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INTRODUCTION



Le paludisme ou malaria (mauvais air) est une érythrocytopathie due a un hématozoaire
du genre Plasmodium transmis a I’homme par la pigiire d’un moustique femelle du genre
anophele. Quatre cspéces plasmodiales infestent I’homme :  Plasmodium malariae,
Plasmodium ovalae, Plasmodium vivax et Plasmodium falciparum. Cette derniére est a

I’origine des manifestations graves du paludisme.

Avec environ 300 millions de cas cliniques et plus d'un million de décés chaque année
dans le monde selon ’O.M.S |, le paludisme reste la maladie parasitaire la plus importante
[57]). Bien que la répartition géographique de cette maladie couvre 1.% majeure partie des
zones intertropicales du globe et que prés de la moitié de la populatién mondiale vive en
zone endémique, c’est en Afrique tropicale que sont concentrées plus de 90% de la mortalité
et de la morbidité attribuables & cette affection. Le paludisme y infecte chaque année la
quasi-totalité des populations rurales et la majorité des populations urbaines. La maladie est
responsable d’environ 20% des consultations dans les formations sanitaires, tant chez les

enfants que les adultes. Un décés d’enfant sur cing lui est attribuable {47)].

Depuis la découverte du parasite en 1880 par Laveran, de grands moyens avaient été
mis en ceuvre dans I’optique d’éradiquer la maladie. Les grandes campagnes d’éradication
entreprises dans les années 1950 et 1960 se sont soldées par un échec, marqué par
I’apparition de la résistance des vecteurs aux insecticides et celle des hématozoaires aux

antipaludiques [24].

Dégager des ressources nouvelles pour la recherche et la lutte contre le paludisme,
renforcer les collaborations sur ce théme en Afrique et redéfinir les stratégies curatives et
préventives, sont actuellement 1’objet d’une série d’initiatives internationales sans précédent
depuis I'échec et I’abandon du programme mondial d’éradication du paludisme au début des

années 60. [47]

C’est dans ce contexte que le directeur général de 'O.M.S a lancé en 1998 l'initiative
Roll Back Malaria (“Taire reculer le paludisme") dont les objectifs sont entre autres la

réduction de la mortalité liée au paludisme de 50 % d'ici 2010. [47]



C'est une stratégie globale visant a accélérer 1'accés des malades a un traitement efficace et

aux moyens de protection contre les moustiques par {47] :

La détection précoce des cas (sensibilisation des populations, surveillance des épidémies,

recherches et promotion d'outils diagnostiques faciles d'emploi).

Le traitement efficace et précoce des cas (surveillance de la résistance pour adapter les
schémas thérapeutiques, formation des populations et mise a la disposition des parents de

traitements efficaces, amélioration de la qualité et de l'accessibilité des services de santé).

L'application de mesures de préventions: l'utilisation de matériaux imprégnés

d'insecticides (moustiquaires, rideaux).

Le développement d'une recherche orientée vers la découverte de nouvelles molécules, de

nouveaux moyens de lutte antivectorielle ou de vaccins.

Une nouvelle page de la lutte contre le paludisme est en train de s'écrire [47].
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GENERALITES



1. SITUATION DU PALUDISME

Le paludisme constitue I’'une des endémies les plus fréquentes et les plus graves dans les
pays tropicaux. Selon I'OMS, 270 a 480 millions de cas cliniques sont observés
annuellement en Afrigue soit 90% de I’ensemble des cas de paludisme dans le monde. Les
enfants de moins de S ans payent l¢ plus lourd tribut avec 140 4 280 millions de cas par an

(44].

Dans la plupart des pays africains le paludisme demeure la premiére cause de morbidité
et de mortalité infantile [44]. 1l constitue le premier motifd’hospitalisatit_\')n dans de nombreux
services de pédiatrie. Ainsi :

-au Gabon, le paludisme est la premiére cause d’hospitalisation dans les services de pédiatrie
générale avec 18% des admissions [32].

-au Bénin, en milieu lagunaire la fréquence du paludisme est de 34% pour tous les enfants de
moins de 15 ans avec une variation importante de la prévalence allant de 5% en saison séche
a 60% en saison des pluies [1].

-au Cameroun, en milieu pédiatrique a Yaoundé, le paludisme représente 32,6% des motifs
d’hospitalisation [54].

-au Burkina Faso, le paludisme est la premiére cause de morbidité. 1l est responsable de
30,1% des consultations en milieu pédiatrique [12, 31]. Il demeure également la premiére

cause de fiévre et d’hospitalisation [11. 12, 31].



11.CYCLE DE TRANSMISSION DU PALUDISME (cf figure 1)

L'évolution du parasite se fait selon deux cycles :

un cycle asexué ou schizogonique chez ['homme

un cycle sexué ou sporogonique chez l'anophéle femelle aboutissant a la formation de
sporozoites (formes infestantes).

Ces formes infestantes sont transmises a I'nomme par l'anophéle femelle lors d'un repas
sanguin.

Sporozoites
infestant
Phomme

Sporozoites

Moustique
(anophéle
femelle)

Ookinétes
Zygotes
Gamaetes

Schizontes

4

Mérozoites

Foie

Schizontes

44

Mérozoites

Gamétocytes

Gamétlocytes
infestant les
moustigues

“—__ Sang

Figure 1 : Cycle de transmission du paludisme

III.RAPPELS SUR LE PALUDISME GRAVE

[II.1 Définition du paludisme grave ‘
Il est défini comme étant la présence de formes asexuées de Plasmodium falciparum a

I’examen sanguin associée a une ou plusieurs des manifestations suivantes [58] :



Altération de I’état de conscience : coma (score de Blantyre < 3) persistant pendant au
moins 30mn ne pouvant étre rapporté 4 une autre cause.
- Convulsions généralisées et répétées
Anémie sévere (taux d’Hb <5g/dl ou taux d’hématocrite < 15%)
- Collapsus circulatoire
- (Edeme aigu du poumon (ou syndrome de détresse respiratoire aigu)
- Hémoglobinurie macroscopique
- lctere
- Prostration ou fajblesse extréme
- Hémorragie diffuse
- Insuffisance rénale (diurese <12ml/kg/24h ou créatininémie > 265 mmol/l)
- Hypoglycémie (glycémie < 2,2 mimol/l)

- Acidose sanguine (pH artériel < 7,25 ; ou Bicarbonates < 15 mmol/])

II1.2 Physiopathologie du paludisme grave (cf figure 2)

Le paludisme grave doit ses particularités symptdmatiques 2 la multiplication rapide de
Plasmodium falciparum dans les capillaires viscéraux qui engendre une anoxie des tissus
nobles, prédominant au niveau de I’encéphale, puis des reins, des poumons et du fole, par
anémie hémolytique, troubles de la microcirculation et phénomenes cytotoxiques [23].

Les troubles de la microcirculation dans les capillaires viscéraux sont d'intensité variable. Les
hématies parasit¢es développent a leurs surfaces des protubérances (“knobs") qui les rendent
adhérentes aux cellules endothéliales des capillaires et encombrent la lumiére vasculaire. Des
microthrombi capillaires se forment : les hématies agglutinées se lysent, libérent une
substance phospholipidique qui amorce un processus de coagulation intravasculaire diffuse
Enfin la libération in situ de substances vasoactives (kinines, sérotonine, histamine) aggrave
ces troubles de la microcirculation en créant une vasodilatation des capillaires (d'ou
ralentissement circulatoire) et en augmentant la perméabilité des parois gapillaires (d'ou

transsudation plasmatique et cedéme viscéral ).



Les phénoménes d'anoxie cytotoxique sont la conséquence de l'inhibition des processus de
respiration cellulaire et de phosphorylation oxydative par un poison élaboré par le parasite;
cette "substance plasmatique de Macgraith" serait particulierement toxique pour les cellules

nobles [23].
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Figure 2: Physiopathologie du paludisme grave



I1L.3 Aspects cliniques du paludisme grave

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

apparaitre mais elles sont moins fréquentes.[43]

I11.3.1 Le paludisme cérébral chez I'enfant

Le début rarement progressif est le plus souvent brutal, atteignant un enfant en pleine
santé qui en quelques heures sombre dans un coma fébrile. La fiévre quasi constante atteint
39° - 40°C.Elle peut dépasser 41°C et constitue alors un facteur de mauvais pronostic.[43)

+ Signes neurologiques

[Les troubles de [a conscience sont les plus fréquents, allant de I'obnubilation au coma
carus. En général it s'agit d'un coma calme avec hypotonie, mais il peut étre entrecoupé de
crises d'hypertonte paroxystique avec rigidité de décortication ou de décérébration
intermittente ou durable, sans signe objectif d'cedéme cérébral. Parfois, il s'agit d'un véritable

opisthotonos pouvait faire évoquer un tétanos ou une méningite purulente.[43]

¢ Evolution
La létalit¢ du paludisime cérébral chez les enfants varie de 10 a 40%. Les déces
surviennent surtout dans les 24 premieres heures du traitement. Chez les survivants, ia reprise
de la conscience se fait en 24 — 36 heures en général.
Contrairement a une notion classique, 10% des survivants peuvent garder des séquelles &
type d'hypertonie pyramidale généralisée, de retard mental, d'hémiplégie dont certaines

s'atténuent trés lentement.[43]

111.3.2 Les formes anémiques

C'est une anémie sévere avec un taux d'hémoglobine inférieur a Sg/dl. Elle est
particuliérement fréquente en Afrique et constitue une menace vitale. Elle se traduit par une
paleur extréme des muqueuses, une dyspnée, une tachycardie, et un bruit de galop.

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

parasitémie.



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

Iransfusion peut entrainer une amélioration clinique rapide et spectaculaire.[43]

I11.3.3 Les formes avec hypoglycémie
[l s'agit d'une complication grave et souvent fatale du paludisme chez l'enfant en coma
profond, et ceux ayant une parasitémie trés élevée. L'hypoglycémie est souvent méconnue,

d'autant plus que ses manifestations sont semblables a celles du paludisme cérébrai.[43]

I11.3.4 Les autres formes graves de paludisme
Elles sont rares chez I'enfant : il s'agit notamment des formes avec insuffisance rénale
aigiie, des formes hémoglobinuriques, des formes avec cedéme aigu du poumon (O.A.P), des

formes avec collapsus ou choc, des formes hémorragiques et des formes ictériques.[43]

111.4 Traitement du paludisme grave

I1.4.1Traitement spécifique

¢ La quinine
La quinine est le médicament de choix pour le traitement du paludisme grave dans nos
régions. Elle doit étre administrée par voie intraveineuse en perfusion. Une dose de charge
initiale de 20mg de sel de quinine par kg de poids devra étre administré en 4 heures diluée

dans 10ml/kg de poids de sérum glucosé isotonique.[45]

Les patients qui ont déja regu de la quinine ou de 1a méfloquine respectivement dans les
24 heures et les 7 jours précédant le début du traitcment ne doivent pas recevoir la dose de
charge, car les concentrations sanguines de quinine pourraient atteindre des taux

toxiques.[45]

Une dose d’entretien de 10mg/kg de sel de quinine doit étre administrée en 4 heures,
toutes les 12 heures sous forme de perfusion jusqu’a ce que le patient soit capable d’avaler. 11
devra recevoir dés lors 10mg/kg de sel de quinine en comprimé toutes les 8 heures pendant

une durée totale de 7 jours.[45]



Si une perfusion intraveineuse est impossible, la quinine peut étre administrée par voie
intramusculaire 4 la face antérieure de la cuisse. Elle devra alors étre diluée & raison de
60mg/ml de sérum glucosé isotonique pour éviter une nécrose tissulaire au site d’injection.

L’tnjection sera faite en deux sites différents.[45]

¢ Les autres molécules

- Lachloroguine

C’est une molécule du groupe des amino-4-quinoleines.
4

Malgré Paugmentation continue d'une résistance, la chloroquine ‘injectable reste un

trattement efficace du paludisme grave dans certaines régions tropicales.[58]

- Le gquinghaosu

Un large éventail d’observations cliniques montre que l'artémisinine et ses dérivés sont
des médicaments parasiticides rapidement efficaces dans le paludisme grave. L’artémisinine ,
I’arthéméther (intramusculaire) et 1’artésunate (intraveineux) ont tous fait la preuve de leur
bonne tolérance, et de leur effet plus rapide sur la disparition de la parasitémie que des

dérivés quinoleiques.[58]

Ces observations suggeérent que les dérivés de |’artémisinine pourraient étre supérieurs aux

dérivés quinoléiques pour le traitement initial du paludisme grave.[58]

[1.4.2 Traitement adjuvants

¢ En cas de coma

- Assurer la perméabilité des voies aériennes supérieures par aspiration.

- Position latérale de sécurité.

