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Introduction - énoncé du problème

L
e paludisme est l'affection parasitaire la plus répandue dans le monde,

particulièrement dans la zone intertropicale couramment dénommée

« ceinture de la pauvreté »où il sévit sous le mode endémique[40].

Avec environ 500 millions de cas cliniques et plus d'un million de

décès chaque année dans le monde selon l'O.M.S., le paludisme reste la maladie

parasitaire la plus redoutable et la plus meurtrière qui frappe l'espèce humaine [78].

En outre l'O.M.S. estime que 90 % de ces personnes impaludées

résideraient en Afrique tropicale [78], dont la majorité est constituée d'enfants de

moins de 5 ans [57]. Ce sont ces derniers qui payent le plus lourd tribut, car un décès

d'enfant sur cinq, lui est attribuable {19,60].

Le bureau régional de l'OMS pour l'Afrique souligne que 20 à 30%

de toutes les consultations, 10% de toutes les admissions à l'hôpital et au moins 5%

des décès dans les hôpitaux seraient dus au paludisme [14].

Le paludisme apparaît ainsi comme une cause majeure de

morbidité et de mortalité infantile dans les pays en développement [5,6,47,64].

Les formes graves les plus couramment rencontrées chez t'enfant

sont les formes neurologiques et les formes anémiques [49,63].

Depuis la découverte du parasite en 1880 par LAVERAN qui

signalait déjà son caractère extrêmement meurtrier, de grands moyens avaient été

mis en œuvre dans J'optique d'éradiquer la maladie. Après l'èchec de ces grandes

campagnes d'éradication entreprises par l'O.M.S. dans les années 1950 et 1960

marqué par l'apparition de la résistance des vecteurs aux insecticides et celle des

hématozoaires aux antipaludiques, le paludisme reste un fléau mondial

particulièrement dans les zones d'endémie où il constitue un problème majeur de

santé public.
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Introduction - énoncé du problèll1~

AinsI, l'idée d'éradication de la maladie a été abandonnée au profit

de nouvelles stratégies de lutte préconisées par l'O.M.S. visant à contrôler l'endémie.

Ce sont:

la prise en charge précoce et correcte des cas par un traitement présomptif des

fièvres

la chimioprophylaxie des femmes encelntes; ou un traitement présomptif

intermittent pendant la grossesse.

la lutte anti vectorielle par l'utilisation de matériaux imprégnés d'insedicides ;

Ceci tant au niveau des structures de santé qu'au niveau communautaire; car 70 à

80 % des cas de paludisme sont effectivement pris en charge au niveaU

communautaire [72].

C'est dans cette optique que le directeur général de l'O.M.S. ci

lancé en 1998 l'initiative Roll Back Malaria ou «faire reculer le paludisme» dont les

objectifs sont entre autres la réduction de la mortalité liée au paludisme de 50 % d'ici

2010 [62]. Il s'agit d'une stratégie globale visant à accélérer l'accès des malades à un

traitement efficace et aux moyens de protection contre les moustiques par [62] :

la détection précoce des cas (sensibilisation des populations, surveillance des

épidémies, recherche et promotion d'outils diagnostics faciles d'emploi).

le traitement efficace et précoce des cas (surveillance de la résistance pour

adapter les schémas thérapeutiques, fonnation des populations et mise à leur

disposition de traitements efficaces, amélioration de la qualité et de l'accessibilité

des services de santé).

"application de mesures de prévention l'utilisation de matériaux imprégnés

d'insecticides (moustiquaires, rideaux).

le développement d'une recherche orientée vers la découverte de nouvelles

molécules, de nOLNeaux moyens de lutte antivectorielle ou de vaccins.
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Introduction - enont:é du problème

Alors s'olNrait une nOlNelle page de la lutte contre le paludisme [62].

Le Burkina Faso, à l'instar des autres pays, n'est pas en marge de

cette préoccupante situation épidémiologique. En effet le paludisme constitue :

- la 1ère cause de morbidité avec plus de 1,5 millions de cas par an [47].

- la 1êfe cause de mortalité. Elle est à "origine de 20% de j'ensemble des décès dans

les fonnations sanitaires [44,45,48].

