosensibilité dans deux ou trois zones du pays.

Les autres activités de recherches sont orientées sur la relation densité

parasitaire et manifestations cliniques, les critères de diagnostic, la recherche

sur la pharmacopée traditionnelle, la mise au point de messages éducatifs,

l'étude de l'utilisation des moustiquaires et rideaux imprégnés et leur impact sur

la mortalité, l'étude des aspects socio-économiques de la maladie, les stratégies

de mobilisation communautaire [51 J.

3. 8 Définition et fonctionnement de l'initiative de Bamako.

L'initiative de Bamako (lB) est un processus micro-économique qui vise à

assurer le financement des services de santé avec la participation de la

communauté. Adoptée en 1987 à Bamako au Mali par les ministres Africains de

la santé, l'O.M.S. et autres organisations Intervenant dans la santé, elle vise à

repondre aux difficultés rencontrées dans la mise en œuvre des Soins de Santé

Primaires de la conférence d'Alma Ata de 1970 [65]:

- financement des activités;

- qualité des soins qui ne répond pas aux besoins des bénéficiaires;

- faible participation des communautés aux actions de développement;

- manque de médicament ;

- manque de ressources humaines et maténelles

Elle est basée sur la promotion des médicaments essentiels genenques

(MEG) et leur gestion au niveau des formations sanitaires. Des infrastructures

d'approvisionnement ont été mises en place. la Centrale d'Achat de

Médicaments Essentiels Génériques (CAMEG), les officines provinciales, les

dépôts répartiteurs au niveau des Districts Sanitaires, les dépôts

pharmaceutiques au niveau des formations sanitaires, les caisses PSP au

niveau des villages.
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Les formations sanitaires fonctionnant sous le modèle de l'lB sont

autofinancées par un fond local approvisionné par le recouvrement des coûts

des services de santé à travers la vente de MEG et la tarification des autres

actes médicaux. La vente des médicaments à la population est effectuée à partir

des dépôts pharmaceutiques approvisionnés par les dépôts répartiteurs du

district. Sur les ventes sont réalisées des marges bénéficiaires en tenant compte

également du pouvoir d'achat de la communauté. Mais ces marges bénéficiaires

paraissent peu stables comme ressources à cause des ruptures de stock, la

concurrence du secteur privé, la fluctuation des prix. La tarification des autres

actes médicaux permet de garantir une certaine régularité des sources de

financement. Les sommes récoltées par le paiement des soins médicaux et les

marges bénéficiaires servent en priorité au renouvellement des stocks, à

couvrir certains coûts de la formation sanitaire et au développement d'activités

de promotion de la santé.

La gestion des activités et des ressources de chaque formation sanitaire est

assurée par un comité de gestion (CO.GES). Il se compose d'un président, d'un

secrétaire ou vice-président, d'un trésorier adjoint, de deux commissaires au

compte et du responsable de la formation sanitaire. Les membres du comité de

gestion, sauf le responsable de la formation sanitaire (membre de droit), sont

élus par la communauté au sein d'elle-même pour un mandat de deux ans

renouvelable une fois. Les responsabilités du CO.GES sont entre autres de :

- fixer les tarifs des consultations et des médicaments;

- gérer les ressources financières de la formation sanitaire ;

- promouvoir la partIcipation communautaire;

- participer aux différentes formations ;

- participer à l'évaluation des activités de santé.

- participer à la planification

L'ensemble de la communauté participe au fonctionnement des services de

santé par, le paiement des actes médicaux et des médicaments, la promotion

des soins de santé primaires par l'identification des problèmes priontaires et la

proposition de solutions réalisables.
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Le rôle des services de santé est d'appuyer l'organisation et la formation de

la communauté, d'assurer la mise en place et le fonctionnement des dépôts

pharmaceutiques, de fournir un stock initial de MEG comme capital de

démarrage, et d'offrir des soins de qualité, Dans le cadre de la mise en œuvre

de l'lB, le système de santé a été réorganisé en 1992 avec la création des

Districts Sanitaires. Chaque district se compose d'un ensemble de formations

sanitaires de premier et deuxième niveau dans une aire géographique de

150 000 à 200 000 habitants. Une Equipe Cadre de District, sous la direction

d'un Médecin Chef de District, assure la planification des activités, la

supervision et la formation continue de toute l'équipe des centres de santé. Les

formations sanitaires assurent dans un contexte de personnel disponible, un

paquet minimum d'activités comprenant des soins curatifs, préventifs,

promotionnels, des activités de supervision, de gestion, et de formation de la

communauté.





4. 1 Le cadre d'étude: la province du Houet.

4. 1. 1 Situation géographique, climat et accessibilité.

La province du Houet est l'une des 45 provinces qui constituent la nation

(Figure 2). Elle est située à l'ouest du pays avec une superficie de 8 964,54 km2,

et limitée: au nord par la province du Banwa et le Mali; au sud par la province

de la Comoé; à l'est par la province du Tuy, la province de la Bougouriba, la

province du Mouhoun ; à l'ouest par la province du Kénédougou.

Elle compte 13 départements, 2 communes, 185 villages. Bobo-Dioulasso,

deuxième ville du pays, est la capitale de la province et représente le seul milieu

urbain.

Le climat est de type soudano-sahélien avec alternance d'une saison sèche

(octobre à avril), et d'une saison pluvieuse (mai à septembre). Les précipitations

moyennes sont abondantes et dépassent 1000 millimètres de hauteur par an.

La province est traversée par un réseau hydrographique dense formé

principalement par 3 fleuves (le Mouhoun, la Comoé, le Kou), le marigot Houet

et la mare de Bama, auxquels s'ajoutent diverses rivières.

Elle présente également un relief accidenté marqué par la présence de

massifs comme les falaises de Péni dans la partie sud, et de plateaux dans la

partie nord.

Sept principaux axes routiers traversent la province et convergent vers

Bobo-Dioulasso, assurant sa liaison avec les principales villes du pays et

certains pays voisins. Parmi ces sept axes, on distingue quatre routes bitumées

et trois non bitumées. En dehors des localités situées sur ces axes,

l'accessibilité à l'intérieur de la province reste difficile, marquée par le relief

accidenté, la multitude de marécages et l'absence de ponts. Ce réseau routier

est complété par le chemin de fer Ouagadougou-Abidjan, et un aéroport

assurant un trafic aérien sous régional reliant Bobo-Dioulasso à la capitale et

autres capitales de pays voisins (Abidjan, Bamako, Cotonou, Lomé, Accra ).
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4. 1. 2 Aspects socio-démographiques.

La population résidante de la province du Houet au cours de l'année 1998 a

été estimée à 758 717 habitants dont 53% en milieu rural et 47% en milieu

urbain [18; 19; 20]. Au Burkina Faso, la proportion d'enfants de a à 14 ans a

été estimée 45,71 % la population totale [50] avec 346 810 pour la province du

Houet dont 53,4% en milieu rural et 46,6% en milieu urbain.

La province connaît un important mouvement de population déterminant une

composition ethnique très hétérogène. On y retrouve:

- les ethnies autochtones représentées par les: Bobo, Sénoufo (Toussian et

Tiéfo), Diou/a, Vigué et Sambla ;

- les ethnies immigrées représentées par les: Mossi, Bissa, Gourmantché, etc..

L'ethnie majoritaire résidante est représentée par les Bobos (37,7%)

suivis des Mossis (27,8%) [66].

Les principales religions du pays sont pratiquées dans la province avec

une forte prédominance de la religion musulmane (70,8%) suivie de

l'animisme (15,1%) [66].

L'organisation sociale en milieu rural est marquée par [20] :

- une tendance traditionnelle caractérisée par la présence d'une autorité

coutumière dirigée par un chef de village et un chef de terre;

- une tendance moderne caractérisée par la création de groupements:

groupements de producteurs de coton, groupements féminins, groupements de

jeunes;

- une tendance administrative par la présence d'un délégué de village
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4. 1. 3 Indicateurs économiques.

Le Burkina Faso est un pays dont j'économie est essentiellement basée sur

l'agriculture et l'élevage. Les conditions géoclimatiques de la province est en

faveur d'une bonne productivité de ce secteur agro-pastoral , faisant d'elle une

zone d'attraction pour les agriculteurs venant du centre et du nord du pays. Les

cultures pratiquées sont diversifiées et sont essentiellement représentées par:

- le coton, en tant que culture industrielle, occupe une place importante dans la

productivité nationale. Il constitue la principale source de revenu monétaire des

ménages (plus de la moitié) en zone rurale (17].

- les cultures céréalières représentées essentiellement par le maïs, le riz

(principalement du périmètre irrigué aménagé autour de la mare de Barna), le

fonio, et le sorgho;

- les cultures maraîchères et fruitières, pratiquées les deux saisons à cause de

la présence de sources d'eau pérennes.

L'élevage connaît un essor de plus en plus remarquable dans la province.

En milieu urbain le profil économique de la province est caractérisé par

l'implantation à Bobo-Dioulasso d'unités industrielles non moins importantes

pour le pays: SOFITEX, SIFA, SAP, CITEC, BRAKINA, SOFAPIL, etc. Le

secteur commercial, l'artisanat, l'élevage moderne sont des activités fortement

représentées en milieu urbain et constituent les principales sources de revenu

monétaire de la population.

4. 1. 4 Indicateurs sanitaires.

Le découpage sanitaire de la province distingue trois districts sanitaires:

les districts sanitaires de Dandé, du Secteur 15 et du Secteur 22. Cette

appellation tient de l'implantation future de leur siège dans ces localités. La

couverture sanitaire est assurée par ces trois districts en plus d'un Centre

Hospitalier National implanté à Bobo-Dioulasso et des formations sanitaires

privées et parapubliques de la zone urbaine. Les trois districts forment avec

ceux de Houndé et Orodora,)a région sanitaire de Bobo-Dioulasso



32

La zone rurale dispose de 39 formations sanitaires toutes publiques et de

premier niveau, dont 32 fonctionnent sous le modèle de l'initiative de Bamako.

Leur capacité d'hospitalisation est de 279 lits dont 126 lits d'hospitalisation et

153 lits de maternité. Le personnel toutes catégories confondues est évalué à

165 agents, constitué d'infirmiers d'état, d'infirmiers brevetés, d'accoucheuses

auxiliaires, d'agents itinérants de santé et de manœuvres. Le taux d'utilisation

de ces formations reste faible et est en moyenne de 21 % [18 ;19 ;20].

En zone urbaine, mis à part le centre hospitalier national, sont implantées 13

formations sanitaires publiques dont 11 du premier niveau et 2 du deuxième

niveau. Leur capacité d'hospitalisation est de 115 lits tous de maternité, avec un

personnel médical et paramédical de 251 agents (personnel du Centre

Hospitalier exclus). En plus de ces formations sanitaires publiques, la zone

urbaine dispose de 28 formations sanitaires privées à but lucratif, 7 à but non

lucratif, 13 formations sanitaires de l'Office de santé des travailleurs, et 2 de

l'armée [18 ;19 ;20].

Le centre hospitalier national forme avec celui de Ouagadougou les 2

formations sanitaires de quatrième niveau du pays. /1 représente le centre de

référence des formations sanitaires de la province et des provinces

environnantes. Le personnel médical et paramédical est estimé à 44 médecins,

3 pharmaciens, 400 infirmiers. Sa capacité d'hospitalisation est de 526 lits dont

474 sont fonctionnels. Les spécialités représentées sont:

- la médecine et spécialités médicales: médecine interne, cardiologie,

pneumologie, pédiatrie, psychiatrie, dermatologie;

- la chirurgie et spécialités chirurgicales: chirurgie générale, urologie, gynéco­

obstétrique, traumatologie, orthopédie, chirurgie maxillo-faciale, oto-rhino­

laryngologie, odonto-stomatologie, ophtalmologie anesthésie-réanimation;

- les services médico-techniques: radiologie et échographie, laboratoire et

banque de sang, kinésithérapie.
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Sur le plan nosologique, la province vit les mêmes problèmes de santé que

l'ensemble du pays:

- les affections parasitaires: le paludisme et les parasitoses digestives traduisant

les problèmes d'assainissement et d'hygiène du milieu;

- les affections respiratoires bactériennes et virales;

- les affections de la peau;

- les problèmes nutritionnelles dont les principales victimes sont les enfants.