¢ En cas de convulsions

- En présence de crises convulsives, le diazépam est le médicament de premiére
intention. Il devrait étre administré par voie intrarectale a raison de 0,5mg/kg de
poids corporel. La voie intraveineuse peut étre utilisée a la méme posologie.

- La prévention des crises est assurée par |’administration de phénobarbital en

intramusculaire a la posologie de 3 @ 5 mg/kg/jour.



¢ Ln cas d’'hypoglycémie

- Administrer en bolus par voie intraveineuse du dextrose 50% dilué (1 pour 4) a

Iml/kg de poids corporel.

- Assurer le traitement d’entretien avec une perfusion de sérum glucosé

hypertonique 10%.

¢ FEncas danémie

La décision de transfuser ou non un malade doit reposer sur ’association entre
Panémie et d’éventuels signes cliniques d’intolérance tel qu’une décompensation
cardiaque. Un taux d’hématocrite inférieur a 15% (ou taux d’Hb < 5 g/dl) associé ou non
a des signes d’intolérance constitue une indication formelle pour une transfusion
sanguine.

Il est souhaitable de transfuser du culot globulaire (4 10 mi/kg) plutdt que du sang

total (20ml/kg).

IV. APPROCHES SOCIO-CULTURELLES DU PALUDISME.

Jusqu’au siécle dernier en Europe. le paludisme était considéré comme

provenant de ’air vicié et des miasmes des marécages. D'ou son appellation : malaria, de
I’italien « mal aria », air vicié [26]. La théorie « aériste » ou l’air gt le climat sont les
premiers facteurs explicatifs des maladies a duré jusqu’a I’élaboration du modéle pasteurien
et la découverte du microbe [26]). plus exactement c'est en 1880 qu’un médecin frangais,
Laveran découvre [’agent causal du paludisme et en 1897 qu’il est démontré que les
moustiques sont les vecteurs du paludisme [7].

A partir de ce moment, les théories anciennes des miasmes, des humeurs, de I’influence des
éléments naturels, I’harmonie avec les puissances du milieu ont été définitivement rangées au

rayon des superstitions [7].

Cependant, dans d’autres parties du monde, ces connaissances de {’agent pathogéne du
paludisme et de son mode de transmission se sont intégrées sur un mode additif & certaines

représentations culturelles de la maladie sans véritablement se substituer a elles [22].



IV.1 Perception du paludisme par les Mossi.

Les Mossi désignent la maladie par le terme « baaga» qui signifie un défaut dans
I"outil. Du point de vue causal, deux catégories distinguent d’une part les maladies d’ori gine
persécutive , soit spirituelle (esprits ancestraux ou de lieux), soit humaine (sorciers) et d’autre
part les maladies dont I’origine n’est pas persécutive mais naturelle [6].

Trois termes mooré « wéogo », « koom », « sabga » peuvent évoquer un accés palustre.
« Weéogo » et « koom » privilégient les symptomes tels que I’hyperthermie et les céphalées.
Une distinction est effectuée selon I’age du sujet. « Koom » pouvant concemer le paludisme
de I’enfant et « wéogo » celui de I’adulte. « Sabga » met ’accent sur les troubles hépatiques.

Le « wé€ogo » est décrit comme un acces fébrile accompagné de frissons et de céphalées [8].

Le neuropaludisme quant & lui, se distingue des trois entités retenues
(« koom », « wéogo », « sabga »). Il s’intégre a un ensemble de représentations de I’accés
convulsif appelé « liula ». En effet une analogie est effectuée entre les convulsions et les
battements d’ailes d’un oiseau communément appelé « chevéchette perlée », qui serait
I’agent contaminateur. Aucun Jien n’est établi dans ce systéme de pensée entre « liula »,

I’acceés convulsif et les entités nosologiques du « koom », du « wéogo » et du « sabga » [8].

1V.2 Attitudes et pratiques face au « koom » et au « liula ».

Les premiers soins de « koom » en milieu rural sont essentiellement donnés par les
méres dans la familie. Le recours a une structure extérieure au milieu familial est assez rare.
L’agent de santé villageois bien que résidant dans le village n’est presque pas sollicité [52].
Au début de la maladie un traitement traditionnel est instauré par la mére; des échec de
celui-ci, ejle consulte un guérisseur ou vn charlatan si elle désire garder le méme type de
thérapeutique.

[’association médecine modemne et traditionnelle est fréquente en début de maladie, mais le
choix de I'une des pratiques au dépens de ['autre est fait dés que « koom » n’évolue pas
favorablement [52].

Quant au « liula », il se prévient plus qu’il ne se traite ; plusieurs types de prévention se

rencontrent {7] :

13



d’abord, on recommande aux femmes enceintes de ne pas dormir dehors afin d’éviter
d’étre survolée par I’oiseau contaminateur (« la chevéchette »). Si la chaleur oblige la femme
a dormir a I’extérieur de sa case, on lui conseille alors de déposer auprés d’elle une calebasse
remplie d’eau afin que ’ombre de {’oiseau qui représente en fait son ame ou son principe
vital soit captée par [’eau au moment ol son image s’y reflete. Le méme rite est effectué pour

I’enfant en bas age.

- il est aussi fréquent de voir les petits enfants scarifiés au visage ou sur le corps pour

leur introduire dans le sang une poudre dont un élément représente ’ojseau. Parfois, on les
munis d’un collier fabriqué a I’aide d’un morceau de peau de béte qui contient une plume de
I’oiseau.

Enfin, selon le méme principe, on baigne ’enfant dans une eau ou on a trempé le nid de la

« chevéchette ».



NOTRE ETUDE



I. ENONCE DU PROBLEME

Le paludisme est I’affection parasitaire la plus répandue et la plus meurtriére dans le
monde, particulicrement dans la zone intertropicale, ol il sévit généralement sous le mode

endémique.

Aprées I’échec des campagnes d’éradication entreprises par ’O.M.S dans les années
1950 et 1960, le paludisme demeure un probléme réel de santé publique a I'échelon
mondial.[44] En effet, ’O.M.S estime que dans le monde environ 500 millions de personnes
sont exposées au risque d’infestation palustre dont plus de 90% en Afrique tropicale {57]. En
oulre, elle estime également que 1 million de personnes meurent chaque année de paludisme
dont la majorité sont des enfants de moins de 5 ans [44].

Ainsi, I’'tdée d’éradication de {a maladie a été abandonnée au profit de nouvelles stratégies de
Jutte préconisées par 1’0O.M.S visant a contréler [’endémie qui sont :

-la prise en charge précoce des cas par un traitement présomptif des fiévres.

-la chimioprophylaxie des femmes enceintes ;

- la lutte antivectorielle par l'utilisation de matériaux imprégnés d'insecticide ;

ceci, tant au niveau des structures de santé qu’au niveau communautaire. 70 a 80% des cas de

paludisme sont effectivement pris en charge au niveau communautaire.[S3]

Le Burkina Faso, & I’instar des autres pays, n’est pas en marge de cette préoccupante
situation épidémiologique. En effet, le paludisme constitue :
-la premiére cause de déces enregistrés dans I’ensemble des formations sanitaires avec un
taux de mortalité dc 20%. La Iétalité du paludisme grave étant de 10,42% [38].
-la premiére cause de morbidité avec 1,5 million de cas par an chez les enfants de 6 mois a 5

ans [37]:

Devant cetie résurgence de la maladie, des programmes nationaux de lutte contre Je
paludisme ont ¢été mis en place. Les enfants de moins de 5 ans et les femmes enceintes en
constituent la population cible au Burkina Faso.

La prise en charge précoce et correcte des cas dans les formations sanitaires et dans la

communauté figure parmi les axes stratégiques de ce programme.{39] ¥



Aussi, devant toute stratégie d'implication de la communauté dans la lutte antipaludique,
importe -{- il d'appréhencier les comportements des populations face au paludisime?
En dépit-des nombreuses €tudes réalisées sur le paludisme grave de I'enfant, aucune a notre
connaissance n'a porté sur les aspects comportementaux des parents.
C'est dans ce contexte que notre élude se propose de contribuer & une connaissance des
attitudes et comportements des parents avant 'hospitalisation chez les enfants de 6 4 59 mois
atteints de paludisme grave; ceci, en vue de contribuer par nos suggestions a une

amélioration de la prise en charge des cas.



I.OBJECTIFS

I1.1 Objectif général

Etudier les attitudes et comportements des parents avant I’hospitalisation chez les enfants

de 6 a 59 mois atteints de paludisme grave.

I1.2 Objectifs spécifiques

1. Recenser les cas de paludisme grave parmi les enfants de 6 4 59 mois admis au service de

pédiatrie du C.H.R de Koudougou.

2. Décrire les attitudes et comportements des parents avant ’hospitalisation.

3 Décrire les effets de ces attitudes et comportements des parents sur le délat

d’hospitalisation et I'évolution de la maladie.



I1I. METHODOLOGIE

I11.1 Cadre de I’etude

IIL.1.1 La ville de Koudougou

¢ Cadre physique

Située au Centre Ouest du Burkina Faso, la ville de Koudougou est a la fois le chef liey
du département de Koudougou et de la province du Boulkieémds. L’agglomération s’étend sur
une superficie de 27.200 hectares. Elle compte 10 secteurs qui sont regroupés en 3
catégories :[17]

- Secteurs centraux ou modernes : ce sont les secteurs 1, 2, 3 et 4 ou sont rassemblées

les zones résidentielle, administrative et commerciale.

- Secteurs intermédiaires : ce sont les secteurs 7, 8, 9 et 10

- Secteurs ruraux : ce sont les secteurs 5 et 6.

Le climat est le type soudano-sahélien, marqué par une longue saison séche (Octobre a

Auvril) et une courte saison humide (mai a septembre).[17]

¢ Contexte soclo-economique

Environ 76.000 habitants en1998, la population de Koudougou est dominée a 84% par les
Mossi, puis viennent les Gourounsi ( 9%) et d’autres ethnies [17].

La population de 0 a 6 ans était estimée & 13211 personnes [28].

1l existe dans la commune : 26 établissements primaires, 10 établissements secondaires et

I’école nonmale supérieure qui forme les enseignants du secondaire.[17]

Les revenus sont basés sur la combinaison de plusieurs activités qui varient avec les
salsons.

Pendant 'hivernage, de nombreux ménages pratiquent des activités agricoles qui les
occupent a plein temps.

LCn saison séche au contraire, les hommes exercent diverses activités simultanément
(travail manuel, petit commerce, artisanat...). Les femmes pratiquent fréquemment le petit

commerce de restauration, la vente de condiments et de « dolo » (biere locale).[17]



Les principales activités économiques sont: Je commerce, |'agriculture, I’élevage et

I’artisanat.

L'industrie est représentée par la Sofilex (70 employés permanents et 250 ouvriers

saisonmniers ).[17]

¢ Contexte socio- sanitaire

Les infrastructures de santé représentent 6 centres de santé dont le C.H.R ( Hopital de

I’amitié ), le centre médical , et 4 C.S.P.S.

111.1.2 Le C.H.R de Koudougou

Le centre hospitalier régional de Koudougou (Hoptital de I’ Amitié) est implanté au
secteur n° 2 de la ville de Koudougou.

Il est le fruit de la coopération Sino-Burkinabé.

C’est un hépital de deuxiéme niveau selon Ja pyramide sanitaire du pays, et couvre les
provinces du Sanguié, du Zir6, du Passoré, de la Sissili et du Boulkiémdé (province
d’implantation).

II comporte des services d’administration et des services d’hospitalisation qui sont : la
pédiatrie, la médécine générale, la chirurgie, la gynécologie-obstétrique, les urgences

médicales, I’odonto-stomatologie, I’ophtalmologie et ’O.R.L.

Il comporte également des services sans structures d’hospitalisation qui sont: le
laboratoire, la radiologie ct la pharmacie et |'acupuncture.

Notre étude s’est dérouiée dans le service de pédiatrie en collaboration avec le laboratoire.

{I1.1.3 Le service de Pédiatrie

Ce service reg¢oit les patients dont 1’age se situe entre 0 et 14 ans. Il est divisé en deux
parties :

¢ Service de pédiatrie hospitalisation

Il a une capacité d’accueil de 37 berceaux et de 9 grands lits repartis dans :
- 7 chambres dont 1 pour la premiére catégorie.

- 1 batiment rectangulaire abritant e C.R.E.N.
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- 2 cases roades servant d’isolement pour 1~ .o \rage, tétanos,

tuberculose etc.)

¢ La néonatologie ou secteur mére - enfant

Cette section est jumelée au service de gynécologie-obstétrique et comprend 3 chambres

d’hospitalisation comportant chacune 3 grands lits et 3 berceaux.