En 1990, la létalité globale s'élevait à 18% [43].

Les enfants de 6 mois à 5 ans sont les plus touchés par la maladie [19].

Panni les causes des décès liés au paludisme grave, l'anémie sévère

reste la principale complication avec 23,73% des décès, la tranche d'âge la plus

touchée étant celle des nourrissons (82,85% des cas) [7,21,34].

Chez les enfants ayant présenté une anémie sévère, nombreux

sont ceux qui avaient une densité parasitaire très élevée [4,11,21 J.

L'observation de très fortes densités parasitaires dans les

anémies palustres sévères de l'enfant est devenue très fréquente à telle enseigne

que certains auteurs dans leurs travaux rapportaient déjà que ta gravité de l'aném;e

serait directement liée à l'importance et à la durée de la parasitémie, cela même en

l'absence d'études spécifiques [31,75 J.

Cependant la détermination d'un seuil de parasitémie qui induirait

inévitablement une anémie sévère serait un atout majeur dans la prévision

transfusionnelle d'autant plus que les décès par anémies sévères surviennent dans

les 24 premières heures d'hospitalisation et surtout que le sang devient une denrée

de plus en plus rare [27,49).
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Introduction - énoncé du problèm~

Des nombreuses études réalisées sur les formes graves du

paludisme chez J'enfant, aucune n'a jusque là impliqué directement la part de

l'hyperparasitêmie dans la survenue de l'anémie sévère.

Aussi 1 à travers cette étude1 nous nous proposons d'analyser

cette corrélation: densfté parasfta;re et gravité de l'aném;e afin d'améliorer la prise

en charge du paludisme grave; notamment sa forme anémique.

lllèsc de doctomf
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GénérnlJtés

1. SITUATION DU PALUDISME.

L
e paludisme ou malaria est une érythrocytopathre due à un hématozoaire du

genre Plasmodium et transmis à l'homme par la piqüre de l'anophèle femelle.

Parmi les différentes espèces plasmodiales décrites (ovale, vivax,

malaria, falciparum), c'est Plasmodium falciparum qui dans la majorité des cas,

assure l'infection cl1ez l'homme. Il est également à l'origine de la plupart des formes

graves du paludisme qui se caractérisent par leur évolution rapide vers la mort en

absence de traitement et par des séquelles qu'il peut engendrer [75].

Il existe deux fonnes cliniques de paludisme: l'accès palustre simple et l'accès

palustre grave caractérisé par la présence d'au moins un des signes de gravités

définis par l'OMS.

CeUe maladie est à l'origine d'une préoccupante situation épidémiologique à travers

le monde, notamment en Afrique. En effet dans la plupart des pays africains le

paludisme demeure la première cause de morbidité et de mortalité infantile [57]. Il

constitue le premier motif d'hospitalisation dans de nombreux services de pédiatrie

[57]. Ainsi:

- au Gabon, le paludisme est la première cause d'hospitalisation dans les services

de pédiatrie générale avec 18% des admissions [33).

- 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 ailant

de 5% en saison sèche à 60% en saison des pluies (4].

- au Cameroun, en milieu pédiatrique à Yaoundé, le paludisme représente 32,6%

des motifs d'hospitalisation [73].

- au Burkina Faso, le paludisme est la première cause de morbidité. II est

responsable de 30,1% des consultations en milieu pédîatrique [16,32]. Il demeure

également la première cause de fièvre et d'hospitalisation [16,32].
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Généralités

n. CYCLE DE TRANSMrSS10N DU PALUDISME

L'évolution du parasite se fait selon deux cycles:

_un cyde asexué ou schizogonique chez l'homme.

_un cycle sexué ou sporogonique chez l'anophéle femelle aboutissant à la formation

de Sporozoïtes (formes infestantes).

Les tonnes infestantes sont transmises à l'homme par l'anophéle femelle lors d'un

repas sanguin.

La figure 1 donne un résumé du cycle de transmission de la maladie chez l'homme

et chez le moustique.