- le VIH-SIDA

La mortalité est du même ordre de grandeur que l'ensemble du pays: taux

de mortalité globale (16,4%), taux de mortalité infantile (93,7 pour mille) [20].

Le paludisme est de type holoendémique, avec des indices plasmodiques

presque toujours supérieurs à 50% dépassant le plus souvent 75% en période

de pluies chez les enfants de 2 à 9 ans. Au cours de l'année 1997, selon le

service des statistiques et de la surveillance épidémiologique de la ORS de

Bobo-Dioulasso, les formations sanitaires ont enregistré à partir des

consultations externes, 71 068 cas de paludisme simple, 2 790 cas de

paludisme grave, 280 cas de décès. Pour la même année, le Centre Hospitalier

National Sanou Souro a enregistré 1 684 cas de paludisme simple, 364 cas de

paludisme grave, 140 cas de décès. En 1998, il était au premier rang des motifs

de consultation enregistrés dans les formations sanitaires des trois districts:

26,7% dans le district 15, 29,1% dans le district 22, et 39,1% dans le district de

Oandé dont l'aire de couverture est exclusivement rurale [18 ; 19 ; 20].
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4. 2 Type et période d'étude.

Il s'agit d'une étude prospective longitudinale qui a duré 12 mois, d'octobre

1998 à septembre 1999. Elle a eu pour cadre la zone rurale de la province du

Houet (Figure 2).

4. 3 Déroulement de l'étude.

4.3. 1 Phase préparatoire.

Elle a duré un mois et a consisté à la recherche documentaire sur la

province, au choix d'un échantillon de villages, au recrutement et à la formation

d'agents de santé communautaire.

4. 3. 1. 1 Recherche documentaire relative à la province.

Elle a concerné la recherche des données démographiques (recensement,

rapports d'enquête, '" ), administratives, géographiques, économiques et

sanitaires relatives à la province. Elles ont pu être obtenues auprès:

- de la direction régionale du plan de Bobo-Dioulasso;

- du Haut-commissariat de la province du Houet;

- de la direction régionale de la santé de Bobo-Dioulasso;

- des districts sanitaires de Dandé, du Secteur 15, et du Secteur 22;

- de la direction régionale de l'hydraulique de Bobo-Dioulasso;

- et d'autres secteurs.

4. 3. 1. 2 Echantillonnage

Un nombre de 18 villages a été retenu pour l'étude Leur choix a tenu

compte de la mise en pratique ultérieure d'une étude expérimentale sur les

méthodes de sensibilisation de la communauté sur la prise en charge du

paludisme à domicile. Cette étude a concerné deux groupes de villages: un

groupe avec intervention de 9 villages, et un groupe sans Intervention de 9

villages. Les deux groupes ont été choisis dans deux zones non contiguës

séparées par une bande de 50 Km de largeur (Figure 3). Cette séparation avait

pour objectif d'éviter entre les deux groupes de villages, une contamination

d'InformatIon par les messages de sensibilisation.
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4. 3. 1. 3. Visites des villages.

Nous avons effectué une visite des 18 villages sélectionnés afin:

- d'évaluer l'accessibilité et la distance;

- d'évaluer le niveau socio-économique de la population et les infrastructures;

- de rencontrer les autorités locales , les agents de santé et les comités de

gestion des formations sanitaires;

- de préparer le recrutement d'ASC.

Sur 18 vil/ages préalablement sélectionnés, deux étaient quasiment

inaccessibles. Ils ont été remplacés chacun par le village accessible le plus

proche. C'est cette alternative de remplacement qui a inclus un village de la zone

centrale où nous avions la seule possibilité de sélectionner un village accessible

et proche de l'un des deux.

Les Tableaux l, " et III et la Figure 3 indiquent les caractéristiques et la

situation géographique des villages sélectionnés.
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Tableau 1: Formations sanitaires de rattachement, distance par
rapport au CSPS et districts de rattachement des villages sélectionnés

(Sources: districts sanitaires de rattachement).

VILLAGE C.S.P.S. DE Distance par District de
rattachement rapport au CSPS rattachement

Koudimi Léguéma 18 Km Secteur 15
f---

Kotédougou Kotédougou OKm Secteur 15

Léna léna OKm Secteur 15

Niawé K-Vigué 5 Km Secteur 15

Somaguina K-Vigué 30 Km Secteur 15

Dofiguisso Panamasso 5Km Secteur 15

Koroma Kouentou 20 Km Secteur 15

Dissiné Péni 100 Km Secteur 22

Toussiana Toussiana OKm Secteur 22

Koumbadougou K-Sambla 7Km Secteur 22
._. 1-.

Mankafesso Soungalodaga 12 Km Dandé

Samandéni Samandéni OKm Dandé

Tougancoura Dandé 7 Km Dandé
._.

Kogoma Koundougou 7 Km Dandé

Bakaribougou Dandé SKm Dandé

Donona Siankoro 4Km Dandé
1------ --~--_.

Lahirasso lahirasso OKm Dandé

Barna Bama OKm Dandé

K-V,gué: Karangasso-Vlgue K-Sambla: Karangasso-Sambta

Trois villages sélectionnés sont à une distance hors norme, avec parfois

l'impossibilité de bénéficier des soins: exemple de Disslné qui se trouve à 100

km du CSPS de rattachement.
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Tableau Il: Données démographiques des villages sélectionnés

(Sources: CSPS de rattachement des villages d'étude).

_. .-

Village Population Enfants de 0 à 14
Totale ans

Koudimi 1 848 845

Kotédougou 5811 2656

Léna 3200 1 473

Niawé 294 134

Somaguina 497 227

Dofiguisso 956 437

Koroma 1 403 641

Dissiné 283 129

Toussiana* 7288 3331

Mankafesso 786 359

Kournbadougou 592 271

Samandéni 5809 2655

Tougancoura 1 424 651

Kogoma 1254 573

Bakaribougou 2620 1 198

Donona 1 348 616
1--- _._-

-----~------ -- -- ----------------

Lahirasso 8750 4000

Barna* 3153 1 441

Total 47316 21 637

• secteur 1 de Tousslana ; quartier 1 de Barna
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Tableau Ill: Acce~sibilitéJ ~épartement de rattachement et distance par
rapport a Bobo-DIoulasso des villages sélectionnés

VILLAGE Accessibilité Département Distance par
rapport à

Bobo

Koudimi difficile Léna 32 Km

Kotédougou passable Bobo 24 Km

Léna difficile Léna 60 Km

Niawé passable K-Vigué 66 Km

Somaguina difficile K-Vigué 75 Km

Dofiguisso passable Bobo 26 Km

Koroma passable Satiri 40 Km

Dissiné difficile Péni 152 Km

Toussiana facile Toussiana 58 Km

Mankafesso facile K-Sambla 40 Km

Koumbadougou facile K-Sambla 35 Km

Samandéni facile Bama 42 Km

Tougancoura facile Dandé 50 Km

Kogoma passable Koundougou 72 Km

Bakaribougou facile Dandé 65 Km

Donona facile Fa 105 Km

Lahirasso difficile Padéma 125 Km

Barna facile Bama 31 Km
- .-

K-Vtgue: Karangasso-Vlgue K-Sambla: Karangasso-Sambta

L'accessibilité difficile a été caractérisée par des voies accidentées ou

marécageuses, des fleuves difficilement franchissables après les pluies.
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4. 3. 1. 4. Recrutement et formation des ASC.

a) Recrutement des ASC.

Nous avons procédé dans chaque village au recrutement d'un agent de

santé communautaire. Il s'est déroulé dans les CSPS de rattachement en

collaboration avec les responsables de poste. Les critères de sélection ont été

les suivants:

- savoir lire et écrire le français;

- être dynamique et de bonne moralité;

- être un résident permanent du village;

- parler la langue locale du village;

- avoir entre 16 et 35 ans ;

- avoir un moyen de déplacement.

Deux candidats ont été préalablement proposés par les villageois selon ces

critères. Chaque candidat a été soumis à un entretien d'une durée de 30

minutes environ. A l'issue d'une séance d'entretien avec chaque candidat, nous

avons retenu celui qui répondait le plus à nos critères.

b) Formation des ASC.

Les ASC ont subi leur formation ensemble au même lieu et dans le même

temps. Elle s'est déroulée en deux jours dans le laboratoire de

parasitologie/entomologie du Centre Muraz. Le but de cette formation a été

d'améliorer les connaissances des agents en matière de paludisme et de gestion

des antipaludiques. Quatre séances de formation d'une durée moyenne de 3

heures chacune ont permis d'atteindre ces objectifs: 2 séances théoriques et 2

séances de travaux pratiques.

La première séance théorique: les thèmes de formation ont porté sur la

prise en charge des cas du paludisme au niveau communautaire

(reconnaissance d'un cas de paludisme par un ASC, traitement et

orientation/recours)
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• Reconnaissance d'un cas présumé de paludisme au niveau communautaire;

les critères de diagnostic pour les ASC ont été définis conformément à la

définition d'un cas de paludisme par le PNLP:

accès palustre simple: présence de «corps chaud» sans cause apparente

(éruption cutanée, raideur de la nuque, toux );

accès palustre grave: présence de «corps chaud» associée à l'un ou plusieurs

des signes suivants:

- une impossibilité de se tenir debout de manger ou de boire;

- une perte de connaissances;

- des convulsions;

- une pâleur extrême des conjonctives;

- des vomissements répétés.

~ Traitement d'un cas de paludisme simple au niveau communautaire

conformément au PNLP: traitement présomptif de première intention avec la

Chloroquine à la posologie de 25 mg/kg en trois jours répartie de la manière

suivante: 10m/kg en prise unique le premier jour, 10mg/kg en prise unique le

deuxième jour, 5mg/kg en prise unique le troisième jour. Ce traitement a été

conduit selon les tranches d'âge en utilisant le schéma du traitement présomptif

(Annexe 4) ;

~ les critères d'orientationlrecours : présence de signes de gravité ou de signes

évoquant une autre maladie, allergie à la Chloroquine et échec thérapeutique

(persistance de corps chaud après deux jours de traitement bien conduit à la

Chloroquine)

La deuxième séance a eu pour thèmes :

• l'organisation des visites dans les ménages: chaque agent établit un

programme hebdomadaire d'activités qui lui permettra de passer dans chaque

ménage une fois par semaine.

• l'enregistrement des données de recensement des cas présumés de

paludisme sur un support un format de registre adapté à leur niveau de

compréhension a été élaboré et expliqué (Annexe 1).
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~ Le système et l'utilisation de supports de gestion des médicaments et des

ressources financières:

- l'enregistrement des ventes journalières sur une fiche d'encaissement (Annexe

3a et 3b) ;

- la gestion des stocks de médicaments: les stocks sont renouvelés à partir des

dépôts pharmaceutiques de rattachement, les entrées et sorties de stock de

chaque semaine sont inscrites sur une fiche (Annexe 2a et 2b) ;

- les dépenses effectuées sur la caisse sont justifiées par un reçu d'achat.

Chaque ASC a bénéficié pour les différents thèmes de supports écrits

polycopiés.

Les 2 séances de travaux pratiques ont permis de former les ASC sur la

technique de confection de Goutte épaisse et de Frottis mince:

- la pratique d'un prélèvement de sang capillaire au bout du doigt à l'aide d'un

vaccinostyle après désinfection à l'alcool;

- la réalisation pratique du double étalement sanguin de goutte épaisse et de

frottis mince;

- l'identification d'une lame confectionnée;

- la conservation d'une lame confectionnée à l'abri des mouches et de la

poussière.