Le personnel médical du service de pédiatrie est composée de :
- 2 pédiatres
- 18 agents paramédicaux dont 10 infirmiers (es) d’état et 8 infirmiers (es) brevétés (es).

- 1 filie de salle

Les principales causes d’hospitalisation sont : le paludisme, les maladies diarrhéiques,

les affections respiratoires, les affections néonatales, les anémies et les malnutritions.

En 1998, le service de pédiatrie a effectué¢ 2129 hospitalisations soit 46,2% de 1’ensemble des
hospitalisations du C.H.R dont :
- 149 malades évadés ; représentant une proportion de 74% des évasions de I’hopital.

- 284 déces soit une proportion de 65,4% du total des décés survenus au C.H.R.

Le service de pédiatrie souffre du manque d’un service autonome des urgences pédiatriques.
Un systéme de garde et de pcrmanence pendant les heures et les jours non ouvrables assure

un fonctionnement continu du service.

I11.1.4 Le laboratoire
Ce service est divisé ¢n 4 sections :
- La parasitologie
- La biochimie
- L’hématologie

- la banque de sang / sérologie

21



Le personnel est composé de

] pharmacien

I attaché de santé en laboratoire

I technicien supérieur de laboratoire
8 techniciens de laboratoire

I gar¢on de salle

Un systéme de garde et de permanence pendant les heures et les jours non ouvrables

assure un fonctionnement continu du service.

Dans [e cadre des difficultés rencontrées figure 1’absence d’activités de ravitaillement de
la banque de sang par des campagnes de collecte. Cette situation a pour conséquence la non

disponibilité immédiate de sang en cas d’indication transfusionnelle.

I11.2 Type d*étude et méthode d'échantillonnage

Il s’agit d’une étude longitudinale qui s’est étendue du 13 septembre 1999 au 26 Aot
2000 soit une période de 11 mois.
Nous avons opté pour un recrutement exhaustif : en effet, tous les enfants de 6 3 59 mois

admis pour paludisme grave ont été inclus dans |’étude.

Notre travail a été effectué dans le cadre d'une étude hospitaliere multicentrique sur le
paludisme grave de I'enfant financée par '0.M.S et ayant concerné 10 pays africains dont le
Burkina Faso. Elle visait des objectifs beaucoup plus larges incluant:
~ la description des aspects épidémiologiques, cliniques et évolutifs
- I'étude de ta faisabilité du prorocole de prise en charge du paludisme grave de 'O.M.S
- I"4tude du colt direct de la prise en charge du paludisme grave
- description des aspects comportementaux des parents avant I'admission & ['hopital.

Une fiche de collectc des données standardisée pour tous les 10 sites d'étude a été utilisée.
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II1.2.1 Critéres d’inclusion

Nous avons inclus dans |’étude les patients répondant aux critéres suivants : [45]
¢ Enfants 4gés de 6 a 59 mois .
¢ Une microscopie positive pour les formes asexuées de Plasmodium Jalciparum. associée a

au moins une des manifestations suivantes:

- Altération du niveau de conscience (coma)

- Tatigue extréme /prostration

- Convulsions (au moins | crise/24 heures)

- Collapsus circulatoire

- (Edéme aigu du poumon ou détresse respiratoire

- [ctére clinique ou biologique (bilirubinémie > 50 pmol/l)

- Hémoglobinurie macroscopique

- Insuffisance rénale aigtie (créatininémie > 265 mmol/])

- Anémie sévére (taux d’hémoglobine < 6g/dl)

- Hypoglycémie (glycémie < 2,2 mmol/])

11.2.2 Critéres d’exclusion
Ont été exclus de I’étude :
- Enfants présentant une goutte épaisse négative
- Enfants présentant une goutte épaisse positive associée & un trouble de la conscience avec

un L.C.R trouble.

111.3 Collecte des données

Elle a été eftectuée a 1’aide d’une fiche d’enquéte comportant 4 parties :

les données de I'interrogatoire, de I’examen physique des examens complémentaires et de

I’évolution (cfannexe ).

IT1.3.1 Interrogatoire
Nous avons procédé au préalable a une information des parents sur les objectifs de

I’étude afin d’obtenir [eur consentement. Les renseignements suivants étaient recherchés:
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¢ Renseignements généraux (identité, dge, sexe, provenance, adresse, provenance, adresse,

profession et niveau d'instruction des parents).

¢ Dans le cadre de I'étude des attitudes et comportements des parents, nous nous sommes
appesantis sur 'histoire de la maladie; ceci aprés une mise en confiance préalable du
parent interrogé (mere de préférence) dans le souci d'avoir des informations objectives

Les informations suivantes ont été recueillies:

Le (s) symptéme (s) de la maladie apparu (s) en premier lieu

- La perception par les parents de la gravité de ce (s) symptdme (s) apparu (s) en premier
lieu

- La notion d'attitudes ou de décisions thérapeutiques aprés le début de la maladie

- Le type d'attitudes ou de décisions thérapeutiques prises et selon Je niveau de I'intention

- Le temps écoulé entre 'apparition du ou (des) premier (s) syinptéme (s) et la premiére
décision thérapeutique

- La personne ayant décidé du premier recours thérapeutique

- La nature des médicaments utilisés en automédication (le cas échéant)

- Lenom et la présentation de Vantipaludique utilisé en automédication (le cas échéant)

- La posologie de I'antipaludique utitis¢ en automédication

- Lasource d'approvisionnement des médicaments utilisés en automédication

- La personne ayant conscilié le choix ¢t ia posologie des médicaments

- Le mode d'admission a ['hopital .\

- Le type de moyen de transport utilisé

- e temps écoulé entre I'apparition du ou (des) premier (s) symptdme (s) et I'admission a

i'hopital (délai d’hospitalisation)

I11.3.2 Examen physique
Cet examen physique comprenait :
- un examen général avec prise des constantes : température, poids, tension artérielle,

pouls , fréquence respiratoire.

- Un examen des différents appareils en insistant sur la recherche de signes de gravité.
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I11.3.3 Examens complémentaires

¢ Les examens suivants ont été réalisés systématiquement a 'admission :

- Une goutte épaisse / frottis sanguin

- Une numération blanche

- Un taux d’hémoglobine + groupe sanguin / rhésus

- Une glycémie
¢ Une ponction lombaire avec étude cytobactériologique et chimique du L.C.R a été
effectuée chez les patients présentant des signes neurologiques (altération de la conscience,
convulsions, signes méningés).
¢ Une radiographie pulmonaire ou une créatininémie a été effectuée selon le contexte

clinique.

I11.4 Définitions opérationnelles

Nous avons adopté les définitions opérationnelles suivantes :

¢ Prostration : enfants incapables de s’asseoir ou de se tenir debout seul alors qu’il le
faisait ; ceci, sans cause neurologique apparente.

¢ Coma : I’appréciation de I’état de conscience a été faite en utilisant 1’échelle de Blantyre
(cfannexe I). Il y avait coma si le score de Blantyre était strictement inférieur a 3.

¢ Collapsus : en cas d’association des signes suivants :
- TA systolique inférieur 4 50mm de mercure chez les enfants de 1 4 S ans
- Refroidissement des extrémités.

¢ (Edéme aigu des poumons (O.A.P) : présence d’au moins 2 des signes suivants :

- rales crépitants bilatéraux
- expectorations mousseuses saumonées
- présence d’images radiologiques évocatrices

¢ Détresse respiratoire

Eile est définie par [’association des signes suivants :
- fréquence respiratoire > 50 cycles/ mn chez les enfants de 6 mois a | an ou > 40
cycles/ mn au dela d’un an.
- présence de signes de [utte respiratoire (tirage intercostal, battement des ailes du nez,

entonnoir xyphoidien, geignement expiratoire, balancement thoraco-abdominal).

o
4
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¢ Délai de décision du premier recours thérapeutique

C'est le temps écoulé entre 'apparition des premiers symptdmes de la maladie et la

décision du premier recours thérapeutique

LS Prise en charge thérapeutique des patients répondant aux critéres d’inclusion

La prise en charge thérapeutique des patients s’est faite conformément aux

recommandations de I'O.M.S [45] . Elle a été gratuite pour tous les malades.

ITIS.1 Traitement spécifique (utilisation de la quinine)

Le dichlorhydrate de quinine a été utilisé selon le protocole suivant: \
(,j

- dose de charge de 20mg/kg de poids dilué dans 10ml/kg de poids de sérum glucosé

5% (10% si hypoglycémie) en perfusion intraveineuse pendant une durée de 4 heures.

- Ensuite, une dose d’entretien de 10mg de sel de quinine/ kg de poids corporel a été
administrée en 4 heures, toutes les 12 heures sous forme de perfusion jusqu’a ce que

I’enfant soit capable d’avaler.

- Il recevait dés lors, 10mg / kg de sel de quinine en comprimé toutes les 8 heures;

la durée totale d'administration de {a quinine étant de 7 jours.

Si un trailement intraveineux s’avérail impossible, la quinine était administrée par voie
intramusculaire. La quinine était alors diluée a raison de 60 mg/ml de sérum glucosé
1sotonique pour éviter une nécrose tissulaire au site d’injection.

Si le patient avait déja recu de la quinine dans les 24 heures précédentes ou de la
méfloquine au cours des 7 jours précédents, le traitement débutait par une dose d’entretien de
quinine.

Pour les patients nécessitant plus de 48 heures de traitement par voie parentérale, on
réduisait la dose d’entretien de quinine (5 a 7 mg/kg de poids de dichlorhydrate de quinine

toutes les 12 heures).



I11.5.2 Traitements adjuvants

+ [n cas de convulsions

- En présence de convulsions le diazépam a été administré par voie intrarectale a raison de

0,5mg/kg de poids ou par voie intraveineuse a la méme posologie.

- Leur prévention a été assurée par I’administration de phénobarbital en intramusculaire a

la posologie de 3 a 5 mg/kg/jour.

¢+ En cas dhypoglycémie

Devant une hypoglycémie, nous avons procédé a I’administration en bolus par voie
intraveineuse de dextrose 50% dilué (1 pour 4) a raison de 1ml/kg de poids. Ensuite le
traitement d’entretien a été assuré par du sérum glucosé 10% jusqu’a la normalisation et 4 la

stabilisation de la glycémie.

¢ En cas d'anémie sévére

La correction d’une anémie sévére (taux d’hémoglobine < 6 g/ dl associé a des signes
d’intolérance) a été effectuée par une transtusion de sang total isogroupe isorhésus a raison

de 20ml/kg de poids.

¢ En cas de fiévre

Son traitement a ét€ assuré par :
- Des méthodes physiques : déshabillage, enveloppements tiédes.

- L'administration de salycilate de lysine par voie intraveineuse a raison de 15-20

mg/ kg de poids.

I11.6 Surveillance au cours de I’hospitalisation

Les paramétres cliniques et biologiques nécessaires a [’appréciation de I’évolution de la
maladie ont ét€ suivis et enregistrés dans le dossier de chaque patient.
- En présence d’un coma I’état de conscience était évalué toutes les 8 heures a 1’aide de
I’échelle de Blantyre.

- La température, la tension artérielle, le pouls et la fréquence respiratoire étaient pris toutes

les 12 heures.
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- Une goutte épaisse et un frottis sanguin mince ont été réalisés qﬁotidiennement afin
d’évaluer I’évolution de |a parasitémie.

- En cas d’hypoglycémie, la glycémie a été effectuée toutes les 4 heures jusqu’a sa
normalisation.

- Un taux d’hémoglobine a été effectué systématiquement a 1’admission et au troisieme

Jour de I’hospitalisation.

111.7 Suivi aprés Ia sortie

Les patients ont été revus pour un contrdle au septiéme, quatorziéme et vingt huitiéme
tours a partir de la date du début de Uhospitalisation. Au cours de chacune de ces visites, un
examen clinique, une goutte épaisse, un frottis sanguin et un taux d’hémoglobine ont été
systématiquement réalisés.

Les patients ayant des séquelles neurologiques ont été revus tous les trois mois jusqu’a Ja

guérison.

IT1.8 Gestion et analyse des données

Aprés le « nettoyage manuel » des données, elles ont été saisies sur micro ordinateur a

I’aide du logiciel Epi Info 6.04C ; et I’analyse des résultats a été effectué a I’aide du méme
logiciel.
[Les tests statistiques utilisés ont été le test du X ? de PEARSON (ou ses variantes le test de
FISHER ou celui de YATES pour les petits effectifs) dans la comparaison des différentes
proportions.Pour comparer les moyennes, les tests t de STUDENT ou celui non paramétrique
de KRUSKAL WALLIS ont été utilisés.