Sporozolles
infestant l'être

humain

/
__Sang

Figure 1 : Cycle de transmission du paludisme
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Généralités

Uf. RAPPELS SUR LE PALUDISME GRAVE

111.1 DëtuiîtlOn bu paluttlsme grave

Il est défini comme étant la présence de fièvre ou d'antécédents

de fièvre chez un sujet présentant des formes asexuées de Plasmod;um faldparum à

l'examen sanguin associée à une ou plusieurs des manifestations suivantes [79] :

- Altération de l'état de conscience: coma (score de Blantyre < 3) persistant

pendant au moins 30 mn ne pouvant être rapporté à une autre cause.

- Convulsions généralisées et répétées

Prostration ou faiblesse extrême

- Hémorragie diffuse

Ictère

Œdème aigu du poumon (ou syndrome de détresse respiratoire aigu)

- Collapsus circulatoire

Hèmoglobinurie macroscopique

- Anémie sévère (taux d'Hb < 6g/dl ou une hématocrite < 18%)

Insuffisance rénale (diurèse <12ml/kg/24h ou créatininémie > 265mmolll)

Hypoglycémie (glycémie < 2,2mmolll)

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

- hyperparasitémie (> 5 %)

Hyperthermie majeure (T > 400 5)

111.2 Physiopathologie du paludisme grave

Plusieurs hypothèses ont été évoquées pour expliquer la

physiopathologie des formes graves de paludisme.

Le paludisme grave doit ses particulantés symptomatiques à la multiplication rapide

de Plasmodium falciparum dans les capillaires viscéraux qui engendre une anoxie

des tissus nobles, prédominant au niveau de l'encéphale, puis des reins, des

poumons et du foie, par anémie hémolytique, troubles de la microcirculation et

phénomènes cytotoxiques [22].

Certains auteurs estiment que la gravité de l'hémolyse serait la conséquence directe

de l'hyperparasitémie {75].
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Généralités

Hypothèse mécanique

Le point de départ de ces troubles pourrait être la présence

à la surface des hématies parasitées, de protubérances parasitaires (adhésines

parasitaires )que les Anglo-saxons appellent knobs. Ces microprotubérances vont

provoquer un phénomène d'adhérence(cyto-adhérence) sur l'endothelium vasculaire,

engendrant ainsi une stase circulatoire. Cette stase circulatoire peut être également

due à une diminution de la déformation des hématies. Il en résulte une séquestration

des hématies et une formation de thrombi intravasculaires avec très probablement

l'intervention de phénomènes immuno-allergiques.

Hypothèse immunologigue

Les protubérances possèdent une activité antigénique

apparemment importante: selon cette hypothèse certaines cytokines (notamment le

TNF = tumor necrosis fador ) semblent jouer un role important dans la pathogénèse

des manifestations des formes neurologiques [25,36] et des formes anémiques [15].

Une sécrétion excessive de TNF pourrait comme chez l'animal être en partie

responsable de désordres métaboliques non spécifiques (acidose, hypoglycémie,

troubles de la coagulation, détresse respiratoire ). Ceci en association avec d'autres

cytokines, 1 'adion de TNF ne pouvant être envisagée isolement in vivo. Certaines

manifestations rénales (notamment glomérulonéphrites) seraient également d'origine

immunologique.

Cette hypothèse expliquerait également la lyse des hématies non parasitées au

cours de la maladie.

Hypothèse de 11envasement ou te sludging »

Les troubles de la microcirculation dans les capillaires cérébraux

sont d'intensité variable: au début les hématies parasitées s'agglutinent et

encombrent la lumière des capillaires cérébraux; c'est l'effet sludge. A un stade

plus avancé les microthrombi capillaires se forment. Les hématies agglutinées se

lysent et libèrent une substance phospholipidique qui amorce un processus de

coagulation intravasculaire disséminée. La diminution de la souplesse des hématies

parasitées, le «rosetting » et l'adhérence des hématies non parasitées autour des

hématies parasitées pourraient être des fadeurs contribuant à l'obstruction

mécanique.
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Généralités

Hypothèse de la pennéabifité

La libération in-situ de substances vasoactives aggrave les

troubles de la microcirculation en créant une vasodilatation capillaire (d'où diminution

du flux microcirculatoire) et en augmentant la perméabilité des parois capillaires

(d'où transsudation plasmatique et œdème cérébral ).