A la fin de la formation, les agents ont été dotés d'un matériel de

fonctionnement composé de:

• fournitures d'enregistrement des données (cahier, stylos, crayon, règle,

gomme, taille-crayon) ;

• matériel de confection de Goutte épaisse et Frottis mince (lames propres,

vaccinostyles, alcool 70°, compresse, coton, boites à lames) ;

• exemplaires de supports de gestion;

• stock initial de compnmés: 200 comprimés de Chloroquine et 200 compnmés

de Paracétamol par ASC pour servir de fonds de démarrage des actIvités,
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4. 3. 2. Collecte des données.

Elle a concerné:

le recensement des cas présumés de paludisme et la distribution de

médicaments antipaludiques dans les ménages par les ASC de mi-septembre

1998 à mi-janvier 1999;

- la supervision des ASC et la collecte des données des CSPS par l'équipe du

Centre Muraz.

les examens microscopiques des prélèvements au laboratoire de

parasitologie/entomologie du Centre Muraz.

4. 3. 2. 1. Recensement des cas présumés de paludisme dans les ménages

Il a été réalisé parmi la population de a à 14 ans, par les ASC qui ont

effectué un passage une fois par semaine dans chaque ménage. Les moments

de passage ont été tôt le matin à partir de 6 h afin de retrouver la population à

domicile, surtout les mères.

Il a été réalisé selon une enquête basée sur l'interrogatoire des mères et

l'observation physique de l'enfant par l'ASC. Les items recherchés pour chaque

cas ont été:

- l'identité du malade (nom, prénom, âge, sexe);

- le quartier de résidence;

- le nom du chef de famille;

- la température corporelle: corps chaud pendant le passage de l'agent, ou une

histoire fébrile dans les 48 dernières heures à l'interrogatoire de la mère (ou de

l'enfant s'il parle) ;

- les autres signes fonctionnels;

Les critères d'inclusion ont été:

- les enfants résidents du village, des deux sexes de la tranche d'âge de a à 14

ans;

- les enfants ayant eu le corps chaud associé ou non à d'autres signes

fonctionnels, ou une histoire fébrile.



44

Des prélèvements de sang ont été pratiqués par les ASC sur les cas pour la

confection de G.E. F.M. Ils ont été effectués si possible avant la prise de la

Chloroquine, au bout du troisième ou quatrième doigt de la main gauche à l'aide

d'un vaccinostyle après désinfection à l'alcool 70°. Chaque lame confectionnée

a été identifiée par une lettre de code attribuée à chaque village et le numéro

d'ordre sur le registre des patients. Elles ont été conservées dans des boîtes à

lames et collectées au cours des passages de supervision.

Les cas de paludisme simple ont bénéficié d'un traitement antipaludique

immédiat à la Chloroquine par l'agent, associé parfois à un traitement

antipyrétique. La présence de signes évoquant une autre pathologie ou un

paludisme grave, faisait l'objet d'une évacuation vers la formation sanitaire de

rattachement.

4. 3. 2. 2. Système de distribution des médicaments.

La stratégie d'approche des consommateurs a été de proposer à domicile

les antipaludiques aux patients pour leur traitement. La distribution des

médicaments n'était pas gratuite et a été réalisée par un système de vente

adapté du concept de l'Initiative de Bamako appliqué au niveau PSP. La force

de vente constituée par les ASC a assuré la délivrance des médicaments

(Chloroquine et Paracétamol) pendant leurs passages dans les ménages au

cours du recensement des cas.

Les comprimés de ehloroquine ont été vendus suivant les tranches d'âge du

schéma thérapeutique national. Le nombre de comprimés délivré à un

consommateur correspondait à ce qu'il lui faut, par rapport à son âge pour un

traitement curatif de trois jours (Annexe 3a). La conduite du traitement pendant

les trois jours selon le schéma thérapeutique est expliquée par l'ASe au

consommateur Le Paracétamol a été vendu par unité de deux comprimés à 35

Frs (Annexe 3b) pour le traitement antipyrétique ou des manifestations algiques.

Les prix unitaires de vente à la population ont été fixés en tenant compte

des prix des comprimés dans les dépôts pharmaceutiques des CSPS et d'une

marge bénéficiaire.
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Le payement cash ou à tempérament par le consommateur a été adopté.

Les recettes générées par les ventes ont été gérées par les ASC, pour assurer

les renouvellements de stock de médicaments à partir des dépôts

pharmaceutiques de rattachement. Une part des bénéfices est reversée à l'ASC,

la deuxième part a servi au renouvellement des fournitures d'enregistrement des

données et autres charges.

4. 3. 2.3. Supervision des Agents de Santé Communautaires.

Les ASC ont été supervisés une fois par mois. Les passages de supervision

ont eu une durée de 10 jours chacun pour tous les villages. La supervision avait

pour but l'évaluation mensuelle des activités des ASC et leur formation continue,

l'identification des difficultés pratiques et leur résolution, le renouvellement du

matériel de fonctionnement (lames, vaccinostyles compresse, alcool), la collecte

des lames confectionnées par les ASC.

a) Supervision des activités de recensement et de traitement des cas.

Elle portait sur:

- le respect des critères de diagnostic définis, et l'enregistrement des

renseignements ;

- le nombre de cas recensé chaque semaine;

-la qualité des lames confectionnées.

b) Supervision de la gestion des médicaments et des ressources

financières.

• Pour la gestion des médicaments, la vérification a porté sur:

_le respect du nombre de comprimés à délivrer par traitement selon l'âge

- les entrées en stock des médicaments et l'origine des entrées;

- les sorties de stock;

_le stock final en fin de supervision: (stock initial + entrées en stock) - sorties de

stock.

• Pour la gestion des ressources financières, la vérification a porté sur:

- les recettes obtenues;
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- les dépenses effectuées',

- la marge bénéficiaire réalisée: recettes obtenues - (sorties de stock X prix

unitaire du comprimé au dépôt pharmaceutique);

- le montant restant en caisse qui correspond à: (montant en caisse de la

supervision précédente + recettes obtenues dans la période) - dépenses.

Cette évaluation de la gestion par les ASC a été réalisée selon un inventaire

théorique à partir des fiches d'encaissement et de stock, des reçus d'achats des

médicaments, et un inventaire physique par vérification du stock de comprimés

restant et du montant en caisse.

c) Passages dans les ménages de l'équipe avec les ASe

Pendant les supervisions, des passages dans les ménages avec les ASC

étaient prévus. Pour cela, l'équipe passait la nuit dans le village afin de mener

les activités aux heures prévues pour les ASC. Ce qui a permis d'apprécier la

prestation des ASC, et de déterminer les difficultés pratiques sur le terrain.

4. 3. 2. 4. Examens microscopiques des prélèvements

Les examens microscopiques des prélèvements ont été réalisés au

laboratoire de parasitologie/entomologie du Centre Muraz par trois lecteurs. Les

lames ont été colorées au May-Grumwald-Giemsa et observées à l'objectif X100,

oculaire X 10. Elles ont été déclarées négatives après 15 minutes d'observation.

Tous les cas présumés chez lesquels l'examen parasitologique a mis en

évidence la présence de parasites ont été déclarés cas confirmés. Les lames

positives ont été soumises à une étude qualitative pour l'identification de

l'espèce plasmodiale et le stade évolutif, et une étude quantitative pour le calcul

de la densité parasitaire sur le frottis mince Les résultats ont été exprimés en

nombre de globules parasités par microlitre de sang sur la base de 4 000000

globules rouges par microlitre de sang et 400 le nombre d'éléments par champ

microscopique.

OP = nombre de GRP x 4 000000/ nombre de champs examinés X 400

Les résultats ont été validés après une vérification de 10% des lames par

d'autres techniCiens du laboratoire.
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4. 3. 2. 5. Collecte des données des CSPS.

Elle a été réalisée au cours des supervisions des ASC, dans les CSPS de

rattachement et de proximité des villages sélectionnés. Les supports de collecte

de données ont été les registres de consultation et de garde des CSPS.

Les critères d'inclusion ont été pour les patients ayant consulté au CSPS

entre le premier octobre 1998 et le 30 septembre 1999, chez lesquels le

diagnostic de paludisme a été évoqué ou un traitement antipaludique a été

administré;

- avoir 14 ans au plus;

- être résidant des villages sélectionnés.

4. 4. Facteurs limitants et biais

- Les lames étant conservées plusieurs jours dans des boites fermées ont

souvent été fixées par la chaleur avec pour conséquence une lisibilité difficile au

microscope après coloration. Nous avons éliminée toutes les lames dont la

recherche parasitologique était douteuse voire impossible.

- Il s'est posé le problème de la prise en charge intégrée des cas. La population

voulant traiter leurs "petites maladies" chez l'ASC, alors que ce dernier ne

possédait que des antipaludiques et n'a été formé que pour le traitement des

cas de paludisme. Pour cela nous avons insisté auprès de nos ASC au cours

des supervisions sur le recours au CSPS devant des signes évocateurs d'une

autre maladie.

_ Les cas ayant bénéficié de prélèvements voulaient savoir leurs résultats

pendant qu'ils sont malades mais ils ne pouvaient le savoir que plusieurs

semaines lors de la prochaine supervision;

_ Dans la collecte des données des CSPS, nous n'avons pas tenu compte des

cas présumés qui ont déjà été vus par l'ASC.
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4. 5. Saisie et analyse des données

Les données ont été saisies et analysées sur un micro-ordinateur avec les

logiciels EPI-INFO version 6.01 et MICROSOFT EXCEL version 6.0. Les tests

de Chi deux , de Student et le test Statistique F ont été utilisées pour les

comparaisons avec un seuil de signification pour p < 0,05.
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5. 1. CAS PRESUMES DE PALUDISME RECENSES DANS LES MENAGES

En 12 mois d'activités (octobre 1998 à septembre 1999), les ASC ont

recensé 2654 cas présumés de paludisme, dans les ménages des 18 villages

sélectionnés. Les cas ayant bénéficié de prélèvements sanguins pour la GE et

FM ont été de 2110 soit 79,5%.

Tableau IV : Distribution des cas présumés selon le mois et la

réalisation des prélèvements

Mois Prélèvement Total

Effectué Non effectué

Octobre 1998 546 117 663

Novembre 1998 243 35 278

Décembre 1998 212 9 221

Janvier 1999 141 18 159

Février 1999 109 22 131

Mars 1999 84 36 120

Avril 1999 49 17 66

Mai 1999 47 32 79

Juin 1999 88 26 114

Juillet 1999 138 51 189

Août 1999 236 96 332
---- .-

Septembre 1999 217 85 302

Total 2110 544 2654
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5. 1. 1. Age et sexe

-Age

L'âge moyen des patients a été de 4,8 ans ± 3,3.

La répartition des cas présumés selon l'âge a observé 21 % entre 0 et 11

mois, 51% entre 1 et 4 ans, et 28% entre 5 et 14 ans (Figure 4).

-Sexe

Le sexe masculin était dominant avec 1444 cas (54,4%), contre 1210 cas

(45,6%) pour le sexe féminin (Figure 4), avec un sexe ratio de 1,2 en faveur des

garçons.
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Figure 4: Distribution des cas présumés de paludisme à
domicile selon l'âge et le sexe
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Mois Fièvre Apyrexie Total
Eff FréQ (%) Eff Fréq (%)

oct-98 611 92,2 52 7,8 663
nov-98 256 92,1 22 7,9 278
déc-98 216 97,7 5 2,3 221
janv-gg 156 98,1 3 1,9 159

févr-99 128 97,7 3 2,3 131

mars-99 118 98,3 2 1,7 120

avr-99 65 98,5 1 1,5 66

mai-99 76 96,2 3 3,8 79

juin-99 113 99,1 1 0,9 114

juif-99 188 99,5 1 0,5 189

août-99 325 97,9 7 2,1 332

sept-99 297 98,3 5 1,7 302

Total 2549 96 105 4 2654

5. 1. 2 Caractéristiques cliniques

a) La fièvre « corps chaud » : elle a été observée pour 2549 cas (96%).