La valeur de p < 0,05 a été adoptée comme seuil de significativité pour tous ces tests
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V. RESULTATS

IV.1 Caractéristiques des malades étudiés

IV.1.1 Taille ¢t provenance
Au cours de notre étude qui s’est étenduc du 13 Septembre 1999 au 26 Aofit 2000 un
effectif de 257 enfants de 6 a 59 mois a é1é recruté dans le service de pédiatrie du C.H.R de
Koudougou .
Trois quart de cet effectif provenait de la ville de Koudougou ( 193 cas soit 75,1 % ). Le reste
( 64 cas soit 24,9 % de I’effectif ) provenait des villages voisins de Koudougou et de la

province du Sanguié. "

IV.1.2 Répartition des malades selon I’age
L'dge moyen des malades était de 23,3 mois avec des extrémes de 6,0 et de 57,0 mois.

La répartition des malades par tranche d’4ge est donnée par le tableau L.

Tableau 1. Répartition des malades par tranche d'age

TRANCHE D’'AGE (MOIS) EFFECTIF POURCENTAGE
6-1] 74 28,8
12-23 80 31,2
24 -35 61 23,7
L 36 - 47 28 10,9
| 48 - 59 14 5,4
TOTAL 257 100

Nous avons noté une prédominance de la tranche d’4ge de 12 4 23 mois avec 80 cas

( soit 31,2 %) comme I’indique le tableau I.



D’une manjére générale, nous avons observé une prédilection des formes graves de

paludisme chez les enfants de 6 a 35 mois (83,7%).

IV.1.3 Répartition des malades selon le sexe
Nous avons noté 50,2 % de gargons ( 129 cas ) et 49,8 % de filles ( 128 cas ) soit un sexe

ratio de |.

IV.1.4 Répartition des malades selon la profession des parents
Chez les péres les principales professions étaient cultivateur, salari¢, commercant,
travailleur du secteur informel, sans profession, et autres ( ouvrier, gardien, tradipraticien,
éleve ).
Chez les méres, quatre groupes de professions ont été identifiés : ménagére, salariée,
commergante, vendeuse du secteur informel, et autres (éléve).

Les effectifs par groupe sont fournis par le tableau 1.

Tableau /] : Répartition des malades selon la profession des parents

B PROFESSION | PERE N (%) MERE N (%)
|
Salarié / commergant 74 (28.8) 72.7)
Secteur infoymel 45 (17,5) 3(1,2)
Cultivateur 115 (44,7) 0 (0)
Ménagére 0 (0) 241 (93,8)
Sans profession 6 (2,3) 0 (0)
Autres 17 (6,6) 6 (2,3)
| 257 (100) 257 (100)
TOTAL

N = effectif % = pourcentage
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Cent quinze malades (soit 44,7 %) avaient un pére cultivateur et 241 méres étaient des

. ménageres.

Les salariés /commergants concernatent 28,8 % des péres et 2,7 % des méres.

IV.1.5 Répartition des malades selon le niveau d’instruction des parents

Nous avons considéré comme scolarisés les parents qui avaient bénéficié du systéme
éducatif formel quel que soit leur niveau. Ainsi nous avons retrouvé un taux de non scolarisés
de 61,1% chez les péres. Ce taux était de 63,8% chez les méres.

Les effectifs par groupe sont donnés par le tableau I11.

Tableau 11l : répartition des malades selon le niveau d’instruction des parenis

NIVEAU D’INSTRUCTION PERE N (%) MERE N (%)
Non scolarisé 157 (61,1) 164 (63,8)1
Scolarisé 100 (38,9) 93 (36,2)
¥
TOTAL 257 (100) 257 (100)

N =effectif =~ % = pourcentage
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IV.2 Données cliniques

[V.2.1 Répartition des malades selon la forme clinique de paludisme grave

La figure 3 donne la répartition des malades selon la forme clinique de paludisme grave.
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Figure 3: Repartition des malades selon la
forme clinique de paludisme
grave

Les convulsions étaient la forme clinique fa plus fréquemment rencontree avec 163 cas

5ot 63.4%, suivies de I'anémie avec 145 cas soit 36,4%.



1V.2.2 Délai moyen d’hospitalisation selon la forme clinique de paludisme grave
Le tableau IV représente la répartition des cas selon le délai moyen d'hospitalisation et

la forme clinique .

Tableau IV : Répartition des malades selon le délai moyen d'hospitalisation et la forme
clinique de paludisme grave

DELAI MOYEN D’HOSPITALISATION f
FORME CLINIQUE (JOURS) p
Présence Absence

Convulsions 2,5 4.0 <10°
Anémie sévére 3,8 2,1 <10
Collapsus 5.4 2,6 <10°
Prostration 3,1 3,0 0,54
Hypoglycémie 3,7 3,0 0,29
Coma 2,3 3,1 0,48

Ictére 3,4 3,0 0,33

En présence de convulsions les malades ont été admis dans un délai significativement
plus court (2,5 jours avec p < 10).
En présence de coma les malades ont été également admis dans un délai plus court (2,3

jours) ; ceci de fagon non significative (p = 0,48).

En présence de collapsus et d’anémie sévére, le délai moyen d’hospitalisation a été
significativement plus long. En effet, il était de 5,4 jours (p < 10®) chez les malades en

collapsus et de 3,8 jours (p < 10® chez les malades admis avec une anémie sévére.



[V.2.3 Evolution

La répartition des malades selon I'évolution est représentée par la figure 4.

Déces Séquelles
8,6% "\ /S 1,5%

S jl
|
|

Guérison
89.9% '

Fiqure 4: Répartition des malades selon I'évolution

Vingt deux (22) malades sont décédés soit un taux de tétalité de 8,6 %.

Quatre cas (soit 1,5%) de séquelies neurologiques ont été observes.
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1V.2.4 Evolution selon la forme clinique de paludisme grave

L’évolution selon 1a forme clinique de paludisme grave est synthétisée par le tableau V.

Tableau V : Evolution selon la forme clinique de paludisme grave

EVOLUTION
FORME CLINIQUE (N) X ? P
Guérison Déces
N(%) N(%)*
Conwvulsions (163) 155 (95,1) 8 (4,9) 6,05 0,01
Anémie sévére (145) 127 (87,6) 18 (12,4) 5,20 0,02
Collapsus (40) 25 (62,5) 15 (37,5) 45,43 <10°%
Prostration (29) 27 (93,1) 2(6,9) 0,00 0,98
Hypoglycémie (18) 15(83,3) 3 (16,7) 0,83 0,36
Corna (13) 10 (76,9) 3(23,)) 4,28 0,03
Ictere (5) S (100) 0 (0) 0,01 0,91
ddl =1 dans tous les cas N =effectif % = pourcentage (%)* = taux de [étalité

Parmi les 40 malades admis dans un état de collapsus, nous avons enregistré 15 cas de
déces soit un taux de létalité de 37.5% (p< 107). Ces décés étaient significativement liés a la

présence d’un collapsus.

Quant aux 13 malades admis dans un étal de coma nous avons noté 3 cas de décés soit
un taux de Iétalité de 23,1% (p = 0.03). Ces déces étatent significativement liés a la présence

de coma.

D’une maniére générale, les formes cliniques les plus létales €taient les formes avec

collapsus, coma, anémie sévere. et convulsions
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V.3 Attitudes et comportements des parents avant |’hospitalisation

IV.3.1 Gravité des symptomes de début telle que pergue par les parents
La gravité de chaque type de symptome de début telle que pergue par les parents est

" représentée par le tableau V1.

Tableau VI : notion de gravité selon le type de symptéme de début

| ) GRAVE

SYMPTOMES DE DEBUT (N) 50T NG TNON NG5 X? p
Fievre (240) 62 (25,9) 178 (74,1) 2,62 0,10
Vomissements (37) 11 (29,8) 26 (70,2) 0,03 0,86
Anorexie (12) 4 (33,3) 8 (66,7) 0,02 0,87
Diarrhée (23) 6 (26,1) 17 (73,9) 0,01 0,90
Convulsions ((2) 12 (100) 0 (0) 29,89 <10*
Perte de connaissance (6) 6 (100) 0 (0) 12,87 3107
Céphalce (5) 1 (20) 4 (80) 0,01 0,90
Frissons (3) 3 (100) 0 (0) 4,82 0,02
Autres (6) 1(16,6) 5(83,4) 0,02 0,90

ddl=1 danstouslescas N = effectif % = pourcentage

Comme {'indique le tableau VI, la gravité des symptomes de début telle que pergue par
les parents differe selon le type de symptdme de début.

Ainsi, les convulsions, 1a perte de connaissance et les frissons ont été considérés comme

graves dans 100% des cas.

En revanche, la fiévre qui constitue e symptdme de début le plus fréquent a été seulement

considérée comme grave par 25,9% des parents.
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En dehors des convulsions, de la perte de connaissance et des frissons, les autres

symptdmes de début ont été plus considérés comme non graves que graves.

IV.3.2 Répartition des malades selon le mode d’admission
Deux modes d’admission ont été relevés : I’entrée directe sans passage préalable dans
-'1:2;_|une formation sanitaire périphérique, et la référence par une formation sanitaire périphérique.
La référence a concerné deux tiers des cas (171 malades soit 66,5%). L’entrée directe a

~ concerné 86 malades soit 33,5% des cas.

I1V.3.3 Répartition des malades selon le délai d’hospitalisation
Le délai d’hospitalisation correspond au temps écoulé entre la date du début de la
maladie et la date d’admission a I’'hépital.
-1l a été en moyenne de 3,08 jours (extrémes étant de 0,007 et 20 jours avec une médianc de
2,5 jours). La répartition des malades selon le délai d’hospitalisation est donnée par le tableau
VII.

Tableau VII . répartition des malades selon le délai d’hospitalisation

| DELAL D'HOSPITALISATION | EFFECTIF | POURCENTAGE
(JOUR) y

0-1 92 35,8

2-7 147 57,2

>7 18 7,0

TOTAL 257 100

Comme le montre le tableau VII, 147 parents se sont rendus a |’hopital apres 2 a 7
jours d’évolution de la maladie de leurs enfants. Quatre vingt douze (92) parents ont consulté

a I’hopital dés le premier jour.
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IV.3.4 Répartition des malades selon le moyen de transport utilisé

Lableau VIII : répartition des malades selon le moyen de transport ulilisé

"MOYEN DE TRANSPORT | EFFECTIF POURCENTAGE
Motocyclerte 160 62,3
Bicyclette 31 12,1
Ambulance 30 11,6
Pieds 22 8,6
Véhicule privé 14 5,4
TOTAL 257 100 J

Comme I'indique le tableau V11, le moyen de transport le plus frequemment utilisé a

eté la motocyclette (62,3% des cas), suivi de la bicyclette (12,1% des cas).

1V.3.5 Répartition des malades selon la personne ayant décidé du premier
recours thérapeutique

Autres
7%

Mere
71,2%
Fiqure 5. Répartition des malades selon la personne
ayant décidé du premier recours
thérapeutique

La décision du premier recowrs thérapeutique a €té prise par la mére dans 71,2% des
cas contre 21,8% des cas par le pére.
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IV.3.6 Répartition des malades selon le délai de décision du premier recours

thérapeutique

Le délai de décision du premier recours thérapeutique correspond au temps écoulé entre

la date du début de la maladic et la date a laquelle le premier recours thérapeutique a été

entrepris.

[I'a été en moyenne de 8 heures (extrémes de 0 et de 128 heures avec une médiane de 2

heures).

Dans la grande majorité des cas (93,8%), les parents ont décidé; du premier recours

thérapeutique dans les 24 premiéres heures d’évolution de la maladie de leurs enfants. Seize

(16) parents (soit 6,2%) ’ont fait aprés 24 heures d’évolution de la maladie.

IV.3.7 Délai moyen de décision du premier recours thérapeutique selon le type

de symptome de début

Le délai moyen de décision du premier recours thérapeutique selon le type de symptdme

de début est donné par le tableau [X.

Tableau IX : délai moven de décision du premier recours thérapeutique selon le type de

" symptéme de début

DELAI MOYEN DE DECISION

SYMPTOMES DE DEBUT (HEURES) P
présence absence
Fievre 8.0 7,8 0,76
Vomissements 7.4 8,0 0,44
Anorexie 16,7 7.5 0,16
Diarrhée 12,8 7,5 0,35
Convulsions 0,4 8,3 0,00005
Perte de connaissance 0,3 8,1 0,003
Céphalées j 1,4 8,0 0,12
Frissons 0,08 8,0 0,03
Autres 4.8 8,0 0.21

ddl =1 dans tous les cas




En présence de convulsions, de perte de connaissance et de frissons la décision du
premier recours thérapeutique a été prise dans un délai significativement plus court (0,4
heures pour les convulsions, 0,3 heures pour la perte de connaissance et 0,08 heures pour les

frissons).

Le délai moyen de décision le plus long était observé en présence d’anorexie (16,7 heures).