Les phénomènes d'anoxie cytotoxique sont la conséquence de

l'inhibition des processus de respiration cellulaire et de phosphorilation oxydative par
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IV. ASPECTS CLINiqUES DU PALUDISME GRAVE

Les formes graves du paludisme peuvent s'installer d'emblée ou

survenir après un accès palustre simple.

Les manifestations cliniques du paludisme grave chez l'enfant sont différentes de

celles de l'adulte.

Les complications les plus courantes et les plus mortelles de

l'atteinte par Plasmodium faJciparum chez l'enfant sont l'anémie sévère et le

paludisme cérébral; d'autres complications moins importantes existent et peuvent

apparaître [55].

IV.1 L'anémie palustre sévère :

L'anémie sévère (taux d'hémoglobine < 6g/dl ) est une complication

grave du paludisme chez l'enfant pouvant mettre en jeu le pronostic vital. En Afrique

les formes anémiques occupent souvent le premier rang devant le paludisme

cérébral [63]. Elles se traduisent par une pâleur extrême des muqueuses, une

dyspnée, une tachycardie, un bruit de gatop. Certains auteurs dans leurs études

rapportaient que la vitesse d'installation et le degré d'anémie dépendent de la gravité

et de la durée de la parasitémie (75].

L'anémie sévère peut s'installer de façon brutale suite à une infection

grave à Plasmodium falciparum: dans ce cas la destruction aiguë et massive des

globules rouges en est le principal mécanisme.

Cependant l'anémie peut s'installer progressivement, suite à des

épisodes répétés d'accès palustres simples, dans ce cas on aboutit à une anémie

chronique normochrome avec des modifications marquées du tissu érythropoéitique

de la moelle osseuse. Une anémie grave peut contribuer lors d'accès palustres à

l'installation de signes cérébraux (contusion, agitation, coma) et de signes cardio­

pulmonaires (bruit de galop, œdème pulmonaire ... ) [1,26].

Les transfusions sanguines inutiles devront être évitées, mais en cas

d'indication leurs réalisations précoces peuvent entraîner une amélioration clinique

rapide et spectaculaire [55 ].
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rv.2 Le paludisme cérébral chez l'enfant:

Rarement progressif, le début est le plus souvent brutal, atteignant un

enfant en pleine santé, qui en quelques heures, sombre dans un coma fébrile.

La fièvre quasi constante atteint souvent 39 0
- 40°C. Elle peut atteindre et même

dépasser 41 oC et constituer alors un facteur de mauvais pronostic [55].

Panni les signes neurologiques, les troubles de la conscience sont

Jes plus fréquents, allant de J'obnubilation au coma caruso En général il s'agit d'un

coma calme avec hypotonie, mais qui peut être entrecoupé de crises d'hypertonie

paroxystique avec rigidité de décortication ou de décérébration intennittente ou

durable, sans signe objedrt d'œdème cérébral. Parfois, il s'agit d'un véritable

opisthotonos pouvant faire évoquer un tétanos ou une méningite purulente.

La létalité du paludisme cérébral chez les enfants varie de 10 à 40 %.

Les décès surviennent surtout dans les 24 premières heures de traitement. Chez

les survivants, la reprise de la conscience se fait en 24 à 36 heures en général

[27,49].

Contrairement à une notion classique, selon laquelle il n'y aurait pas

de séquelles dans le paludisme grave; on constate qu'environ 10 % des survivants

peuvent garder des séquelles à type d'hypertonie pyramidale généralisée, de retard

mental, d'hémiplégie dont certaines s'atténuent très lentement [55 ].

IV.3 Les formes avec hypoglycémie.

Il s'agit d'une complication grave et souvent fatale du paludisme

chez les enfants en coma profond et ceux ayant une parasitémie très élevée. Cette

hypoglycémie est souvent méconnue, d'autant plus que ses manifestations sont.

semblables à celles du paludisme cérébral (coma agité, hypersudation, crises

d'hypertonie paroxystique avec rigidité de décortication et de décérébration

intermittente) [55).