Tableau V: Répartition des cas présumés selon le mois et la
présence ou l'absence de fièvre

Mensuellement, la proportion de cas fébriles oscille entre 92 et 99%.

Tableau VI: Distribution des accès fébriles selon l'âge et le mois

mois Age Total

<1an 1 à 4ans 5 à 14 ans

oct-98 132 277 202 611

nov-9B 60 134 62 256

déc-9B 39 107 70 216

janv-99 25 79 52 156

févr-99 30 64 34 128

mars-99 16 72 30 118

avr-99 14 36 15 65

mai-99 20 37 19 76

juin-99 24 62 27 113

juil-99 47 107 34 188

août-99 74 179 72 325

sept-99 61 160 76 297

Total 542 1314 693 2549

C'est dans le mois d'octobre et la tranche d'âge de 1 à 4 ans, que le nombre

d'accès fébriles (611) a été plus élevé (/ =60,8 p <10-
8

)
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b ) Les autres signes.

Ils ont été observés pour 1373 cas (51 ,7%) dont 1263 cas fébriles et

105 cas non fébriles ( Tableau VII et Tableau VIII)

Tableau VU : Fréquence des autres déclarés

Autres signes Effectifs Fréquence

Vomissement 694 27,8%

Céphalées 291 12,7%

Diarrhées 223 8,7%

Doul abdom 42 2,5%

Toux 86 3,4%

Ictère 6 0,2%

Frissons 11 0,4%

Pleurs 23 0,9%

Ne mange pas 4 0,2%

Convulsions 4 0,2%

Anémie 3 0,1%

Ensemble 1373 51,7%

légende: Doul abdom: douleurs abdommales

Les autres signes les plus fréquemment déclarés sont réprésentés par

des troubles digestifs (vomissements, diarrhées) ou douloureux (céphalées,

douleurs abdominales).
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Tableau VIII : Distribution des autres signes selon la présence et l'absence de

fièvre

Autres signes Fébriles (n=1268) Apyrétiques (n=105) P

Vomissement 27,2% 41% 0,002

Céphalées 11,4% 43,8% <10-6

Diarrhées 8,7% 6,7% 0,4

Doul abdom 1,6% 22,9% <10-6

Toux 4,8% 3,4% 0,6

Ictère 0,2% 0% 0,5

Frissons 0,4% 0% O,S

Pleurs 0,9% 1% 0,6

Ne mange pas 0,2% 1% 0,4

Convulsions 0,2% 0% 0,4

Anémie 0,1% 0% 0,2

Ensemble 49,5% 100% <10-6

Légende: Doul abdom: douleurs abdommales

Certains signes (vomissements, céphalées, douleurs abdominales) ont

une fréquence significativement plus élevée en l'absence de fièvre.

Selon les critères de gravité définis, peuvent être considérés des cas

graves , les cas de fièvre associée aux signes suivants: ictère, anémie,

convulsions, ne mange pas. Au total, 14 cas ont présenté ces signes et

représentent 0,5% des cas recensés.
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c ) Distribution des cas présumés de paludisme dans les ménages selon les

signes cliniques et les tranches d'age

Tableau IX : Distribution des signes cliniques déclarés selon l'age

Signes cliniques Tranche d'â~ e P
<1an 1 à 4ans 5à14ans

(n=553) (n=1368) (n=733\

Fièvre 97% 96,1% 94,5% 0,08

Vomissement 29,3% 28,7% 24,8% 0,1

céphalées 1,1% 8,8% 28,6% <10-6

diarrhées 13,4% 9,9% 3,4% <10-6

Doul abdom 1,1% 2% 4,4% 0,0002

toux 4,5% 3,2% 3,0% 0,2

ictère 0% 0,4% 0,1% 0,01

frissons 0% 0,3% 1,0% 0,01

pleurs 1,1% 1,1% 0,4% 0,2

Ne mange pas 0,2% 0,2% 0,1% 0,9

convulsions 0,2% 0,1% 0,3% 0,5

anémie 0,2% 0,1% 0,1% 0,7

légende: Doul abdom : douleurs abdominales

On observe que la présence de certains signes (céphalées, diarrhées,

douleur abdominale, ictère, frissons) sont liés à l'âge des patients.

d ) Répartition des cas présumés selon la présence de fièvre et/ou d'autres

signes

En nous basant sur la présence ou l'absence de fièvre et les autres

signes, trois groupes de cas ont été distingués (Tableau X) :

les cas de fièvre isolée;

les cas de fièvre associée à d'autres signes fonctionnels;

les cas non fébriles ayant présenté autres sIgnes fonctionnels.



56

Tableau X: Distribution des cas présumés de paludisme selon l'âge et la

présence de fièvre et/ou d'autres signes.

Fièvre Tranche d'age Total

_. ----
< 1an 1 à 4 ans 5 à 14 ans

Associée 239 629 400 1268

(9%) (23,7%) (15,1%) (47,8%)

Isolée 303 686 291 1281

(1,4%) (25,8%) (11 %) (48,3%)

Absente 11 53 41 105

(0,4%) (2%) (1,5%) (3,9%)

Total 348 1368 733 2654

(21%) (51%) (28%) (100%)

Les cas présumés de paludisme recensés par les ASC étaient en

majorité des cas de fièvre isolée avec une prédominance de la tranche d'âge

de 1 à 4 ans (-l =36,2 P <10-6).
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5. 1. 3 Distribution des cas présumés selon les villages

a ) Villages distants des CSPS

Tableau XI : Distribution des cas présumés de paludisme dans les

villages distants d'un CSPS selon la présence ou l'absence de fièvre

Village Fièvre Apyrexie Total

Koudimi 162 (83,1%) 33 (16,9%) 195

Niawé 93 (91,2%) 9 (8,8%) 102

Somaguina 105 (94,6%) 6 (5,4%) 111

Dofiguisso 85 (98,8%) 1(1,2%) 86

Koroma 62 (100%) 0 62

Dissiné 131 (97,8%) 3 (2,2%) 134

Mankafesso 49 (98%) 1 (2%) 50

Kournbadougou 83 (92,2%) 7 (7,8%) 90

Tougancoura 151 (100%) 0 151

Kogoma 229 (100%) 0 229

Bakaribougou 149(98%) 3 (2%) 152

Donona 329 (95,6%) 15 (4,4%) 344

Total 1628 (95,4%) 78 (4,6%) 1706

Dans les villages distants d'un CSPS, les ASC ont recensé en moyenne

par village, 142 cas de paludisme dont 136 cas fébriles et 7 cas non fébriles.



b ) Villages d'implantation de CSPS

Tableau XII : Distribution des cas présumés des villages

d'implantation de CSPS selon la présence ou l'absence de fièvre

Village Cas de Apyrexie Total
fièvre

Kotédougou 156 (93,5%) 11 (6,5%) 166

Léna 322 (99,4%) 2 (0,6%) 324

Lahirasso 140 (95,2%) 7 (4,8%) 147

Bama 113 (100%) 0 113

Samandéni 75 (100%) 0 75

Toussiana 115 (94,3%) 7 (5,7%) 122

Total 921 (97,2%) 27 (2,8%) 948

Dans les villages d'implantation de CSPS, les ASC ont recensé en

moyenne par village 158 cas présumés de paludisme dont 153 cas fébriles et 5

cas non fébriles.

C) Incidence moyenne des cas présumés par village selon la présence ou

l'absence de CSPS.

De l'analyse des Tableaux XI et XII, il ressort que la moyenne de cas

recensés dans un village d'implantation de CSPS ne diffère pas

significativement de celle des cas recensés dans un village distant d'un

CSPS (F =0,16 P = 0,6).

Par rapport à la population, le taux d'incidence est significativement plus

élevé dans les villages distants d'un CSPS (/ = 8,08 p =0,004) (Tableau XIII)



Tableau XIII : Population et incidence moyenne des cas présumés

à domicile selon la présence ou l'absence de CSPS

Présence de Absence de
CSPS CSPS

Population moyenne 2593 507

--
Moyenne de cas 158 142
recensés

Incidence moyenne 112 280
(pour mille)
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5. 2 CAS CONFIRMES

Sur les 2110 prélèvements effectués par les ASC, les examens

microscopiques ont été réalisés sur 1915 soit 91 %. Les 9% ont été éliminés

parce que la qualité des gouttes épaisses et des frottis minces ne permettait pas

de réaliser une recherche de parasites.

Au total, 1246 cas ont été confirmés porteurs de plasmodium, soit une

proportion de 65,1 %.

5.2.1. Proportion des cas confirmés parmi les cas examinés

5.2. 1. 1 Proportion des cas confirmés selon l'âge

Tableau XIV: Distribution des cas examinés selon l'âge et les

résultats de la GE

Age
Résultats de la GE Total

Cas positifs Cas négatifs

< 1an 245 131 376

12,8% 6,8% 19,6%

1 à 4 ans 677 307 984

35,4% 16% 51,4%

324 231 5555 à 14 ans

16,9% 12,1% 29,1%

1246 669 1915Total

65,1% 34,9% 100%

La proportion de cas confirmés parmi les cas examinés a été plus élevée

dans la tranche d'âge de 1 à 4 ans (Tableau XIV) avec une différence

statistiquement Significative (x2 =103,6 P < 10-6 )
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L'analyse des proportions selon les tranches d'âge définies par l'OMS,

montre une proportion plus élevée entre 2 et 4 ans et plus faible aux deux

extrêmes de la tranche étudiée (figure 5). Les différences observées ont été

statistiquement significatives ("l = 32,9 P < 10-$ ).
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Figure 5: Distribution de la proportion des cas confirmés
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5. 2. 1. 2 Proportion des cas confirmés selon le sexe

Tableau XV : Distribution des cas examinés selon le sexe et les résultats

de la GE

Sexe Résultats de la GE Total

Cas positifs Cas négatifs

Masculin 710 359 1069

(37,1 %) (18,7%) (55,8%)

Féminin 536 310 846

(28%) (16,2%) (44,2%)

Total 1246 669 1915

(65,1%) (34,9%) (100%)

Les résultats de la goutte épaisse n'ont pas été influencés par le sexe.

Les proportions de cas confirmés observées avec le sexe masculin ne diffère

pas significativement de celle observée avec le sexe féminin (x2 = 1,95 P =0,1).
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5. 2. 1. 3 Proportion des cas confirmés selon le mois

Tableau XVI: Distribution des cas examinés selon le mois et les

résultats de la GE

Mois Résultats de la GE Total

Cas confirmés Cas négatifs

Octobre 98 401 (20,9%) 83 (4,3%) 484

Novembre 98 193 (10,1%) 27 (1,4%) 220

Décembre 98 157 (8,2%) 42 (2,2%) 199

Janvier 99 80 (4,2%) 54 (2,8%) 134

Février 99 41 (2,1%) 62 (3,2%) 103

Mars 99 9 (0,5%) 51(2,7%) 60

Avril 99 8 (0,4%) 26 (1,4%) 34

Mai 99 7 (0,4%) 29 (1,5%) 36

Juin 99 25 (1,3%) 59 (3,1%) 84

Juillet 99 73 (3,8%) 54 (2,8%) 127

Août 99 124 (6,5%) 101 (5,3%) 230
-

Septembre 99 128 (6,7%) 81 (4,2%) 209

Total 1246 (65,1%) 669 (34,9%) 1915

Les proportions des cas confirmés diffèrent significativement selon le

mois (x2 = 340 P <10-8
) Les plus faibles proportions ont été observées dans

les mois de mars à juin. La proportion la plus élevée a été observée dans le

mois d'octobre (Tableau XVI).