I1V.3.8 Répartition des malades selon le type de recours thérapeutique entrepris

avant I’hospitalisation

Table : répartition des malades selon le type de recours thérapeutique entrepris avant

I’hospitalisation

TYPE DE RECOURS THERAPEUTIQUE | EFFECTIF* POURCENTAGE*
| Automédication 227 88,3
Centre de santé/ clinique 188 73,1
Tradipraticien 16 6,2
Autres ** 5 1,9
f

* plusieurs types de recours thérapeutiques cumulés ont le plus souvent é1é entrepris chez un

méme malade.

** priéres, manceuvres de réanimation, enveloppement froid

Une nette prédominance de l'automédication a été notée soit 88,3% des cas.

Les autres ont ét€ seulement entrepris par 1,9% des parents.
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IV.3.9 Répartition des malades selon [e nombre de recours thérapeutiques
enfrepris par les parenfs avant I’hospitalisation
Nous avons constaté que prés de trois quart des parents (soit 72,4%), ont entrepris au
moins 3 recours thérapeutiques avant Padmission. Dans 27,6% des cas les parents ont

entrepris au plus 2 recours thérapeutiques.

[V.3.10 L’itinéraire thérapeutique

La figure 6 représente l'itinéraire thérapeutique emprunté par les parents.
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Niveau de l'intention ‘
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'DAutomédication B Tradipraticien O C. s/clinique O Hopital lAutres,!
: j

Fiqure 6: Iltinéraire thérapeulique

- En premiére intention : nous avons observé une netle prédominance de

J’automédication (87,2% des cas). Le recours a t’hopital a concerné 4,3% des cas.

- En deuxiéme intenuion : Le recours a un centre de santé/clinique et a I'hdpilal a été

entrepris respectivement dans 52,4% et dans 24,4% des cas.

- En troisieéme intention : J'automédication a €€ entrepris dans 2,7% des cas.

Cependant, le recours a "hopital était plus important (74,2%).
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- En quatriéme intention : les seuls recours thérapeutiques entrepris étaient 1hopital

(95,8% des parents), un centre de santé/ clinique (4.2% des parents).

Comme [’indique la figure 6, nous avons constaté que d’'une maniére générale les
parents ont principalement eu recours a I’automédication en premiére intention. Ce type de
recours thérapeutique a ensuite été progressivement abandonné au profit du recours & un

centre de santé/ clinique ou a I’hdpital.

IV.3.11 Médicaments donnés en automédication

IV.3.11.1 Répartition des malades selon la nature des médicaments
Dans les 273 cas ou les parents ont eu recours a I’automédication, la répartition selon

la nature des médicaments est représentée par le tableau XI.

Tableau Xl : répartition des malades selon la nature des médicaments utilisés en
automeédication.

NATURE DES MEDICAMENTS | EFFECTIF POURCENTAGE

Antipaludique seul 74 27,1

| — — —

‘ Antipaludique + antipyrétique 99 36,3 ]
Antipyrétique scul 36 13,1
Antibiotique + antipyrétique 3 1,1
| Médicaments traditionnels 57 20,9
Inconnue 4 1,5
TOTAL 273 100

Seuls ou associés & un antipyrétique, les antipaludiques ont été les médicaments les plus

utilisés (63,4% des cas).
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1V.3.11.2 Répartition selon le type et la présentation de I'antipaludique
Deux types d’antipaludique ont été utilisés : la chloroquine dans 98,3% des cas, et
I’amodiaquine dans 1,7% des cas.
91,3% des parents ont eu préférentiellement recours aux formes en comprimé et 8,7% aux

formes en suspension.

[V.3.11.3 Répartition selon la posologie de I'antipaludique
Dans la majorité des cas (81,1%), la posologie journaliére était supérieure ou inférieure
a celle préconisée par e P.N.L.P.

Elle était adéquate dans seulement 18,9% des cas.

IV.3.11.4 Répartition selon le type d’antipyrétique

Le tableau Xil donne la répartition selon le type d’antipyrétique utifisé.

Tableau XII: répartition des malades selon le type d’antipyrétique.

[TYPE D’ANTIPYRETIQUE EFFECTIF |POURCENTAGE
Paracétamol 74 53,6
Acide acétyl-salycilique [ 52 37,7
Paracétamol + Acide acétyl-salycilique \ 12 8,7 ?
TOTAL 138 100

Seul ou associé a l'acide acétyl-salycilique, le paracétamol a été 'antipyrétique le plus utilisé

(62,3% des cas).



IV.3.11.5 Source d’approvisionnement des médicaments
Pour les 216 parents ayant eu recours aux médicaments modemes, la répartition selon

la source d’approvisionnement est donnée par le tableau XIII.

Tableau X1lI : répartition selon la source d’approvisionnement des médicaments

SOURCE D’APPROVISIONNEMENT | EFFECTIF POURCENTAGE
Pharmacie familiale 131 60,6
Structures officielles de vente 51 23,6
Structures non officielles de vente 27 12,6
Voisin 7 3,2
TOTAL 216 100

Dans 60,6% des cas les médicaments étaient déja disponibles & domicile (pharmacie
familiale).
Cinquante un (51) parents se sont approvisionnés en médicaments auprés de structures

officielles de vente (pharmacie privée, pharmacie de centre de santé).

[V.3.11.6 Répartition selon la personne ayant conseillé le choix et posologie des
médicaments
Pour fes 216 parents ayant eu recours aux médicaments modernes, la répartition selon la

personne ayant conseillé le choix ct la posologie est fournie par le tableau X1V .
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Tableau X1V : répartition des malades selon la personne ayant conseillé le choix el la
posologie des médicaments

| PERSONNE AYANT CONSEILLE | CHOIX N (%) POSOLOGIE N (%)
Membre de la famille 201 (93,1) 196 (90,7)
Vendeur privé 2 (0,9) 5(2,3)
Infirmier de centre de santé/ hopital 7 (3,2) 10 (4,‘}6)
Matériels i.e.c 1(0,5) 2 (0,:))
Autres 5(2,3) 3,9
TOTAL 216 216
N = cffectif % = pourcentage

Dans la grande majorité des cas le choix et la posologie des médicaments ont été
conseillés par un membre de la famille : 93,1% des cas pour le choix et 90,7% des cas pour la

posologie.
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IV.3.12 Type de recours thérapeutique en premiére intention selon le niveau
d’instruction de la mére
Le tableau XV donne la répartition des malades selon le nivean d’instruction de la mére

ct le type de recours thérapeutique en premiere intentjon.

Tableau XV : répartition des malades selon le type de recours thérapeutique en premiére
intention et le niveau d’instruction de la mere

TYPE DE RECOURS SCOLARISEE TOTAL
THERAPEUTIQUE Oui N (%) Non N (%)
Automédication 85(91,4) 139 (84,8) 224
Tradipraticien 1(1,1) 2(1,2) 3
Centre de santé / clinique 2(2,1) 13 (7,9) 15
Hopital 3(3,3) 8 (4,9) 11
Autres 2(2,1) 2(1,2) 4
TOTAL 93 (100) 164 (100) 257

ddl=4 X’=441 p=0,35 N =effectif % = pourcentage

¢
Le choix du type de recours thérapeutique en premiére intcntioni comme le montre le
tableau XV, semble étre influencé par le niveau d’instruction de la meére.
Plus les méres sont scolarisées, plus elles ont tendance a recourir a ’automédication ; ainsi,
91,4% des méres scolarisées ont eu recours a J’automédication contre 84,8% des méres non
scolarisées (différence non statistiquement significative).
Les méres non instruites ont tendance a recourir a un centre de santé/clinique. En effet, ce
type de recours a concerné 7,9% des méres non scolarisées contre 2,1% des méres scolarisées

(différence non statistiquement significative).
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IV.3.13 Type de recours thérapeutique en premiére intention selon la profession

du pére

Le tableau X VI donne la répartition des malades selon la profession du pere et le type

de recours thérapeutique en premiére intention

Tableau XVI : répartition des malades selon le type de recours thérapeutique en premiére

intention et la profession du pére

| PROFESSION DU PERE
YPE DE RECOURS[ galarie/ cultivateur | Secteur Sans Autres | TOTAL
l-’-I‘HER/SUPEU'NQUE commergant informel | profession
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
7
Automédication 65 (87,8) 94 (81,7) | 43(95,6) | 5(83,3) 17 (100) 224
Tradipraticien 1 (1,3) 2(1,9) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 3
Centre de santé/ 2(2,7) 11(9,5) 2 (4,4) 0 (0) 0 15
| clinique
Hopital 6 (8.2) 5(4,3) 0 (0) 0(0) 0 (0) 11
Autres 0 (0) 3(2,6) 0 (0) 1(16,7) 0 (0) { 4
TOTAL 74 13 45 6 17 || 257
ddl=16 X2=2488 p=0071 N =effectif % = pourcentage

47




Le taux d’automédication varie de 83,3% a 100% dans la catégorie professionnelle
constituée des salariés/ commergants, du secteur informel, des sans protession, et des autres
contre 81,7% chez les cultivateurs.

Ainsy, les peres cultivateurs ont eu moins recours a I'automédication comparativement aux

péres des autres catégorics professionnelles. (p=0,071).

L’hopital en tant que recours en premiere intention a principalement concerné les péres
salariés/ commergants. En effet, nous avons noté que 8,2% des péres sklariés/ commergants

ont adopté ce type de recours contre 4,3% des péres cultivateurs (p = 0,071).

IV.3.14 Délai moyen d’hospitalisation selon le mode d’admission
Le délai moyen d’hospitalisation était de 2,1 jours chez les malades non référés (avec
une médiane de 1,5 jours) et de 3,6 jours chez les malades référés ( avec une médiane de 3
jours).

La différence constatée est statistiquement significative (p < 10°).

IV.3.15 Délai moyen d’hospitalisation selon la perception de la gravité des
symptomes de début par les parents,

[e délai moyen d’hospitalisation était plus court chez les malades dont les parents ont
considéré les symptdmes de début comme graves (2,5 jours avec une médiane de 2,4 jours).
Cependant, un délai moyen d’hospitalisation plus long (3,3 jours avec une médiane de 2,5
jours) a été observé chez les malades dont les parents ont considéré les symptdmes de début
comme non graves. La différence observée n’est pas statistiquement significative

(p=0,075).

48



IV.3.16 Délai moyen d’hospitalisation selon le type de recours thérapeutique en

premiére intention

Le tableau XVII donne le délai moyen d’hospitalisation selon le type de recours

thérapeutique en premiére intention.

Tableau XVII : délai moyen d’hospitalisation selon le type de recours thérapeutique en

premiere intention

TYPE DE RECOURS THERAPEUTIQUE DELAI MOYEN D’HOSPITALISATION
(JOUR)
Automédication 3,3
Tradipraticicn 3,1
“Centre de santé/ clinique 1,9
Hépital 0,2
Autres 0,7

ddi=4 p<10°

1

¢
Comme I’indique le tableau XVII, le délai moyen d’hospitalisation était court chez les
malades dont les parents ont eu recours a I’hdpital ou & un centre de santé/ clinique en

premiére intention (respectivement 0,2 et 1,9 jours).

Un délai moyen d’hospitalisation plus long a été observé chez les malades dont les
parents ont eu recours en premiére intention a l'automédication ou a un tradipraticien

(respectivement 3,3 et 3,1 jours).Les différences observées sont statistiquement significatives
(p<10°).
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IV.4 Relations entre certains aspects comportementaux des parents et I’évolution de la
maladie

1V.4.1 Evolution selon le mode d’admission

Suivant le mode d’admission du malade, I’évolution est donnée par le tableau XVIII.

Tableau XVIII: évolution selon le mode d’admission

EVOLUTION
MODE D’ADMISSION TOTAL
Guérison Décés
N (%) N (%)
Référence 150 (87,7) 21 (12,3) 171
Entrée directe 85 (98,8) 1(1,2) 86
TOTAL 235 22 257

ddl =} X*=775 p=0,005 N =effectif % = pourcentage

Il ressort que des 171 malades référés par un centre de santé périphérique, 21 sont
décédés (soit un taux de létalité de 12,3%). Chez les 86 malades admis directement, | est

décédé (soit un taux de létalité de 1,2%). La différence est statistiquement significative.
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1V.4.2  Evolution selon le nombre de recours thérapeutiques entrepris avant
I’hospitalisation
Suivant le nombre de recours thérapeutiques entrepris avant |’hospitalisation,

I’évolution est donnée par le tableau X1X.