IV.4 Les autres formes de paludisme grave.

Elles sont rares chez "enfant: il s'agit notamment des fonnes avec

insuffisance rénale aiguê, des formes hémoglobinuriques, des fonnes avec œdème
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aigu du poumon (G.A.P.), des fonnes avec collapsus ou choc, des fonnes

hémorragiques et des formes ictériques [55].

V. TRAITEMENT DU PALUOrSME GRAVE

V.1 Traitement spécifique

• La quinIne

La quinine est la molécule de choix pour le traitement du paludisme

grave dans nos régions. Elle doit être administrée par voie intraveineuse en

perfusion. Une dose de charge initiale de 20 mg de sels de quinine par kg de poids

devra être administrée en 4 heures, diluée dans 10 mllkg de poids de sérum glucosé

isotonique [59].

Les patients ayant déjà reçu de fa quinine ou de la méfloquine

respectivement dans les 24 heures ou les 7 jours précédant le début du traitement

ne doivent plus recevoir la dose de charge, car les concentrations sanguines de

quinine pourraient atteindra des niveaux toxiques [59].

Une dose d'entretien de 10 mg de sel de quinine par kg de poids

corporel devra être administrée en 4 heures et ceci toutes les 12 heures sous forme

de perfusion jusqu'à ce que le patient soit capable d'avaler. Il devra recevoir dès lors

10 mg/kg de sels de quinine par voie orale toutes les 8 heures pendant une durée

totale de 7 jours [59].

Si une perfusion intraveineuse est impossible, la quinine peut être

administrée par voie intramusculaire à la face antérieure de la cuisse. Elle devra pour

cela ètre diluée à raison de 60 mg/ml afrn d'éviter une nécrose tissulaire au site

d'injection. L'injection sera faite en deux sites différents [59].

• Les autres molécules

- La chloroguine

C'est une molécule du groupe des amino-4-quinoléines.

Malgré l'augmentation continue de la résistance; la chloroquine

injectable reste un traitement efficace du paludisme grave dans certaines régions

tropicales [79].
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respectivement dans les 24 heures ou les 7 jours précédant le début du traitement

ne doivent plus recevoir la dose de charge, car les concentrations sanguines de

quinine pourraient atteindre des niveaux toxiques [59].

Une dose d'entretien de 10 mg de sel de quinine par kg de poids

corporel devra être administrée en 4 heures et ceci toutes les 12 heures sous forme

de perfusion jusqu'à ce que le patient soit capable d'avaler. Il devra recevoir dès lors

10 mg/kg de sels de quinine par voie orale toutes les 8 heures pendant une durée

totale de 7 jours [59].

Si une perfusion intraveineuse est impossible, la quinine peut être

administrée par voie intramusculaire à la face antérieure de la cuisse. Elle devra pour

cela ètre diluée à raison de 60 mg/ml afrn d'éviter une nécrose tissulaire au site

d'injection. L'injection sera faite en deux sites différents [59].

• Les autres molécules

- La chloroguine

C'est une molécule du groupe des amino-4-quinoléines.

Malgré l'augmentation continue de la résistance; la chloroquine

injectable reste un traitement efficace du paludisme grave dans certaines régions

tropicales [79].
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Génémlilés

Le guinghaosu

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 (per os), l'arthéméther

(intramusculaire) et l'artésunate (intraveineux) ont tous fourni la preuve de leur bonne

tolérance et de leur effet plus rapide sur la disparition de la parasitémie que des

dérivés quinoléiques [79].

Ces observations suggèrent que les dérivés de l'artémisinine

s'avèrent plus intéressants que les dérivés quinoléïques pour le traitement initial du

paludisme grave [79].

V.2 Traitements adjuvants

• Anémie

La décision de la transfusion sanguine reposait sur l'association

entre l'anémie et d'éventuels signes cliniques d'intolérance telle qu'une

décompensation cardiaque même si le taux d'hémoglobine n'était pas forcement

inférieur à 6 gldl. Cependant une hématocrite inférieure à 18 % (ou taux d'Hb < 6

g/dl) associé ou non à des signes d'intolérance constitue une indication formelle

pour une transfusion sanguine.