65

5. 2. 1. 5 Proportion des cas confirmés selon les villages

Tableau XIX: Distribution des cas examinés selon le village et les

résultats de la GE

Village Résultats de la GE Total

Cas confirmés Cas négatifs

Koudimi 82 (60,3%) 54 (39,7%) 136

Kotédougou 67 (68,4%) 31 (31,6%) 98

Léna 145 (69,4%) 64 (30,6%) 209

Niawé 31 (52,5%) 28 (47,5%) 59

Somaguina 19 (25,7%) 55 (74,3%) 74

Dofiguisso 49 (70%) 21 (30%) 70

Koroma 29 (87,9%) 4(12,1%) 33

Dissiné 62 (64,6%) 34 (35,4%) 96

Toussiana 53(54,1%) 45 (45,9%) 98

Mankafesso 32 (64%) 18 (36%) 50

Koumbadougou 26 (72,2%) 10 (27,8%) 36

Samandéni 53 (79,1%) 14 (20,9%) 67

Tougancoura 110 (75,9%) 35 (24,1%) 145

Kogoma 140 (80,9%) 33 (19,1%) 173
~.

Bakaribougou 81 (57,9%) 59(42,1%) 140

Donona 191(63,7%) 109 (36,3%) 300

Lahirasso 22 (44,9%) 27 (55,1%) 49

Barna 54 (65,9%) 28 (34,1%) 82

Total 1246 (65,1%) 669 (34,9%) 1915

La proportion de cas confirmés a varié selon les villages de 25,7% à

87,9% (x2 =117,1 p<10-8
). Elle a une tendance a être beaucoup plus faible dans

la partie sud de la province (Figure 6). L'incidence équivalente de cas confirmés

(Figure 6) n'est qu'indicative du fait que toutes les lames n'ont pas été lues.
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5. 2. 2. Parasites observés

Trois types d'espèces plasmodiales ont été observés soit isolement ou en

association. P. falciparum a été l'espèce dominante dans 98,6% des cas, suivi de

P. malariae dans 4,5% des cas, et de P. ovale dans 0,2% des cas. Les

infections mono-spécifiques ont été observées chez 1204 cas (96,6%). Les

infections mixtes chez 51 cas (3,4% )

L'espèce P. ovale a été observée dans les villages de Léna et Donona.

Tableau XX: Distribution des porteurs de plasmodium selon l'espèce

plasmodiale et la présence ou l'absence de fièvre

Fièvre Espèces plasmodiales Total

PF PM PO PF+PM PF+PO
~-

Présente 1149 16 1 38 2 1206

95,3% 1,3% 0,1% 3,2% 0,2% 100%

Absente 38 0 0 2 0 40

95% 0% 0% 5% 0% 100%

Total 1187 16 1 40 2 1246

95,3% 1,3% 0,1% 3,2% 0,2% 100%

Nous avons observé 16 cas de fièvre liée à une infection par P. malariae

seul soit 1,3% des infections fébriles, et 1 cas par P. ovale seul soit 0,1% des

infections fébriles.
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5. 2. 3 Analyse de la densité parasitaire

L'analyse de la densité parasitaire a porté sur 1216 cas. Les lames dont

la qualité ne permettait pas une observation d'au moins 50 champs

microscopiques ont été éliminées de l'analyse quantitative.

Les densités parasitaires observées ont varié de 100 à 224 000 GRP/\-ll,

avec une moyenne géométrique de 2491 GRP/\-ll .

5. 2. 3.1 Densité parasitaire selon l'âge

a ) Moyenne géométrique de la densité parasitaire

La moyenne géométrique de la densité parasitaire a été liée à l'âge. Elle a

été plus élevée chez les enfants de moins d'un an et diminue lorsque l'âge

augmente (Tableau XXI) avec une différence statistiquement significative

(F= 796133795 P < 10-<».

Tableau XXI: Distribution des porteurs de plasmodium selon l'âge et

la densité parasitaire moyenne.

Age Effectifs DPM (GRPIIJI)

< 1an 236 3875

1 à 4 ans 660 3110

5 à 14 ans 320 1134

Total 1216 2489
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L'analyse de la moyenne géométrique de la densité parasitaire selon les

tranches définies par l'OMS montre que la moyenne est plus élevée dans la

tranche d'âge de 7 à 11 mois et plus faible dans la tranche d'âge de 10 à 14 ans

(F= 355955217 P < 1O~) (Figure 7).
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Figure 7: Distribution de la densité parasitaire moyene selon l'âge
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b ) Fréquence des densités parasitaires selon l'âge

Tableau XXII: Distribution des porteurs de plasmodium selon l'âge

et le niveau de la densité parasitaire

Densité Tranche d'âge Total
parasitaire

< 1 an 1- 4 ans 5-14 ans

< 2000 94 (39,8%) 287 (43,5%) 212 (66,3%) 593 (48,8%)

2000-9999 58 (24,6%) 161 (24,4%) 54 (16,9%) 273 (22,5%)

10000-100000 74 (31,4%) 191 (28,9%) 51 (15,9%) 316 (26%)

> 100000 10 (4,2%) 21 ( 3,2%) 3 (0,9%) 34 (2,8%)

Total 236 (100%) 660 (100%) 320 (100%) 1216 (100%)

Parmi les sujets dont les densités parasitaires ont été analysées, 28,8%

(350 cas) avaient une parasitémie supérieure ou égale à 10 000 GRP/pl. La

proportion de densités parasitaires supérieures ou égales à 10 000 GRP/IJI a été

de 35,6% chez les enfants de moins d'un an, 32,1% chez les enfants de 1 à 4

ans et 16,8% chez les enfants de 5 ans et plus (Tableau XXII).

5. 2. 3. 2 Densité parasitaire et signes cliniques

a) Densité parasitaire selon la présence ou l'absence de fièvre

Les densités parasitaires ont été analysées pour 1176 cas de fièvre. La

parasitémie moyenne dans ce groupe a été de 2555 GRP/IJI.

Parmi les cas non fébriles, les densités parasitaires ont été analysées

pour 40 cas. La moyenne observée a été de 1146 GRP/IJI.

La moyenne géométrique de la densité parasitaire a été significativement

plus élevée avec les cas fébriles (F =100286648 p< 10-
6

)



71

Tableau XXIII: Distribution des porteurs de plasmodium selon la

présence ou l'absence de fièvre et le niveau de la densité parasitaire

Densité Fièvre Total

Parasitaire

Présente Absente

< 2000 568 (48,3%) 25 (62,5%) 593 (46.5%)

2000 - 9999 264 (22,4%) 9(22,5%) 273 (22,5%)

10000-100000 311 (26,5%) 5 (12,5%) 316(26%)

> 100000 33 (2,8%) 1 (2,5%) 34 (2,8%)

Total 1176(100%) 40 (100%) 1216 (100%)

La fièvre n'est pas liée à la densité parasitaire (X2 = 4,51 P = 0,2).

La fréquence des densités parasitaires supérieures ou égales à

10 000 GRP/IJI a été de 29,3% parmi les cas fébriles, et de 15% parmi les cas

non fébriles. La différence observée entre les deux fréquences n'a pas été

significative (x2 de Yates =3,17 P =0,075).
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c) Parasitémie et caractère de la fièvre

Lorsque la fièvre était associée à d'autres signes cliniques la moyenne

géométrique de la densité parasitaire (2498 GRP/IJI ) était moins élevée que

celle observée avec tes cas de fièvre isolée (2623 GRP/IJI) avec une différence

statistiquement significative (F=5968956,4 p< 10-\

densité parasitaire

Figure 8: Distribution des porteurs de plasrrodium selon la
parasiténie et le caractère de la ièvre
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Quelque soit le niveau de parasitémie on observe plus de cas de fièvre

isolée que de cas de fièvre associée (x2 = 1,62 P = 0,6).
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5. 2. 3. 3 Densité parasitaire selon les mois

la moyenne géométrique a été variable au cours des mois avec une

différence statistiquement significative (F= 70344432.2 P <10-6), Les plus

élevées ont été observées au cours des mois de novembre et de

juillet (Figure 9).
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Figure 9 : Distribution de la moyenne géométrique des densités
parasitaires selon le mois

On observe une période de forte parasitémie (de juillet à novembre) et

une période de faible parasitémie (de décembre à juin)

5. 2. 3. 4 Densité parasitaire observée dans les villages

Selon les villages, la moyenne géométrique des cas varie de 609 à

6807 GRP/IJI. Sur les 18, la parasitémie moyenne des patients était inférieure à

2000 GRP/IJI dans 8 villages, comprise entre 2000 GRP/IJI et 5000 GRP/I-lI

dans 8 villages, supérieure 5000 GRP/IJI dans 2 villages (Tableau XXIV).

Les fréquences de densité parasitaire supérieure ou égale à

10000 GRP/IJI varient de 3,8% à 46,9% (Tableau XXIV).
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Tableau XXIV: Distribution de la moyenne et de la fréquence des
densités parasitaires selon les villages

Village
MGOP OP < 10000 OP ~ 10000

Eff Fréq Eff Fréq

Koudimi 1738 62 75,6% 20 24,4%

Kotédougou 1693 52 78,8% 14 21,2%

Léna 6539 77 53,1% 68 46,9%

Niawé 966 25 96,2% 1 3,8%

Somaguina 835 14 82,4% 3 17,6%

Dofiguisso 4057 27 55,1% 22 44,9%

Koroma 3689 18 66,7% 9 33,3%

Dissiné 1178 58 93,5% 4 6,5%

Toussiana 4501 28 53,8% 24 46,2%

Mankafesso 4213 19 59,4% 13 40,6%

Koumbadougou 6807 17 65,4% 9 34,6%

Samandéni 4070 34 65,4% 18 34,6%

Tougancoura 4026 61 58,7% 43 41,3%

Kogoma 4109 83 61% 53 39%

Bakaribougou 609 74 92,5% 6 7,5%

Donona 1290 131 86,6% 25 13,4%

Lahirasso 1042 19 86,4% 3 13,6%

Bama 2806 37 71,2% 15 28,8%
-------- .-- ---- ..------~----_ .. _-------f---

Total 2489 866 71,2% 350 28,8%



75

5. 3 Cas présumés de paludisme recensés dans les CSPS

Du premier octobre 1998 au 30 septembre 1999, 1966 cas présumés de

paludisme des 18 villages d'étude ont été enregistrés en consultation des CSPS

de rattachement. Ils représentent pour la même période, 74% des cas notifiés

par les ASC dans les ménages. Selon la gravité, 1800 accès simples (91,6%)

ont été enregistrés, 152 accès graves (7,7%) et 14 décès (0,7%).

5.3. 1 Répartition des cas présumés des CSPS selon l'âge et le sexe

Les enfants de 1 à 4 ans ont été prédominants avec 971 cas (49%) suivis

des enfants de moins d'un an avec 501 cas puis des enfants de 5 à 14 ans avec

494 ans (Figure 10).

Le sexe masculin a été prédominant avec 55% des cas par rapport au

sexe féminin (45%) (Figure10). Le sexe ratio était de 1,2 en faveur des garçons.
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Figure 10 : Distribution des cas présumés de paludisme recensés dans les
CSPS selon l'âge et le sexe
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5.3.2 Répartition des cas présumés des CSPS selon l'âge et la gravité

Tableau XXV: Répartition des cas présumés des CSPS selon l'âge

et la gravité.

Tranche d'âge Paludisme Total

Simple Grave Décédé

< 1an 459 38 4 501

91,6% 7,6% 0,8% 100%

1 à 4 ans 869 94 8 971

89,5% 9,7% 0,8% 100%

5 à 14 ans 472 20 2 494

95,6% 4% 0,4% 100%

Total 1800 152 14 1966

91,6% 7,7% 07% 100%

La fréquence des accès graves a été significativement plus élevée dans

la tranche d'âge de 1 à 4 ans (l = 14,5 ; p=0,006 ). Mais la proportion de décès

est la même à toutes les tranches d'âge (/ = 0,88 ; P =0,6 )
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5. 3. 3 Répartition des cas présumés des CSPS selon les villages

a) Villages distants de leur CSPS de rattachement

Tableau XXVI: Distribution des cas présumés des villages distants
de leur CSPS selon le village et la gravité.