Tableay XIX : évolution selon le nombre de recours thérapeutiques entrepris avani
[’hospitalisation

EVOLUTION A
NOMBRE DE RECOURS ‘f TOTAL
Guérison Décés
N (%) N (%)*
1-2 69 (97,2) 2(2,8) 71
3-5 166 (89,2) 20 (10,8) 186
235 22 257
TOTAL

ddl=1 X2?=3,20 p=0,073 N=effectif %= pourcentage (%)* = taux de létalité

Nous avons observé que chez les 71 malades dont les parents ont entrepris au plus 2
recours thérapeutiques, 2 sont décédés (soit un taux de Iétalité de 2,8%).
Chez les 186 malades dont les parenis ont entrepris au moins 3 recours thérapeutiques, 20
sont décédés (soit un taux de létalité de 10,8%). La différence n’est pas statistiquement

significative.
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1V.4.3 Evolution selon le délai d’hospitalisation

L’évolution selon le délai d’hospitalisation est représentée par le tableau XX,

Tableau XX : évolution selon le délai d'hospitalisation.

DELAI
D’HOSPITALISATION EVOLUTION TOTAL
(JOURS)
Guérison N (%) Décés N (%)*

0-1 88 (95,7) 4 (4,3) 92

2-7 132 (89,8) 15 (10,2) 147

> 7 15 (83,4) 3 (16,6) 18
TOTAL 235 22 257

ddl=2 X?*=410 P=0,12 % = pourcentage N = effectif (%)* = taux de

létalite

Parmi les 92 malades dont les parents se sont rendus a (‘hépital}dés {e premier jour
{

d’évolution dc la maladie, nous avons observé 4 décés (soit un taux de 1étalité de 4,3%).

Quant aux 18 malades dont le délai d’hospitalisation dépassait 7 jours, nous avons noté 3

décés (soit un taux de létalité de 16,6%).
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1V.4.4 Evolution selon le type de recours thérapeutique en premiére intention

L’évolution selon le type de recours thérapeutique en premiére intention est donnée par
le tableau XXI.

Tableau XXI . évolution selon le type de recours thérapeutique en premiére intention

EVOLUTION
TYPE DE RECOURS TOTAL
THERAPEUTIQUE Guérison N (%) Déces N (%)*
Automédication 204 (91,1) 20 (8,9) 224
Tradipraticien 2 (66,7) 1(33,3) 3
Centre de santé/ clinique 14 (93,4) 1 (6,6) 15
Hépital 11 (100) 0 (0) 11
Autres 4 (100) 0 (0) 4
TOTAL 235 22 257

ddl=4 X*=386 p=0,42 % =pourcentage N =effectif

(%)* = taux de létalité

Aucun déces n'a été noté chez les malades dont les parents ont eu recours en premiére

intention a I'hépital ou a autres (priéres, manceuvres de réanimation, enveloppement froid).
Ln revanche, un taux de iétalité de 33,3% a été observé parmi les malades dont les

parents onl eu rccours en premiére intention a un tradipraticien Les différences constatées ne

sont pas statistiquement significatives (p = 0,42).
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V. DISCUSSION

V.1 De la méthodologie

V.1.1 Les critéres d’inclusion
Le choix des formes cliniques de paludisme grave a étudier a été motivé par le fait que
ces formes cliniques font partie des critéres majeurs de gravité définis par les experts de
1’0.M.S[45]. En outre, elles ont fait I’objet d’études antéricures[49,50,54,55,56] permettant

une confrontation avec nos résultats.

I
{
v

L’intérét de J’étude était spécifique pour les enfants de 6 & S9 mois pour deux raisons :

* ls constituent la tranche d’4ge la pius vulnérable a la maladie. En effet :

- Deux études antérieures réalisées au C.H.N.Y.O [49,56] ont révélé que les enfants de
moins de S ans représentaient respectivement 68,1% et 74,3% des cas de paludisme
grave chez les enfants de 0 a 1S ans.

- Koko J. et al au Gabon [32] trouvent que 76,2% des patients ont entre 6 mois et S ans.

- Faye O. et a/ 4 Dakar [21] révélent que un 4ge inférieur & S ans est associé 3 un risque

de iétalité.

= [Enfin les enfants de 6 a 59 mois font partie de la population cible du programme national

de lutte contre le paludisme au Burkina Faso.

V.1.2 La collecte des données

Lors de la collecte des données, les contraintes suivantes ont le plus souvent été

rencontrées :
- Objectivité parfois douteuse de certaines informations en particulier celles relatives aux

aspects comportementaux. Cette situation était due a la dissimulation par certains parents

par crainte d’éventuelles réprimandes malgré nos assurances.

54



Dans quelques rares cas la collecte des données a du s’effectuer aprés le décés du malade.
Dés lors, l'interrogatoire des parents était rendu difficile du fait des sentiments d'émotion

qu'éprouvaient ces derniers et des problémes d'éthique que cette situation posait.

V.2 Des caractéristiques des malades étudiés

V.2.1 La provenance
Dans notre étude, la majorité de I’effectif (193 cas soit 75,1%) provenait de la ville de
Koudougou. Seulement 64 cas (soit 24,9%) provenaient des localités hors de la ville de
Koudougou (villages environnants de la ville de Koudougou et de la province du Sanguié).
Cette différence ne serait pas liée a une faible incidence du paludisme grave dans ces
localités. Nous pensons qu’elle serait en rapport avec un probléme d’accessibilité

(géographique, financiére, ou socioculturelle) au C.H.R.

En effet. en terme d’accessibilité géographique, Fassin D. et al [18] au cours d’une
étude sur I’accés aux soins en milicu urbain a Tunis ont montré que plus la distance du
domicile au centre de soins augmente, plus son niveau d'utilisation diminue. De fagon
particuliére, Schilengberg I.A et a/ au Kenya [51] ont trouvé que le taux d’admission a
I’hopital pour paludisme grave est significativement plus élevé chez les enfants résidant a

proximité de I’hdpita).

V.2.2 L'4ge des malades :
Nous avons noté une prédilection des formes graves de paludismelchez les enfants de 6
a 35 mois (83.7% des cas). Nos résultats sont proches de ceux de Tiono B.A [55] qui a trouvé
92% des cas de paludisme grave chez les enfants de 0 a 36 mois.
Deés 36 mois nous constatons une réduction de la fréquence de paludisme grave (16,3%).

Ceci pourrait s’expliquer par !’installation de la prémunition.

V.2.3 Le sexe
Nous n'avons pas trouvé de différence selon le sexe. Nos résultats sont différents de ceux
relevés par d'autres auteurs qui ont trouvé une prédominance masculine [49,50,55,56], et
proches de ceux de Tchokoteu P.F et al & Yaoundé [54] qui ont noté 51% de gargons et 49%
de filtes.
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V.2.4 La profession des parents
Une prédominance des cultivateurs avec 44,7% des cas a été notée chez les peres.
Chez les meres, il s’est agit plutot des ménageres (93,8% des cas).
Ce constat a été également rapporté par d’autres auteurs. Ainsi, Tiono B.A [55] a noté 73%
de pere cultivateur et 98% de meére ménagere; Kaboré W. (30} a rapporté 40,4% de pére

cultivateur et 94,2% de mére ménagere; Mbairassem E. [35] a noté 44,4% de pére cultivateur

La proportion de péres cultivateurs trouvée par Tiono B.A est nettement plus élevée
que celle rapportée dans notre étude (73% contre 44,7%). Cette différence s’expliquerait par
le lieu de recrutement. En effet I’étude de Tiono B.A a concemé trois sites différents dont

deux étaient essentiellement des milieux ruraux.

D’une maniere générale, la prédominance des cultivateurs et des ménagéres nous
montre I’influence du niveau socioéconomique des parents sur le paludisme de I’enfant.
L’influence du niveau socioéconomique a été déja rapportée par Mulumba a Kinshasa [41].
Carme et al a Brazzaville {9] ont montré que le niveau socioéconomique constitue un facteur

de risque de neuropaludisme.
Cependant, le niveau socioéconomique ne peut s’apprécier en se basant uniquement sur
la profession des parents. D’autres indicateurs importants tels que le niveau d’éducation, la

possession de btens matériels, le type d’habitation sont a prendre en compte.

V.3 Des aspects cliniques

V.3.1 Les formes clinigues de paludisme grave

[.es complications neurologiques ct 1'anémie sévérc ont €t¢ les plus fréguemment

observées. Ces résultats confirment ceux de la plupart des auteurs [43, 49, 50, S5].
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- Les convulsions

Les convulsions étaient la forme clinique la plus fréquente au cours de notre étude avec
63,4% des cas. Nos chiffres sont supérieurs 4 ceux de Traoré S. [56], Sanou I. et a/ [50],
Tiono B.A [55], et de Sanon V.M [49] qui ont trouvé que les convulsions représentaient
respcctivémcnt 30,2% , 21,4% , 32,4% et 28,1% des cas. Cette différence s’expliquerait par
le fait que les malades ayant fait l'objet d'au moins une crise convulsive ont été inclus dans

notre étude.

- lecoma

Nous avons trouvé que le coma représentait seulement 5,1% des cas. Ceci, nettement en
dega des résultats rapportés par certains auteurs [27,49,50,56]. f
Toutefois, nos résultats sont relativernent proches de ceux trouvés par Tiono B.A [55] dans la
province du Boulgou (14%). Ce constat semble conforter I’idée selon laquelle le coma serait

plus fréquent en milieu urbain [40].

- L’anémie sévére

Elle serait plus fréquente en Afrique qu’ailleurs[43,50].
Dans notre étude, elle occupe la deuxieme place avec 56,4% des cas. Ces résultats sont
proches de ceux de Tiono B.A [55](69,1%), de Imbert et a/ [27](49,1%) et supérieurs a ceux
rapportés par Traoré S. (16%), Koko J. et a/ (23,73%), Tchokoteu et a/ (18%) et Sanon V.M

(30,7%) [32,49,54,56].

V.3.2 L’évolution
Nous avons enregistré 22 décés soit un taux de létalité globale de 8,6%. Ce taux est
proche de celui trouvé par Tiono B.A [55](7,7%) et inférdeur a ceux de 12,3%, 12,9%
rapportés respectivement par Sanon V.M [49] et Sanou I. et a/ [50], ainsi qu’aux limites

relevées par beaucoup d’auteurs : 10 a 40% [43].
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Ce faible taux de Iétalité constaté dans notre étude serait en rapport avec la formation
sur la prise en charge adéquate du paludisme grave prodiguée aux agents de santé, la

disponibilité (gratuite) des médicaments et la surveillance stricte des malades en raison de

['‘étude.

V.3.3 L’évolution selon ta forme clinique
Nous avons noté que les formes cliniques les plus létales étaient le collapsus, suivi du
coma et de I’anémie sévére. Les taux de létalité respectifs étant de 37,5%, de23,1% et de
12,4%.
Ce taux de létalité li¢ au coma semble relativement proche de celui trouvé par Tiono B.A
(55](33,3%) et confirme le fait que le neuropaludisme serait la plus mortelle des formes

graves de paludisme chez 'enfant [43].

Quant au collapsus, son taux de létalité reste supérieur a celui de 12,5% trouvé par Traoré S.
dans le service de pédiatrie du C.H.N.Y.O [56].

Cette forte létalité du collapsus relevée dans notre étude semble étre liée a sa constante
association a 1'anémic sévére, et partant a la non disponibilité immédiate du sang dans notre
contexte en cas d'indication transfusionnelle. Enfin elle serait attribuable a un retard a
’hospitalisation. En effet, nous avons noté que le collapsus était associé a un délai

d’hospitalisation significativement plus long.

V.4 Des aspects comportementaux des parents

V.4.1 La gravité des symptoémes de début telle que pergue par les parents
Les convuisions et la perte de connaissance étaient les symptdmes de début Jes plus
considérés comme graves par les parents. Ceci s’expliquerait sans doute par le caractere aigu
et alarmant de ces symptoimes.
Atakouma D.Y et af/ au Togo {3] rapportent un pourcentage élevé de convulsions dans les
consultations d’urgence ,alors que ce symptdme entraine rarement I’envoi de ’enfant en

consultation ordinaire.
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V.4.2 Le type de moyen de transport utilisé

Comme moyen de transport, la motocyclette était de loin la plus utilisée (62,3% des
cas). Le transport par ambulance avait seulement concerné 11,6% des enfants, bien que plus
de la moitié de notre effectif ait été référée par une structure sanitaire périphérique.
Nos résultats different de ceux rapportés par Atakouma D.Y et al au Togo [3] selon lesquels
les engins a 2 roues et ]’ambulance ont ét¢ utilisés respectivement dans 10% et 40% des cas.
La prédominance de la motocyclette relevée dans notre étude confirme le fait qu’elle reste
['un des moyens de transport les plus utilisés dans notre contexte.

Quant a l'ambulance, son faible taux d'utilisation s'expliquerait par son coiit et par la relative

proximité du C.H.R: les parents préféreraient utiliser la motocyclette qui serait plus disponible.