Il est souhaitable de transfuser du culot globulaire (à 10 ml/kg)

plutôt que du sang total (20 ml/kg).

• Coma

Chez les malades comateux le traitement adjuvant consistait à :

~ Assurer la perméabilité des voies aériennes supérieures par des aspirations

régulières.

- Mettre le malade en position latérale de sécurité.

- Assurer l'alimentation par une sonde nasogastrique.

Oxygéner au besoin.
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Généralités

• Convulsions

"En cas de crises convulsives, 'le diazëpam esfle medicament de premîére

intention. Il devrait être administré par voie intraredale à raison de 0,5mg/kg de

poids corporel, La voie intraveineuse peut être utilîsée à la même posologie,

La prévention des crises est assurée par l'administration de phénobarbital en

intramusculaire à la posologie de 3 à 5 mg/kg~our.

• Hypoglycémie

Dans les cas d'hypoglycémie, le traitement consistait à :

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

1mllkg de poids corporel,

Assurer Je traitement d'entretien avec une perfusion de sérum glucosé 10%

jusqu'à la nonnalisation de la glycémie.
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Objectifs

1.1 OBJECTIF GENERAL

Etudier la relation existant entre la densité parasitaire et l'anémie dans le

paludisme grave de l'enfant de 6 à 59 mois au Centre Hospitalier Régional de

Koudougou.

1.2 OBJECTIFS SPECIFIQUES

1- Déterminer l'incidence des cas de paludisme grave hospitalisés dans le service

de pédiatrie du Centre Hospitafier Régional de Koudougou.

2- Evaluer la densité parasitaire chez res enfants hospitalisés pour paludisme grave.

3- Déterminer le niveau de l'anémie chez: ces malades.

4- Etablir la corrélation entre la densité parasitaire et Je niveau de l'anémie chez ces

malades.
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Notre étude: Malériel et mélhodes

Il.1 CADRE DE l'ETUDE

Il.1.1 la ville de Koudougou

• Cadre physique

S
.tuée au Centre Ouest du Burkina Faso, La vil~ de Koudougou est à La fois ~

chef lieu du département de Koudougou et de ta Province du BoufIOèrndé.

l'agglomération s'étend sur une superficie de 27.200 hectares. Elle compte

10 secteurs qui sont regroupés en 3 catégories [30].

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

rassemblées les zones résidentielles, administratives et commerciales.

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

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

le climat est de type soudano-sahélien, marqué par une longue

saison sèche (octobre à avril) et une courte saison humide (mai à septembre) [30].

Deux «marigots» prennent naissance sur le site même de

Koudougou et constituent le réseau primaire de drainage de la comm'Jne : le marigot

de Koudougou et le marigot de D;ta samba [30).

• Contexte socio-économique

Environ 76.000 habitants en 1998, la population de Koudougou

est dominée à 84% par les Mossi, puis viennent les Gourounsi (9%) et d'autres

ethnies [29].

La population de 0 à 5 ans était estimée à 13221 personnes [41 J.

Il existe dans la commune 26 établissements primaires, 10

établissements secondaires, l'école nonnale supérieure qui forme les enseignants

du secondaire, les inspecteurs du premier degré et les conseillers pédagogiques du

MEBA [30] et l'ENSP qui forment des infirmiers brevetés.

Le niveau de vie de la population est relativement modeste. Les

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

saisons:
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Noire élude: Matériel et méthodes

- Pendant l'hivernage, de nombreux ménages pratiquent des activités agricoles

qui les occupent à plein temps.

- En saison sèche 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»

(bière locale) [30).

Les principales activités économiques sont: l'agriculture, le

commerce, l'élevage et l'artisanat.

Une entreprise existe et est représentée par la Sofitex qui emploie

70 agents permanents et 250 ouvriers saisonniers [3D).

• Contexte socio- sanitaire

Les infrastructures de santé sont représentées par 6 centres de santé dont le

C.H.R (Hôpital de l'amitié ), le centre médical et 4 centres de santé et de

promotion sociale (C.S.P.S.).