Village Paludisme Total

Simple Grave Décès

Koudimi 7 2 (0,2%) 2 (0,2%) 11

Niawe 11 0 0 11

Somaguina 5 0 1 (1,7%) 6

Dofiguisso 38 2 (5%) 0 40

Koroma 23 1 (4,2%) 0 24

Dissine 5 0 0 5

Mankafesso 4 0 0 4

Koumbadougou 7 0 0 7

Tougancoura 2 3 (0,6%) 0 5

Kogoma 16 0 0 16

Bakaribougou 27 7 (19,4%) 2 (5,6%) 36

Donona 45 6 (11,5%) 1(1,9%) 52

Total 190 21 6 217

Dans les villages distants d'un CSPS, ont été recensés en moyenne par

village, 19 cas dont 16 cas simples, 2 cas graves et 1 décès.
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b) Villages d'implantation de CSPS

Tableau XXVII: Distribution des cas présumés des villages
d'implantation de CSPS selon le village et la gravité.

Village Paludisme Total'---

Simple Grave Décès

Kotédougou 136 13 (8,7%) 1 (0,7%) 150

Lena 534 14 (2,6%) 0 548

Toussiana* 287 13 (4,3%) 1 (0,3%) 301

Samandeni 256 65 (20,1 %) 3 (0,9%) 324

Lahirasso 187 22 (10,4%) 3 (1,4%) 212

Barna· 210 4 (1,9%) 0 214

Total 1610 131 8 1749
• un seul quartier du village

Oans les villages d'implantation de CSPS, ont été recensés en moyenne

par village 292 cas dont 268 cas simples, 22 cas graves et 1 décès.

5. 3. 4 Répartition des cas présumés des CSPS selon la présence de CSPS

Très peu de cas ont été recensés pour les villages ne disposant pas de

CSPS (en moyenne 19 cas par village), par rapport aux villages disposant de

CSPS (en moyenne 292 cas par village).

La proportion de cas graves enregistrés pour les villages d'implantation

de CSPS ne diffère pas significativement de celle enregistrée pour les autres

types de villages (Tableau XXVIII) (l = 1,29: p=O,2).

Par contre la proportion de décès est plus élevée pour les villages ne

disposant pas de CSPS (Tableau XXVIII) (X2 de Yates = 11,46; p=0,0007)
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Tableau XXVIII: Répartition des cas selon la gravité et la présence de CSPS

Présence de CSPS Paludisme Total

dans le village Simple Grave Décédé

oui 1610(92%) 131 (7,5%) 8 (0,5%) 1749(89%)

non 190 (87,5%) 21 (9,7%) 6 (2,8%) 217(11%)

Total 1800 152 14 1966

5. 3. 5 Distribution des cas présumés des CSPS selon le mois

Tableau XXIX: Distribution des cas présumés selon la gravité et le mois

Mois Paludisme Total

Simple Grave Décès

Eff Freq (%) Eff Freq(%) Eff Freq(%) Eff Freq(%)

. oct-98 246 12,5 23 1,2 2 (J, 1 . 271 13,8

1

..... " ....... .. ...... ...... - ..

1

. . . - ... ... .. ..' .

nov-98 193 9,8 27 1,4 1 0,1 221 11,2

déc-98 121 1 6,2 1 13 1 0,7 1 1 0,1 1 135 1 6,9

janv-~~ .. 147 7,5 12 0,6 0 0 159 8,1
···i

... ..

févr-99 95 4,8 5 0,3 1 0,1 101 5,1
·1·

1 ~,41mars-99 95 4,8 7 1 0,1 103 5,2

avr-99 64 3,3 3 \ 0,2 1 1 0,1 68 1 3,5

mai-99 104 5,3 7 0,4 0 1 0 111 5,6

juin-99 129 6,6 6 0,3 0 0 135 6,9

juil-99 1 170 8,6 12 0,6 2 0,1 184 9,4

août-99 1 238 12,1 17 1 0,9 4 0,2 259 l 13,2

sept-99 198 10,1 20 1 1 0,1 219 11,1

Total 1800 91,6 152 7,7 14 0,7 1966 100

Légende: Eff: Effectif Freq: Fréquence

Plus de cas présumés ont été observés dans le mois d'octobre Il n'y a pas de

différence statistiquement significative entre les taux de gravité selon les mois

Co/ =8,67 P =0,3) , et les taux de létalité selon les mois <x2 =5,26 P = 0,7)
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5, 4 Comparaison de l'incidence du paludisme à domicile et dans les CSPS

L'incidence annuelle des cas présumés de paludisme dans la tranche

d'âge de °à 14 ans des 18 villages a été de 123 pour mille enfants à domicile et

de 91 pour mille enfants dans les CSPS, soit une différence de 32 pour mille en

faveur de celle à domicile. La différence observée a été statistiquement

significative (x2 = 115,8 P < 10-6).

5,4, 1 Comparaison selon les tranches d'âge
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Figure 11: Taux d'incidence des cas présumés de paludisme selon "âge
et le lieu des recrutement

Dans la tranche d'âge de 0 à 11 mois, l'incidence des cas présumés

observé à domicile est comparable à celle observée dans les CSPS

(l =3,9 p =0,06)_

Dans les tranches d'âge de 1 à 4 ans et de 5 à 14 ans, l'incidence est

plus élevée à domicile que dans les CSPS (p < 10-6).
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5. 4. 2 Comparaison dans les villages distants de leur CSPS

Tableau XXX: Incidence des cas présumés de paludisme dans les

villages distants d'un CSPS selon le lieu de recrutement

Village Distance Population Incidence (pr/mille)

Domicile CSPS

Koudimi 18* 845 231 13

Niawe 5* 134 761 82

Somaguina 30· 227 489 26

Dofiguisso 5* 437 197 92

Koroma 20* 641 97 37

Dissine 100*; 7- 129 1039 39

Mankafesso 12* 359 139 11

Koumbadougou 7* 271 332 26

Tougancoura 7* 651 232 8

Kogoma 7* S73 400 28

Bakaribougou 5*; 7- 1198 127 30

Donona 4*; S** 616 558 84

Moyenne 16 S07 280 36

* CSPS de rattachement du village
** CSPS proche du village fréquenté par la population

N.B: Pour le village de Dissiné, le CSPS situé à 7 km n'est pas de la province du Houet

L'incidence moyenne des cas présumés de paludisme des villages ne

disposant pas de CSPS a été plus élevé à domicile ("l =1152,4 P < 10-
7
).



82

5. 4. 3 Comparaison dans les villages d'implantation de CSPS

Tableau XXXI: Incidence des cas présumés de paludisme dans les

villages disposant de CSPS, selon le lieu de recrutement des cas.

Villaae Population Incidence (pr/mille)

Domicile CSPS

Léna 1473 220 372

Barna* 1441 78 149

Samandéni 2655 28 122

Kotédougou 2656 63 56

Toussiana* 3331 37 90

Lahirasso 4000 37 53

Moyenne 2593 61 112
• 1 quartIer du village

En moyenne, l'incidence observée dans les CSPS (112 pour mille), a été

significativement plus élevée que celle observée à domicile (61 pour mille)

(x2 =42,S P < 10-6).

5. 4. 4 Comparaison selon les distances entre les villages et les CSPS

Selon les distances entre les villages et les CSPS, l'incidence à domicile

est élevée dans les villages les plus éloignés, et faible dans les villages les plus

proches. Par contre l'incidence dans les CSPS est élevée dans les villages

d'implantation de CSPS et les plus proches, et faibles dans les villages les plus

éloignés (Figure 13).

Pour des villages dans un rayon de a à 4 km d'un CSPS, l'incidence

moyenne du paludisme à domicile est significativement plus élevée que celle

observée dans les CSPS (l = 3,6 p = 0,05)
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A une distance de 5 à 9 km d'un CSPS, l'incidence moyenne à domicile est

10 fois celle observée dans les CSPS (/ =77,6 P < 10-6 ).

A une distance de 10 Km et plus, l'incidence moyenne à domicile est

presque 2û fois celle observée dans les CSPS (/ =42,3 p< 10-6 ).
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Figure 12: Incidence moyenne des cas présumés de paludisme à
domicile et dans les CSPS selon la distance entre les villages les

CSPS

Légende: Inc dom = incidence des cas fJrt:::>w~,~" ,.;" ; .. ,;.";,,.,;,,,,, " ,;,---"""-.. ,;,,,

Inc Csps = incidence des cas présumés de paludisme dans les CSPS
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5. 4. 5 Comparaison selon les mois
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Rgure 14: IncIdence des cas présumés de paludisme selon le mols et le lieu
de recrutement

Les deux courbes présentent la même allure: un pic en octobre et décroît

jusqu'en février et remonte régulièrement à partir du mois de juin. De janvier à

juillet les deux courbes sont superposables.
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5. 6. DISTRIBUTION DE LA CHLOROQUINE

Au cours de notre période d'étude, 36173 comprimés ont été distribués

soit en moyenne 2010 comprimés par village.

5. 6. 1 Quantité de comprimés consommés selon le mois

Tableau XXXII : Distribution de la moyenne comprimés consommés et des

consommateurs selon le mois

Mois Moyenne de Moyenne de
comprimés par Consommateurs

village par village

oct-98 353 46

nov-98 200 26

déc-98 175 20

janv-99 96 11

févr-99 104 11

mars-99 127 13

avr-99 87 9

mai-99 95 10

juin-99 154 15

juil-99 137 17

août-99 236 28

sept-99 246 29

Total 2010 234

Le consommation la plus élevée de Chloroqulne a été observée au cours du

mois d'octobre 1998. Elle décroît irrégulièrement et connaît une augmentation à

partir du mOIs de juin.
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5.6. 2 Moyenne de comprimés vendus par village selon la distance

Tableau XXXIII: Moyenne de comprimés vendus et des consommateurs selon

la distance entre les villages et les CSPS

Distance Population Cp vendus consommateurs

village-CSPS moyenne* (moyenne*)

Moyenne* TCP

Oà4km 3923 2001 239 6%

5à9km 1222 1655 194 17,5%

>=10km 925 2262 234 25,3%

• moyenne par village
Tep: Taux des consommateurs sur la population

La moyenne de comprimés délivrés a été plus élevée dans les villages

éloignés des CSPS (F=152,5 P < 10-6 ). Le taux des consommateurs par rapport

à la population y est plus élevé <l = 339,4 p< 10-6).
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5.6. 3 Analyse des traitements offerts dans la tranche d'âge de 0 à 14 ans.

a) Nombre de comprimés par traitement

En général, les nombres de comprimés utilisés répondent aux normes

préconisées par le PNLP (Tableau XXXIV).

Tableau XXXIV: Nombre de comprimés utilisés pour un traitement
selon les tranches d'âge

Tranche Nombre de comprimés par traitement Normes
d'âQe PNLP

Extrêmes Médiane Moyenne

oà 6 mois [1,75;5] 2 2 ±O,5 1,75

7 à 11 mois [ 1,75 ; 4 ] 2,5 2,5 tO,5 2,5

1 à 3 ans [ 1 ; 6 ] 4 4 t 0,25 3,75

4 à 6 ans [2 ; 9] 5 5 tO,5 5

7 à 11 ans [2;12,5] 9 8,75 ± 1,5 8,75

12 à 14 ans [3; 14,5] 12,5 12 ± 1,5 12,5

b) Proportion de traitements adéquats

Pour la délivrance de Chloroquine, 2641 cas ont été enregistrés par les

ASC. Parmi eux, 2501 (94,7%) ont reçu des nombres de comprimés conformes

aux normes préconisées Les nombres inférieurs ont représenté 2,7% des cas,

et les nombres supérieurs 2,6% des cas
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,/ Proportion de traitements adéquats selon les tranches d'Age

Tableau XXXV: Distribution des traitements effectués selon le

nombre de comprimés inférieur, conforme, ou supérieur aux normes et

selon les tranches d'âge.