V.4.3 Le type de recours thérapeutique entrepris avant I’hospitalisation

It ressort de notre €tude que dans la majorité des cas (soit 88,3%) les parents ont eu
recours a |'automédication avant I’hospitalisation. celle-ci étant constituée essentiellement
d’antipaludique et d’antipyrétique. Ce constat semble faire ['unanimité de beaucoup
d’auteurs [13,14,15,16,25,33,34,36,48].
Cependant, Julvez et a/ au Niger [29] rapportent que [’automédication n’est pas
systématique.
Nous pensons que [’importance de I’automédication dans notre contexte serait attribuable a la
large diffusion des médicaments antipaludiques en 1’occurrence, la chloroquine. Enfin elle
pourrait aussi s’expliquer par ’impact des stratégies de traitement présomptif des accés
fébriles a domicile par la chloroquine préconisé par le P.N.L.P.

Par ailleurs, contrairement aux recommandations du P.N.L.P nous avons noté que les
antipaludiques ont été administrés a des posologies inadéquates dans la majorité des cas

(81,1%). Ce méme constat a déja été relevé par d'autres auteurs:

En effet, Meda G.R au cours d’une étude sur I’utilisation des antipaludiques dans la ville de
Ouagadougou [36] avait noté que le traitement présomptif des fiévres par la chloroquine était
mal conduit.

Faye O. et a/ au Sénégal [20] ont trouvé des posologies inappropriées dans 60% des cas.
Ruebush T.K et a/ au Kenya [48] ont rapporté que dans seulement 12% des cas une dose

curative d’au moins 25mg/kg était employée.
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Selon Loué P. et al 2 Yaoundé [33], 'automédication est basée sur la chloroquine mais

souvent 4 dose infrathérapeutique.

V.4.4 La personne ayant décidé du premier recours thérapeutique

Il ressort de notre étude que la décision du premier recours thérapeutique a été dans la
majorité des cas (71,2%) prise par la mére. Le pére n’a décidé que dans 21,8% des cas.
Nos résultats sont similaires a ceux rapportés par Sirima S.B dans la province du Boulkiemdé
[52] qui a trouvé que dans 66% des cas la décision du premier recours avait été prise par la
mere.
Pagnoni F. et a/ [46], Mulumba M.P et a/ [4!] ont fait e méme constat.
Cette situation n’est guére surprenante. Elle s’expliquerait par le fait que c’est fa meére qui

s’occupe généralement de I’enfant et vit en permanence avec lui contrairément au pére.

V.4.5 Le délai de décision du premier recours thérapeutique
Les parents ont dans 93,8% des cas pris une décision thérapeutique des le premier jour

d’évolution de }a maladie. Ce constat témoignerait de deux faits :

- L’accessibilité relativement aisée des thérapeutiques informelles en particulier
[’automédication. celle-ci étant de loin le type de recours thérapeutique entrepris en

premieére intention dans notre étude.

- L’importance accordée par les parents a |’état de santé de leur enfant.
Louis I.P et a/ au Cameroun [34] ont fait ie méme constat en trouvant que dans 82% des

cas , une décision thérapeutique était prise deés le premier jour.

V.4.6 La nature des médicaments donnés en automédication

Seuls ou associés a un antipyrétique, les antipaludiques étaient les médicaments
habituellement utilisés (63,4% des cas).
L’importance des antipaludiques dans ’automédication a été déja relevée par d’autres

auteurs [10,13,15,16,25,33,48].
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La chloroquine était quasiment le seul antipaludique administré (98,3% des cas) ; les
comprimés €tant les formes les plus préférés. Nos résultats corroborent ceux de la plupart des

auteurs ; en effet :

- Julvez J. et a/ au Niger [29] notent que seule la chioroquine est connue.

- Selon Lou¢ P. et al a Yaoundé [33], I’automédication est basée sur la chloroquine (87,2%
des cas).
Guiguemdé T.R et a/ au Burkina Faso {25] constatent que dans le cadre de
I"automédication, les médicaments les plus souvent achetés sont la chloroquine seule ou
associée a un antipyrétique.

- Au Togo [16], 94% des acces fébriles de I’enfant sont auto traités par la chloroquine, et
sous forme de comprimé dans 91% des cas.

En revanche, d’autres études [19,20] ont rapporté une gamme variée d’antipaludiques utilisés

en automédication par la communauté.

La prépondérance de la chloroquine dans le cadre de [’automédication notée dans notre
étude serait liée d’une part & son accessibilité aisée, et d’autre part & I'impact des
recommandations du P.N.L.P qui réservent ce type d’antipaludique pour le traitement

présomptif des fievres a domicile [39].

V.4.7 Le mode d’admission
Plus de la moitié de notre effectif (soit 66,5%) a été référée par une structure sanitaire

périphérique. Quant a I’admission directe, elle avait concemné 33,5% des}'cas.

Nos résultats différent de ceux rapportés par Tiono B.A dans la province du Bouigou [55] qui
a noté que 52,5% des malades avaient été admis directement sans recours préalable & une
structure sanitaire périphérique. Cette situation serait peut-étre attribuable a une différence de
perception de la gravité des manifestations cliniques du paludisme grave entre les deux

poputation d’étude, ou & une différence d’accessibilité aux structures sanitaires de référence.
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V.4.8 Le délai d’hospitalisation
Dans notre étude, plus de la moitié des malades (soit 57,2%) ont éfté admis a I’hépital
apres 2 a 7 jours d’évolution de la maladie. Ces résultats concordent avec ceux trouvés par
d’aulres auteurs [32.49,56]. lis témoigneraient de la méconnaissance des conséquences du
paludisme grave et de Ja mulliplicité¢ des recours thérapeutiques souvent entrepris avant

I”hospitalisation.

De fagon particuliére, nous avons noté que le délai d’hospitalisation était fonction de la
forme clinique de paludisme grave. C'est ainsi que I’anémie sévére était associée a un délai
d’hospitalisation significativement plus long, Ce d’autant plus qu’elle était associée & un
collapsus.

Imbert et a/ [27], Tiono B.A [55] ont fait le méme constat.

V.4.9 L’itinéraire thérapeuntique
L’étude de litinéraire thérapeutique avant |’hospitalisation montre qu'en premiére
intention les parents onl préférentiellement recours a ’automédication. Ultérieurement avec
I’évolution de la maladie, leur choix se réoriente vers le recours aux structures sanitaires
(centre de santé /clinique, hépital).

Ce constat semble faire I’unanimité d’autres auteurs (3,10,34,48,52].

Nous pensons que cette tendance accrue des parents & instituer eux -méme un traitement a
domicile en premiére intention traduit non seulement le désir de prendre en charge le
probléme dans le cadre familial, mais peut-étre aussi une inaccessibilité (financiére,
3éographique ou socioculturelle ) aux structures sanitaires.

Enfin ,elle pourrait traduire une évaluation initiale de la maladie par les parents qui ne
justifierait pas encore un recours a V’extérieur.

Par ailleurs, le recours ultérieur aux structures sanitaires témoignerait de la non
résolution du probléme malgré les différents traitements administrés a domicile et
probabiement d’une réévaluation de la gravité de la maladie par les parents.

Cettc situation serait le corollaire de l'utilisation a dose non appropriée des antipaludiques

favorisant ainsi I'évolution vers un paludisme grave.



V.4.10 Le délai moyen d’hospitalisation selon le mode d’admission

Nous avons trouvé que le délai moyen d’hospitalisation était significativement plus
court chez les malades admis directement comparativement & ceux référés.
Cette différence semble trouver une explication a travers le fait que les malades référés par
une structure sanitaire périphérique y ont été probablement pris en charge et suivis pendant

un certain temps avant la référence.

V.4.11 Le délai moyen d’hospitalisation selon le type de recours thérapeutique

entrepris en premieére intention

Nous avons noté un lien entre le type de recours thérapeutique en premiére intention et
le délai d’hospitalisation. C’est ainsi que le recours & une structure sanitaire en premiére
intention était associé a un délai d’hospitalisation significativement plus court que les autres
types de recours thérapeutiques (tradipraticien, automédication). s
A ce titre, Atakouma D.Y et a/ au Togo [3] relévent que la durée d’évol{ition des symptomes

avant Je recours a I’hdpital est significativement plus longue chez les enfants ayant eu recours

au tradipraticien.

V.5 Des relations entre certains aspects comportementaux et ’évolution de la maladie

V.5.1 L’évolution selon le mode d’admission
Nous avons noté un taux de létalité significativement plus élevé chez les malades
référés que chez ceux admis directement. Ces résultats rejoignent ceux de Tiono B.A [55].
Cette situation s’expliquerait par une différence dans le délai de prise en charge. En effet, le

délai d’hospitalisation était significativement plus long chez les malades référés.

V.5.2 L’évolution selon le délai d’hospitalisation

Bien que non significatif, il ressort de notre étude qu’il existe un lien entre le délai
d’hospitalisation et I'évolution de la maladie.
Faye O. et al 4 Dakar [21] ont fait le méme constat en trouvant cependant que le délai de

prise en charge est statistiquement lié a la 1étalité.
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V.5.3 L’évolution selon le type de recours thérapeutique en premiére intention

Nous avons constaté qu’il existe une relation entre le type de recours thérapeutique en
premiére intention et {’évolution de la maladie. C’est ainsi que le recours a un tradipraticien
est associé 4 un taux de létalité élevé. Ce constat semble trouver une explication a travers le
fail que ce type de recours Lhérapeutique en premiére intention était associé a un délai

d’hospitalisation significativement fong.
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CONCLUSION



Au cours de notre étude, 257 cas de paludisme grave ont été recensés chez les enfants de

6 a 59 mois dans le service de pédiatrie du C.H.R de Koudougou.

Cette ¢tude avait pour but d’étudier les attitudes et comportements des parents en matiére
de paludisme grave avant ["hospitalisation.

Elle nous a permis d’aboutir aux constats suivants :

- Sur le plan clinique, les formes les plus fréquentes étaient les convulsions (63,4% des
cas), suivies de I’anémie sévere (56,4% des cas) qui le plus souvent était associée a un
état de collapsus.

- L’anémie sévere et le collapsus étaient associés & un délai d’hospitalisation

significativenent long.

- Sur le plan évolutif, la létalité globale était de 8,6%.
L’anémie sévére associée a un état de collapsus et le coma étaient les formes les plus

létales.

- En ce qui conceme les recours thérapeutiques entrepris par les parents avant
I’hospitalisation, I’automédication était de loin la plus fréquente (88,3%). Celle-ci étant
constituée essentictlement d'antipaludiques (63,4%) et dont les posologies étaient

inadéquates dans la majorité des cas.
- Le recours a une structure sanitaire en premiére intention est rare (10,1 % des cas) :
g
Un traitement auto-institué a domicile (médicaments modemnes ou" traditionnels) y était

plutdt de mise.

- La décision du premier traitement 4 administrer incombait dans la majorité des cas a la

mére (71,2%).

- Le moyen de transport le plus fréquemment utilisé était la motocyclette (62,3% des cas).
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Plus de la moitié¢ des malades (57.2%) ont été admis a I’hdpital entre 2 & 7 jours

d’évolution de leur maladie.

La référence par une structure sanitaire périphérique, le recours a ug tradipraticien ou a
’automédication en premiére intention étaient associés un délai d’hospitalisation

significativement Jong.

a multiplicité des recours thérapeutiques entrepris avant ’hospitaiisation retardent le

tlai d’hospitalisation et aggrave le pronostic.

Jous préconisons une sensibilisation des parents et du personnel des formations sanitaires

>hériques en vue:

)'un recours précoce aux structures sanitaires.

D'une utilisation appropriée des antipaludiques conformément aux recommandations du

P.N.L.P.

Et d'une amélioration du systeme de référence.
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SUGGESTIONS



Au terme de cette étude, et en vue d’améliorer la prise en charge des cas de paludisme

rave, nous faisons les suggestions suivantes :

Aux agents de santé des formations sanitaires du Boulkiemdé et des autres provinces.

¢ Promouvoir les activités de Communication pour le Changement des Comportements

(C.C.C) afin de sensibiliser les parents sur :

- La gravité du paludisme tout en {uttant contre les préjugés tendant a banaliser cette

affection et préconisant les thérapeutiques traditionnelles.

- Le traitement présomptif des accés fcbriles & domicile conformément aux

recommandations du P.N.L.P.

- Et la nécessité de consulter précocement dans les formations sanitaires en l'absence

d'amélioration du tableau clinique

¢ Améliorer le systéme de référence par un dépistage et une référence précoce des cas a

un niveau supérieur et ce aprés l'institution d'un traitement pré transfert .

Aux chercheurs

¢ Entreprendre une étude pluridisciplinaire auprés des parents sur |'automédication

ct sur les facteurs liés au retard a ['hospitalisation

Aux autorités politiques et aux responsables du C.H.R de Koudougou.