Le centre hospitalier régional de Koudougou est implanté au secteur

n° 2 de la ville de Koudougou.

Il est \e fruit de la coopération entre la Chine et le Burkina Faso.

C'est un hôpital de deuxième niveau selon la pyramide sanitaire du

pays, et couvre les provinces du Sanguié, du Zirô, du Passoré, de la Sissili et du

Boulkièmdé (Province d'implantation). Il comporte des services d'administration et

des services d'hospitalisation qui sont: la pédiatrie, la médecine générale, la

cJ1irurgie, la gynécologie-obstétrique, les urgences médicales, l'odento-stomatologie,

l'ophtalmologie et l'O.R.L.

Il comporte également des services sans structures d'hospitalisation

qui sont: le laboratoire, la radiologie, la pharmacie et l'acupuncture.

Notre étude s'est déroulée dans le service de pédiatrie en collaboration avec le

laboratoire.
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Il.1.3 Le service de Pédiatrie

Ce service reçoit les patients dont l'age se situe entre a et 14 ans.

Le personnel médical du service de pédiatrie est oomposé de:

2 médecins pédiatres qui assurent la prise en charge des malades hospitalisés,

les consultations externes et les gardes.

18 agents paramédicaux dont 10 infirmiers (es) d'état et 8 infirmiers (es) brevetés

qui s'occupent des soins aux malades et assurent également les gardes.

1 fille de salle qui assure la propreté des locaux.

Ce service de pédiatrie est divisé en deux parties:

• Service de pédiatrie hospitalisation

Cette unité a une capacité d'accueil de 37 berceaux et de 9 grands lits repartis

dans:

7 chambres dont 1 pour la première catégorie.

1 bâtiment abritant le C.RE.N.

2 cases servant d'isoloirs pour les affections particulières (rage, tétanos,

tuberculose etc.... ).

• La néonatalogie ou secteur mère - enfant

Cette section est jumelée au service de gynécologie-obstétrique et

berceaux.

Dans le service de pédiatrie les principaux motifs d'hospitalisation

sont par ordre décroissant: le paludisme, les maladies diarrhéiques, les affections

respiratoires, les infections néonatales, les anémies et les malnutritions. Il hospitalise

en moyenne 2129 malades par an soit 46,2% de l'ensemble des hospitalisations du

C.H.R. En 1998 le taux moyen de mortalité est de 13,33 % soit une proportion de

65,4% du total des décès survenant au C.H.R.

Ce service souffre du manque d'un service autonome des

urgences pédiatriques même si un système de garde et de permanence pendant les

heures et les jours non ouvrables assure la continuité du service.
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Il.1.4 Le laboratoire

Ce service est divisé en 4 sections:

La parasitologie

La biochimie

L'hématologie

La banque de sang 1sérologie

Le personnel est composé de :

1 pharmacien

1 attaché de santé en laboratoire

1 technicien supérieur de laboratoire

8 techniciens de laboratoire

1 garçon de salle

,Un système de garde et de permanence pendant les heures et les

jours non ouvrables assure également un fonctionnement continu de ce service.

L'absence d'activités de ravitaillement de la banque de sang par

des campagnes de collecte constitue une difficulté majeure dans le fonctionnement

du service. Cette situation rend compte de la non-disponibilité immédiate de sang en

cas de prescription transfusionnelle.

Il.2 TYPE D'ETUDE ET METHODE D'ECHANTILLONNAGE

Il s'agit d'une étude longitudinale prospective qui s'est déroulée du

23 septembre 1999 au 22 septembre 2000 soit une année entière.

Nous avons opté pour un échantillonnage accidentel de type exhaustif: tous les

enfants de 6 à 59 mois admis pour paludisme grave ont été inclus dans l'étude.