Tranches Nombre de comprimés Tota.1
d'âge

Inférieur Conforme Supérieur

oà 6 mois 0 249 (89,6%) 29 (10,4%) 278

7 à 11 mois 2 (0,7%) 261 (95,6%) 10 (3,7%) 273

1 à 3 ans 9 (0,8%) 1095 (98%) 13 (1,2%) 1117

4 à 6 ans 35 (6,4%) 508 (92,5%) 6 (1,1%) 549

7 à 11 ans 20 (5,9%) 308 (91,1%) 10 (3%) 338

12 à 14 ans 5 (5,8%) 80 (93%) 1 (1,2%) 86

Total 71 (2,7%) 2501 (94,7%) 69 (2,6%) 2641

Les proportions de traitements ne répondant pas au schéma

thérapeutique ont été plus élevées aux deux extrêmes de l'âge. Chez les enfants

moins âgés, la tendance a été l'offre d'un nombre de comprimés supérieur aux

normes. Chez les enfants plus âgés, la tendance a été l'offre d'un nombre de

comprimés inférieur aux normes.
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334

Nbre cas =Nombre de cas traités à la Chloroquine

TTT conf =Traitement avec nombre de comprimés conforme au schéma thérapeutique

Les deux courbes des nombres de cas et des traitements conformes, sont

superposables.
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c) Coût des traitements administrés:

Tableau XXXVI: Coût des traitements (en francs CFA) selon l'âge

Tranche d'âge Coat total Coat moyen d'un Normes fixées
traitement

oà 6 mois 7545 28 25

7 à 11 mois 10150 34 30

1 à 3 ans 57310 47 45

4 à 6 ans 40935 59 55

7 à 11 ans 37740 99 95

12 à 14 ans 12545 128 125

On observe que par rapport aux normes initiales fixées, les coûts moyens

des traitements ont connu une augmentation de 2 à 4 FCFA.
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6. 1. De la méthodologie

Notre étude avait pour objectif, de déterminer l'incidence du paludisme et

d'améliorer l'accessibilité des antipaludiques en zone rurale.

Elle a été basée sur les activités des ASC dans la lutte antipaludique au

niveau communautaire. Leur rôle a déjà été expérimenté dans la prise en charge

des cas de paludisme [13 ; 37 ; 76].

Le recensement des cas, réalisé une fois par semaine et par ménage ne

permet certainement pas de retrouver tous les malades. Néanmoins il fournit

une incidence plus proche de la réalité.

La difficulté dans l'évaluation de l'incidence du paludisme, réside dans le

fait que le diagnostic clinique est complexe. Notre étude se déroulant au niveau

communautaire, la définition utilisée pour l'accès palustre a été celle préconisée

par le PNLP. Elle a pour avantage de prendre en compte le maximum de cas

d'infection palustre, la fièvre étant le signe le plus constant. Mais, elle a

l'inconvénient d'inclure des cas de fièvre non palustre compte tenu de la

similitude symptomatologique avec d'autres pathologies. Mais au moins, elle

permet d'écarter certaines pathologies graves (rougeole, méningite, infections

respiratoires) qui sont des causes fréquentes de fièvre.

Le diagnostic parasitotogique a permis de déterminer la proportion de cas

d'infection palustre. Malheureusement il a été confronté au manque d'examens

pour certains cas liés au refus de certaines mères, et également à la mauvaise

qualité de quelques lames. Ce qui n'a pas permis de fournir une incidence

équivalente de cas confirmés par rapport aux cas présumés.

Dans les interventions antérieures en vue d'améliorer la prise en charge

du paludisme à domicile, les médicaments étaient subventionnés [13], posant le

problème de maintien de cette option à long terme. Notre étude visant la

durabilité, s'appuie sur la gestion des antipaludiques par les ASC à partir d'une

dotation initiale. Les approvisionnements à partir des dépôts pharmaceutiques

visent à ne pas créer des circuits parallèles de concurrence avec les formations

sanitaires.
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6. 2 Des cas de paludisme recensés dans les ménages

Des aspects cliniques

La symptomatologie clinique du paludisme est très polymorphe et peut

prendre l'allure de n'importe quelle pathologie, à tel point que le diagnostic

clinique est très difficile même pour un agent qualifié [4; 40]. Des aspects

cliniques notifiés par les ASC, l'accès palustre se présente le plus souvent sous

la forme de fièvre isolée, ou associée à des troubles digestifs (vomissement ou

diarrhées) ou des signes douloureux (céphalées et douleur abdominale). Cette

symptomatologie générale des cas vus à domicile par les ASC reste similaire à

celle déclarée au niveau des dispensaires [27 ; 77].

La très forte prédominance de la fièvre a certainement été influencée par

les critères de sélection des cas .

Cependant, certains signes décrits aux ASC n'ont pas été ou ont été

rarement déclarés: convulsions, anémie, perte de connaissance, impossibilité

de se tenir debout, vomissements répétés. Les signes le plus souvent évoqués,

correspondent fréquemment à ceux reconnus au niveau communautaire pour

évoquer l'accès palustre [12; 16]. Cela peut être lié à une insuffisance de

description et de précision des autres signes par les ASC. Par ailleurs, les

signes qui ont été rarement déclarés expriment un paludisme grave [32 ;68 ;81].

Ainsi le caractère impressionnant et effrayant, constaté par les parents peut

entraîner une consultation directement aux CSPS [82]. Une impression est donc

que la quasi totalité des cas vus par les ASC sont des accès simples. Seulement

0,5% des cas recensés par les ASC peuvent être supposés être des cas graves.

Nous avons observé une relation entre certains signes cliniques et l'âge.

Chez le jeune enfant avant 5 ans, ont été observés fréquemment des troubles

digestifs. D'une manière générale, les troubles digestifs sont fréquents au cours

du paludisme du jeune enfant [41 ; 42]. Par contre les signes douloureux ont été

plus fréquents après 5 ans. Leur caractère subjectif et leur difficulté d'expression

et de reconnaissance chez les plus jeunes enfants expliquent leur faible

fréquence avant 5 ans.
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Des aspects parasitologiques

Selon nos critères d'accès palustre confirmés, 65,1% des cas

présélectionnés par les ASC ont été confirmés à l'issu des examens

parasitologiques.

P. falciparum a été présent dans 98,6% des cas, reflétant la répartition

plasmodiale dans la sous-région [3J.

C'est dans les mois de juillet à décembre que l'on observe le plus

d'infection palustre avec un pic en octobre. C'est la période de forte

transmission, et la fièvre a une sensibilité plus élevée dans le diagnostic du

paludisme chez les enfants [21; 55 ; 78 J, surtout lorsqu'une autre cause n'est

pas suspectée [31 ; 48J. Mais au vu des signes souvent associés à la fièvre, il

est bien évident donc que d'autres pathologies peuvent passer inaperçues.

La proportion la plus élevée de cas confirmés a été observée chez les

enfants de 1 à 4 ans particulièrement entre 2 et 4 ans. C'est la tranche d'âge

d'impasse immunitaire et les enfants sont plus exposés aux infections palustres

[3; 45; 84]. Avant 6 mois, les nourrissons sont protégés par les anticorps

maternels. Après 5 ans l'immunité antipalustre commence à s'installer et devient

de plus en plus solide au fil de l'âge. Cela se confirme dans notre étude par des

proportions plus faibles aux deux extrêmes de la tranche d'âge étudiée.

Nous avons observé également une variation des proportions des cas

confirmés suivant les villages. Bien que les critères de diagnostic aient été

standards pour tous les ASC, les résultats parasitologiques peuvent être

influencés par les caractéristiques écologiques et les habitudes culturelles

propres à chaque village.
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6. 3 De l'incidence des cas de paludisme à domicile et dans les CSPS

L'incidence annuelle du paludisme à domicile dans les 18 villages étudiés a

été de 2654 soit 123 cas pour mille enfants de 0 à 14 ans. Celle observée dans

les CSPS pour la même période a été de 91 cas pour mille enfants. Cette

incidence à domicile plus élevée, témoigne de l'importance de l'infection et de

l'ampleur des traitements à domicile.

De l'incidence selon l'IJge

A domicile comme dans les CSPS, le taux d'incidence des cas présumés

baisse significativement avec l'âge.

La différence entre l'incidence à domicile et dans les CSPS n'a pas été

significative à toutes les tranches d'âge. Chez les enfants de moins d'un an, on

observe les mêmes taux d'incidence à domicile que dans les CSPS. Dans cette

tranche d'âge, l'incidence dans les CSPS peut être majorée par les

consultations faites lors des séances de pesée.

De l'incidence selon les villages

L'incidence des cas présumés a été influencée par les distances entre les

formations sanitaires et la population. Celle à domicile augmente avec la

distance, alors que dans les CSPS elle baisse lorsque la distance augmente.

Cela est en rapport avec la faible utilisation des CSPS par les populations les

plus éloignées [86]. L'influence de la distance sur la fréquentation des CSPS est

bien reconnue et intéresse toutes les couches de la population. Très souvent,

l'infection palustre peut être reconnue à domicile par les parents [12; 16; 58].

Mais la décision de se présenter au CSPS pour les soins est rare (90), du fait

que les dépenses à effectuer, incluent le coût des soins et celui du

déplacement. Ils font donc recours à des soins à domicile de diverses sources

telles que les tradipraticiens ou la Chloroquine achetée au marché à des doses

inadéquates [1 ; 9 ].
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En revanche, la réduction de la distance augmente l'utilisation des services

de santé par la population [83]. L'incidence des cas à domicile dans les villages

disposant de CSPS, est significativement moins élevée que celle observée au

dispensaire. Une partie de la population fréquente le CSPS qui est souvent

sollicité en premier recours compte tenu de la qualité des soins [89 ; 90]. Mais

dans les villages d'implantation de CSPS, l'incidence à domicile peut être sous

estimée par une insuffisance de couverture du village par un seul ASC. Bien que

la population soit plus élevée, la moyenne de cas recensés par village ne diffère

pas de celle des villages distants d'un CSPS. L'on aurait probablement observé

plus de cas avec une couverture plus efficace. L'accessibilité géographique et la

qualité des services de santé n'est pas la seule garantie pour leur utilisation.

Elle est souvent entravée par le coût des soins 1 les temps d'attente pour la

consultation, les comportements du personnel de santé [35; 36; 82; 91 ] en

faveur des traitements à domicile [89]. A Kotédougou, nous avons observé une

incidence à domicile qui ne diffère pas de celle observée au CSPS.

De l'incidence selon les mois

Tout au long de l'année, ont été enregistrés des cas de paludisme aussi

bien à domicile que dans les CSPS. Cela est lié au fait que notre étude a été

menée en zone de transmission permanente. Mais, c'est à partir de juillet que

les cas ont été plus nombreux jusqu'en décembre avec un pic en octobre.

On observe de janvier à juillet des taux d'incidence à domicile presque

identiques à ceux observés dans les CSPS. C'est entre août et décembre que

l'incidence à domicile est nettement supérieure à celle des CSPS. A partir du

mois d'août la pluviométrie est plus abondante rendant plus inaccessible les

formations sanitaires. Par ailleurs elle correspond également à la période où les

paysans sont plus occupés à leurs activités agricoles. et les revenus

économiques sont en ce moment plus faibles que pour le reste de l'année.

Malheureusement, elle correspond à la période de forte morbidité palustre.
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6. 4 De la distribution des médicaments

De l'accessibilité des antipaludiques

La délivrance des médicaments avait pour but d'assurer une accessibilité

géographique et financière des antipaludiques. Les ASC ont délivré 4125

comprimés de Chloroquine en moyenne par village.

Du point de vue régularité des médicaments auprès des ASC, la tenue des

fiches de stock ne nous a pas permis de l'évaluer d'une manière objective.