¢ Doter le C.H.R d’une banque de sang menant des activités de collecte afin de rendre le

sang immcdiatement disponible.

¢ Doter les formations sanitaires de moyens de transport appropriés en vue d'améliorer

les conditions de transport des malades a référer a un niveau supérieur.
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PALUDISME GRAVE DE L'ENFANT AU C.H.R DE KOUDOUGOU :
Attitudes et comportements des parents avant I'hospitalisatipn
4

-

ANNEXE I : Fiche d’enquéte

1. RENSEIGNEMENTS GENERAUX

L1 Numeéro d’identification. .. ... oot et L
L2 N O Bl PO, ..ttt e et et et e el
].3 Date d’admission a I’hdpital................ocoiiiiii i, ([
1.4 Date de nalSSANCE. ... .o irte ettt e | Y I I |
Age (BN MNOIS TEVOIUS) ...t e e et |
LS X o, M| F|_|
1.6 Provenance.............cooviiiiiiniiiiennsns Koudougou | | hors de Koudougou |
1.7 Professiondupére............c.ciiiiiiiiiiinal
[.8 Professionde lamére..............................
1.9 Niveau d’instruction du pére............coooiiiiiiiiiiiniiin, scolarisé |__| non scolarisé |_ |
[.10 Niveau d’instruction de lameére...................... scolaris€¢ || nonscolansé |_|

11, HISTOIRE DE LA MAUADIE — ATTITUDES ET COMPORTEMENTS DES PARENTS

IT.1 Depuis combien dc temps les symptomes de la maladie ont-ils débuté ?
(JOUTS/ NEULES). .- e e I

[1.2 Symptdmes de la maladie :

T U oui|_ |
N OTNISSEINCIILS . .ottt et et e e et e et et e et oui |__|
COnVUISIONS. .. ot i o oui | |
ANOTEXIC . .. ottt et e et e e e oul ||
Perte de connaiSsance. . ... ..o e outi |

PaleUr. e e our|__|

H |l

non |__|
non |__|
non |__|
non |__|
non|_ |

non|__|




I1.3 Quel est (ou quels sont) le (ou les) symptdme (s) qui est (ou qui sont) apparu (s) en premier

* Ce (ou ces) symptdme (s) a (ou ont) il () été considéré (s) comme
Brave (8) 2 . ovi| | non|_|

1.4 Avez - vous lait quelque chose lorsque vous avez constaté que volre enfant était
malade ?...... e e e owi|_| non|_|

* Sioui, combien de temps (jours/ heures) aprés I’apparttion des premiers symptomes
avez -vous entrepris une quelconque action 2.J | _ ||| H |_]|__|

* Siou, quiapris la toute premiére décision thérapeutique 7.....................

I[.5 Quelle décision a été prise ?

P AUOMEdICAtION. ..u.is e oyi (] non|_]
- Sioui, comme 1%, 2%, 3% 4% ou 5% intention 2. ............ooooe... T

*  Aller chez le tradipratiCIen. .......oovieiviiii i oul|_| noni_|
- Sioui, comme 1°, 2% 3% 4 ou S° intention 2..... oot

* Traitement traditionnel a domicile................cocoiviiiii e, ouvi|__| non|_|
- Sioui, comme 1%, 2¢, 3%, 4° 0u 5% iNteNtion 7......vvvereiereeir e

= Aller au centre de santé/clinique........oooviiiiiiiiiis i s oui|_| non|_|
- Sioui, comme 1%, 2%, 3% 4° 0u 5% INtention 2......oveeeeieiie e,

* Allera lPhdpital. ..o oui|__| non|_|
- Sioui, comme 1 2% 3% 4% ou 55 INteNtON 2. n v v et

N D18 {2 (o) ot T o S P
- comme 15, 25, 35, 4% 0u 55 INENtON 2. oo e

[1.5.1 Si automédication :

=  Nature des produits donnés :

- antipaludique |__| -inconnue |__|
- antibiotique |__| ~AULFES (PIECISET). .\ttt itiieiiisiieevrnnareens

» §jiantipaludique :




- Posologie adéquate 2..........cooiiii i oui|__| non|_|

=  Source d’approvisionnement des médicaments :

- pharmacie (amiliale........... ... 0uil | non |
oYY T oui|__| non|_|
- vendeur privé/échoppe........... oo oei v i iei e v e 0] non |

- pharmacie privée...... .......cooc e iii it e et e non ||

- pharmacie centre de santé/hépital..............c.cooi owi|__| mnon|_|
-marché............. OO P oui|_| non|_]|
01§y S ] 1T Y=t o PR

s Qul a conseillé le choix et la posologie des médicaments ?
(C pour choix, P pour posologie et CP pour les 2)

-Membrede lafamille.........c.cooo i ouvi[_| mon|_|
= Vendeur Prive. .. ... oo oui|_| non|_]|
- Infirmier (e) (centre de santé/hdpital).........c.covoviivs i, oui|__| non|_|
- Matériel ou canaux 1.LE.C (affiches,..).............o. oui|__| non|_|
AN B (N (o o) = R o T PP

1.6 Nombre de recours thérapeutiques entrepris avant 1’hospitalisation...........c..ovvvvvennnn. |

I1.7 Quel moyen de transport avez-vous utilisé pour vous rendre a I’hopital ?

& A DI . e out|__| non|_|

& A DBICYCIEUIE. oo e s oui|_| mnon|_|
0 A MOIOCYC B . o oot oui|_ | non|_|
= Véhicule (privé/publique)...... ..o e oui|__| mnon|_|
T OAMDUIANCE. .. .t e e oul|_| non|_|

8 AU (PreCISET) . ..ttt ittt e ae ettt et e



I1.8 Mode d’admission

R oul|__| non|_|
>
BONONTELEIE. .o oui|__| non|_|

11l. EXAMEN CLINIQUE

LI T T @mMPerature . .. oottt ettt et e e e S | S
I 2 POtdS. .o e [ N
I11.3 Tension artérielle..............ocoviiiiiiiiiiii i min. |_ ()| max. |_[_J_]|
II14 Pouls (/MN). .o e e s O
III.5 - Paleur (culanéo-MUQUEUSE). ... .cimivetiiienaiiiieiiaeiraear e inenaans our|_| non|[_|
- Extrémités froides 7. ..o i oui| | non|__|
T11.6 GO aPSUS. ottt ettt e e e oui|__| non|_|
T 7 O, . et e e e e e e oui|__| non|_|
®  ST0Ul, PIECISET J& SCOTE. ...\ttt ittt et ettt e ||
IT0.8 PrOSITAtION. . ettt et ettt e e ettt s oui|__| non|[_|
111.9 DAtresse reSPITalOre. oo o it ettt cere e iee e st e i et e e aree s vt eeans oui| | non|_|
[I1.10 Hémoglobinurie (MACrOSCOPIGUE). .. utrunrraniirtieniarnns i vaveinreann, oui|__| mnon|_|
000 B U -] T PP OO oui|_| mnon|_|

IV. EXAMENS COMPLEMENTAIRES

[V.1 Parasitémie. . ....oive et e | | I

IV.2 Taux @’hémoglobine. .. ... oo e [ -

IV.3 Gs/rhoooooal.

IV.4A Glycémie (@/dD). ..o e e e [

TV.S CrEQUINNEIMIE. . oo oo, ]

IV.6 Ponction lombaire effectuée ?..... ... i oui|__| non|_|
= Sjoul, LCRnormal 2. ... out]__| nonj__|



= o Sioui,normal 2o e out|__| non|_|

V. DIAGNOSTIC
V1. EVOLUTION

V1.1 Date de sortie

(formes cliniques de paludisme grave) ...

V1.2 - guérison |__| déces |__|

- séquelles neurologiques || (PréCiSer).......coveiiiiiiiiiiiii i



ANNEXE U : évaluation de la profondeur du coma selon l'échelle de Blantyre

Meilleure réponse motrice

Réaction bien localisée & une stimulation douloureuse ' 2
Retrait du membre en cas de stimulation douloureuse * 1
Réponse non spécifique ou absente 0

Réponse verbale

Crinormal 2
Inappropriée ou gémissement 1
Aucune 0

Mouvement des yeux

Correctement dirigé 1
Non dirigé 0
TOTAL

1. Stimdation douloureuse: frottement de la jointure des doiglts contre le siernum
2. Stimulation douloureuse: pression d'un crayon lenu horizontalement sur la

lunule du doigt de U'enfunt



SERMENT D’HIPPOCRATE

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

de la probité dans I’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais

de salaire au-dessus de mon travail.

Admis a ’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 a corrompre les moeurs ni a favoriser les crimes.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a

leurs enfants ’instruction que j’ai recue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis resté fidéle a
mes promesses. Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes

confréres si j’y manque. »




Résumé

Du 13 Septembre 1999 au 26 Aodt 2000 une étude sur les formes graves de
paludisme a €t€ effectuée dans le service de pédiatrie du Centre Hospitalier Régional
(C.H.R) de Koudougou. Le but de ce travail a été d'étudier les attitudes et comportements
des parents avant |'hospitalisation.

L'étude a concerné les parents des enfants de 6 a 59 mois hospitalisés pour
paludisme grave confirmé par une goutte épaisse (G.E) positive et présentant au moins
I'un des signes de gravité définis par I'O.M.S .

Deux cent cinquante sept (257) cas de paludisme grave ont été recrutés.

Les formes cliniques les plus rencontrées étaient les convulsions (63,4%) et l'anémie
sévere (56,4%). La létalité globale était de 8,6%.

La référence par une structure sanitaire a été le principal mode d'admission des
malades. Plus de la moitié des malades (soit 52,7%) ont été admis a I'hopital aprés2 a7
jours d'évolution de la maladie.

. La décision du premier recours thérapeutique a été€ prise dés le premier jour dans
93,8% des cas et ceci par la meére dans 71,2% des cas.

Un taux élevé d'automédication a été observé (88,3%), constituée essentiellement
d'antipaludique (63,4%) et a base de chloroquine (98,3%); Les posologies s'étant avérées
le plus souvent inadéquates.

La tendance des parents en premiére intention est de recourir a un traitement auto
institué a domicile (médicaments modernes ou traditionnels ) avant dg consulter une

structure sanitaire.

La nécessité d'une formation et d'une sensibilisation des parents devra €tre de mise
pour un recours précoce aux structures sanitaires et une utilisation appropriée des

antipaludiques.



ATTESTATION DE CORRECTION

Le Codirecteur de thése

Sca, d] Pediavds..

Br, TAAN {_’Anl nef!eJ\_ :
!Eg),o —Yalgado
- uagedoug




Hermann KABORE

PALUDISME GRAVE DE L'ENFANT AU C.H.R DE KOUDOUGOU:

Attitudes et comportements des parents avant I'hospitatisation

Résumeé:

Du 13 Septembre 1999 au 26 Aolt 2000 une étude sur les formes graves de paludisme a été
effectu¢e dans le service de pediatrie du Centre Hospitalier Régional (C.H.R) de Koudougou. Le but de
ce travail a été d'étudier les attitudes et comportements des parents avant I'hospitalisation.

L'étude 2 concerné les parents des enfants de 6 a 59 mois hospitalisés pour paludisme grave
confirmé par une goutie épaisse {(G.E) positive et présentant au meins l'un des signes de gravité définis
par 'O.M.S .

Deux cent cinquante sept (257) cas de paludisme grave ont été recrutés.

Les fermes cliniques les plus rencontrées étaient les convulsions (63,4%) et I'anémie séveére (56,4%). La
(étalité globale était de 8,6%.

La référence par une structure sanitaire a éteé le principal mode d'admissicn des maiades. Plus de
ta moitié des malades (soit 52,7%) ont été admis 2 I'hdpitai aprés 2 a 7 jours d'évoiution de la maladie.

La décision du premier recours thérapeutique a été prise dés le premier jour dans 93,8% des cas
et ceci par 2 mére dans 71,2% des cas.

Un taux élevé cd'automédication a été observé (88,3%). constituée essentieliement
d'antipaludigue (62,4%) et a base de chloroquine (92,3%): Les posologies s'élant avérées le plus souvent
inadéquates.

La tendance ces parents en premiére intention est de recourir & un traitement auto institué a

dernicile (médicaments modemes ou traditionnels) avant de consulier une structure sanitaire.

LLa nécessité d'une formation et d'une sensibilisaiion des parents devra étre de mise pour un

recours précoce aux structures sanitaires et une utilisation appropriée ces antipaludiques.

Mots clés:  Paludisme grave / Attitudes / Comportements / Koudougou.

Adresse de l'auteur: 01 BP 778 OUAGADOUGOU 01
Tel: 31-90-92