Quelquefois des ruptures de stock ont été constatées au moment des passages

de supervision. Ces ruptures étaient liées à un retard d'approvisionnement par

l'ASC, ou à une pénurie au niveau du dépôt pharmaceutique. Pour une

amélioration beaucoup plus optimale des traitements adéquats, la distribution

pourrait être élargie aux boutiquiers à travers leur formation sur l'utilisation de la

Chloroquine [59].

Les coûts des traitements préconisés pour notre étude variaient de 25 à

125 francs selon l'âge. Les coûts moyens par traitement observés ont été

relativement plus élevés que les normes préconisées. Le prix de la Chloroquine

a connu de multiples variations dans les dépôts entre 200 Frs et 300 Frs les 20

comprimés. Par conséquent, les prix unitaires chez les ASC ont été à chaque

fois réajustés, afin de maintenir le système de vente avec marges bénéficiaires.

Même s'ils demeurent accessibles par rapport aux dépôts, il n'est pas évident

qu'ils le soient par rapport au marché. A travers le circuit du marché, le coût est

souvent jugé moins cher dans la mesure où un nombre de comprimés n'est pas

exigé à l'achat.

La distribution des médicaments par les ASC, peut être entravée par les

difficultés de gestion au niveau des formations sanitaires [43, 29].
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De la qualité des traitements offerts par les ASC

La qualité des médicaments est identique à celle des formations

sanitaires ou celle de la CAMEG. Les moyennes de comprimés par traitement

sont restées conformes aux normes préconisées. Les traitements administrés

ont respecté les normes dans une proportion moyenne de 94,7%. Dans

l'automédication habituelle, cette proportion n'est que de 2,6% [13].

Les traitements ont été inadéquats dans 2,7% à dose inférieure, et dans

2,6% à dose supérieure.

Les traitements à doses supérieures peuvent s'expliquer par le fait que la

dose est renouvelée en cas de vomissements précoces qui suivent une prise. Ils

ont été plus observés avec les plus jeunes enfants chez lesquels les troubles

digestifs sont plus fréquents. Dans ce groupe, le coût est moins élevé et il est

plus acceptable d'acheter le nombre de comprimés qu'il faut.

Par contre, la délivrance d'un nombre de comprimés inférieur aux normes,

semble plutôt liée à l'augmentation du coût du traitement avec l'âge. Elle

s'observe surtout lorsque l'âge des enfants est plus élevé. Les coûts des

traitements étant de plus en plus élevés, ils semblent de moins en moins

supportables. Des traitements sont offerts selon la bourse du malade, avec un

nombre de comprimés inférieur aux normes. Nous avions voulu palier à ce

problème en adoptant le payement à tempérament. Mais les ASC ont rencontré

comme difficulté le recouvrement des créances. La difficulté reste donc comment

faire payer les malades pour leur santé [92]
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6.5 De l'amélioration de la prise en charge des cas

En zone rurale, la Chloroquine est bien connue et utilisée comme

antipaludique par la poplJlation dans une proportion moyenne de 69% à

Ouagadougou, et 60% à Bobo-Dioulasso [80J. Au Sénégal, 70% des chefs de

ménages avaient reconnu la nécessité de recourir aux structures officielles de

vente de médicaments [23]. Le recours au marché reste d'usage pour les

malades pour l'acquisition de ce médicament dont les vendeurs ignorent le plus

souvent les informations sur la dose et l'utilisation [23; 59]. Cependant,

l'Initiative de Bamako avait pour objectif de rendre accessibles les médicaments

pour toutes les couches de la population. Il est bien évident de reconnaître les

avantages de ce concept, mais aussi ses insuffisances surtout en zone rurale vu

l'inaccessibilité géographique des infrastructures sanitaires. Cette inaccessibilité

géographique est majorée par le coût des médicaments souvent trop chers pour

la population [9; 34] à cause de l'absence de vente en détails et le payement de

la consultation.

La distribution de Chloroquine par les ASC réduit d'une part les distances

entre les consommateurs et le produit, et d'autre part le coût du traitement d'un

épisode palustre par l'acquisition des médicaments en détail. Elle permet le

traitement précoce des cas avec comme impact la réduction de la durée de la

maladie, donc du risque d'évolution vers les formes graves et de la mortalité

palustre [54; 72; 871. L'utilisation adéquate du médicament préserve les

chances de son efficacité sur P. falciparum [22, 38]. Par ailleurs, elle représente

une activité génératrice de revenu pour le pratiquant, mais également pour les

dépôts pharmaceutiques, source de ravitaillement des ASC. Mais elle doit avoir

la garantie d'une manipulation adéquate par les distributeurs tant de la

conservation que de la dose.
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Le paludisme demeure un problème majeur de santé pour le Burkina

Faso surtout dans sa partie ouest où la transmission est quasi-permanente toute

"année. Ce problème est davantage compliqué en zone rurale par la difficulté

d'accès des structures sanitaires tant sur le plan géographique que financier

(payement des actes médicaux et des médicaments). Par conséquent les

chiffres calculés à partir des formations sanitaires reflètent peu la réalité. Cette

étude menée, dans 18 villages de la province du Houet, a été basée sur les

activités des ASC dans la lutte antipaludique.

Il ressort de cette étude que les ASC formés sont capables de reconnaître

les cas présumés de paludisme. Leur diagnostic de présomption a été confirmé

dans une proportion de 65,1%. Le recensement des cas par les ASC a permis

d'évaluer une incidence à domicile (123 pour mille), plus proche de la réalité que

celle des CSPS (91 pour mille). La prise en charge des cas au niveau des CSPS

ne prend en compte effectivement qu'une infime partie des accès palustres

surtout des villages ne disposant pas de CSPS.

La délivrance de Chloroquine par les ASC garantit au moins l'utilisation

des médicaments officiels, même dans les endroits où l'accès des services de

santé est difficile. Elle permet d'assurer des traitements adéquats des cas

n'atteignant pas les CSPS dans une proportion moyenne de 94,7%. Elle permet

donc la prise en charge rapide et efficace des cas de paludisme simple dont

l'impact est de réduire les risques d'évolution vers les formes graves.

Cette étude met en évidence la possibilité d'assurer une prise en charge

précoce des cas par l'amélioration des connaissances des ASC, et de

l'accessibilité des antipaludiques. Elle justifie donc l'intérêt de la relance des

ASC comme pourvoyeurs de soins au niveau communautaire.
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A l'issue de notre étude nous voulons faire ces quelques suggestions

Au PNLP:

Promouvoir la mise en place dans les villages de circuits officiels de

distribution de la Chloroquine basés sur les ASC, afin d'améliorer l'accès du

médicament à toutes les couches de la population pour des traitements

adéquats.

Aux autorités sanitaires :

Encourager et aider les activités des différents programmes de lutte pour

une promotion de la prise en charge des maladies des enfants à domicile en

zone rurale.

Aux médecins-chefs de districts

Adopter un système de supervision jusqu'au niveau communautaire, afin

de contrôler l'action de tous les agents œuvrant pour l'amélioration de la santé

des populations, pour une prestation plus efficiente des Soins de Santé

Primaires.
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Annexe 1

Registre de recensement dans les ménages des cas présumés de paludisme

Date N° Nom et prénom du Quartier Nom et prénom Age Sexe Corps Autres GE Densité Traitement
chef de famille du malade Chaud signes parasitair Chloroquine Observati(

(nbre de comp)

.



Report

Annexe 2a
Village de : ................................

FICHE DE STOCK: CHLOROQUINE
(A REMPLIR CHAQUE FIN DE SEMAINE)

Nom de l'agent : ..................................................................

DATES ORIGINE ENTREES SORTIES STOCK OBSERVATIONS

Report ................ .................. ............ .............................................

..................



Village de : .

FICHE DE STOCK: PARACETAMOL
(A REMPLIR CHAQUE FIN DE SEMAINE)

Nom de l'agent : ..

Annexe 2b

DATES ORIGINE ENTREES SORTIES STOCK OBSERVATIONS

Report
oo .......................... ........................ .. ...................... .. ................................................

Report



Village de : .

FICHE D'ENCAISSEMENT CHLOROQUINE
(A remplir tous les jours)

Annexe 3a

Unité de vente: o-6 mois : 2 comprimés à 25 Frs
7 -11 mois: 2 comprimés et demi à 30 Frs
l - 3 ans : 4 comprimés à 45 Frs
4 - 6 ans : 5 comprimés à 55 Frs
7 - Il ans : 9 comprimés à 95 Frs
12 - 15 ans : 12 comprimés et demi à 125 Frs
16 ans et plus: 15 comprimés 155 Frs

NOM ET PRENOM DU AGE DATE NBRE DE CP MONTANT
MALADE

Légende: NBRE DI: CP : Nombre de compnmés vendus



Village de : .

FICHE D'ENCAISSEMENT PARACETAMOL
(A remplir tous les jours)

Annexe 3b

Unité de vente: 2 comprimés à 35 Frs

NOM ET PRENOM DU AGE DATE NBRE DE CP MONTANT
MALADE

f-----

1--

Légcndc. NIlI<I·. 1>1' C'P: Nombrc Jc comprimés vcndus



TRAITEMENT PRESOMPTIF
DU PALUDISME

FIEVRE : ATTENTION! - TllAITER D'ABORD LE PALUDISME

DOSE DE CHlOROQUINE A PRENDRE: 25 mg par Kg de POIDS répartis sur 3 jours
COMPRIME DE 100 mg

1er JOUR: 10 mg 1Kg 2ème JOUR: 10 mg 1K 3ème JOUR: 5 mg / Kg
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Recensement des cas de paludisme chez les enfants de 0 à 14 ans à
domicile, et mise en place d'un système de distribution de Chloroquine
pour la prise en charge, en zone rurale de la province du Houet.

RESUME

La prise en charge des cas de paludisme dans le cadre de la lutte antipaludique,

confrontée aujourd'hui à l'insuffisance des infrastructures sanitaires en zone rurale, a guidé

notre motivation d'entreprendre ce travail dans la province du Houet. 1\ avait pour but de

déterminer l'incidence des cas de paludisme chez les enfants de 0 à 14 ans, et de mettre en

place un système de distribution efficace d'antipaludiques. Il a été mené dans 18 villages où

dans chacun, un ASC a été formé et implanté. Les ASC ont, une fois par semaine dans

chaque ménage, recensé les cas présumés de paludisme, pratiqué des GE et FM, et délivré

des médicaments antipaludiques. Des supervisions mensuelles ont été réalisées pour la

collecte des données auprès des ASC et dans les CSPS.

D'octobre 1998 à septembre 1999, 2654 cas présumés de paludisme ont été

recensés dans les 18 villages. Selon les critères d'accès palustre basés sur la présence de

plasmodium associée à des signes cliniques, 65,1% des cas présumés ont été confirmés

accès palustres.

L'incidence annuelle des cas présumés de paludisme observée dans les CSPS a été

de 91 pour mille, et représente 74% de celle observée à domicile (123 pour mille). Toute

l'année, le paludisme est demeuré permanent avec une recrudescence entre juillet et

décembre et un pic en octobre. A domicile comme dans les CSPS, les enfants de moins de 5

ans ont été les plus touchés par l'infection palustre.

Les cas recensés ont bénéficié de traitement antipaludique dont 94,7%

répondaient aux normes préconisées par le PNLP. Ceci témoigne l'intérêt de développer

les circuits de distribution de médicaments au niveau communautaire.

Mots-clés: paludisme - incidence - prise en charge à domicile - antipaludiques - accessibilité



SERMENT D'HYPPOCRATE

«En présence des maîtres de cette école et de mes chers

condisciples, je promets et je jure au nom de l'être suprême, d'être

fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans l'exercice de la

médecine. Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et je n'exigerai

jamais de salaire au-dessus de mon travail.

Admis à l'intérieur 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 à corrompre les mœurs ni à favoriser les crimes.

Respectueux et reconnaissant envers mes maîtres, je rendrai à

leurs enfants l'instruction quej'ai reçu de leurs pères.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis resté fidèle à

mes promesses, que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes

confrères si j'y manque. »