Notre travail a été effectué dans le cadre d'une étude hospitalière

multicentrique sur le paludisme grave de j'enfant financée par l'O.M.S. qui a

concerné 10 pays africains dont le Bur1<ina Faso. Les autres pays étant: le Bénin, le
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Burundi, le Cameroun, la Cote d'ivoire, l'Ethiopie, le Nigeria, l'Ouganda, Je Togo et la

Zambie. EUe visait des objectifs beaucoup plus larges incluant:

ra description des aspects épidémiologiques. cliniques et évolutifs du paludisme

grave chez les enfants de 6 à 59 mois.

la faisabilité du nouveau protocole de prise en charge du paludisme grave selon

l'O.M.S.

l'évaluation du coût direct de la prise en charge du paludisme grave.

- la description des aspects comportementaux des parents avant l'admission à

l'hôpital.

Une liche de collecte des données standardisée pour tous les 10 sites

d'étude a été utilisée.

Il.2.1 Critères d'inclusion.

Ont été inclus dans l'étude les patients répondant aux critères suivants:

Enfants âgés de 6 à 59 mois

Une microscopie positive pour les formes asexuées de Plasmodium falciparum

associée à un ou plusieurs des symptômes suivants:

• Altération du niveau de conscîenœ (coma)

• Fatigue extrême Iprostration

• Convulsions (au moins 1 crise 124 heures)

• Collapsus circulatoire

• Hémorragie diffuse

.. Œdème aigu du poumon ou détresse respiratoire

.. Ictère clinique ou biologique (biluribinémie > 50 IJmolll)

.. Hémoglobinurie macroscopique

* Insuffisance rénale aiguë (créatininémie >265 mmol/l)
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Notte étude: Materiel et méthodes

Il.2.2 Critères d"exclusion

Ont été exclus de notre étude:

Les enfants présentant une goutte épaisse positive avec un LCR trouble.

Il.3 COLLECTE DES DONNEES

t::Hè a elê etféetLJée a'l'àloè a'une ticne a'enquele comportantA'partiès

(cf, annexe 1) :

- Interrogatoire,

~ Examen physique

- Examens complémentaires

- Evolution

Il.3.1 Interrogatoire

Nous avons procédé au préalable à une infonnation des parents des

objectifs de l'étude afin d'obtenir leur consentement éclairé.

Cet interrogatoire a été adressé la plupart du temps à l'accompagnant (le plus

souvent la mère) et parfois à l'enfant lorsque c'était possible (entant capable de

donner des informations fiables), rarement au père ou une tierce personne. Toute

fois, nous avons tenu à instaurer auparavant une relation de confiance avec le parent

interrogé, ceci, dans le souci de recueillir des informations fiables.

Cet interrogatoire visait à recueillir les informations suivantes: [cf. annexe 1]

- Identité, âge, sexe, provenance, adresse, profession et niveau d'instruction des

parents.

- Informations relatives à l'histoire de la maladie, la durée d'évolution, la notion de

trartement antérieur administré, les attitudes des parents avant l'hospitalisation.

Il.3.2 Examen clinique

Examen physique

Il s'est voulu le plus complet possible comportant un examen général et un

examen physique de tous les appareils.

L'examen général consistait à la prise des constantes: température, poids, tension

artérielle, pouls, fréquence respiratoire et à l'appréciation de la coloration des

conjonctives, de l'état de conscience, de l'état hydrique et nutritionnel,.,
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Nol~ étude: Matériel Cl méthodes

L'examen physique portait sur les différents appareils en insistant sur la recherche

de signes de gravité du paludisme.

Il.3.3 Examen paraclinique

Bilan biologique à l'entrée

Après nnterrogatoire et l'examen physique un prélèvement sanguin

veineux a été effectué systématiquement pour les examens suivants:

- Numération formule sanguine.

Groupe sanguin 1 rhésus

Glycémie.

et un prélèvement capillaire pour une goutte épaisse et un frottis sanguin mince

(GE 1FS ) pour la parasitémie.

Une ponction lombaire avec étude cytobactériologique du LCR a

été effectuée chez les malades présentant une altération de l'état de conscience,

des convulsions et ou des signes méningés, permettant ainsi d'éliminer une

méningite et 1ou d'autres pathologies cérébrales non liées au paludisme grave.

La créatininémie et une radiographie pulmonaire ont été

effectuées quelques fois selon l'orientation clinique du malade.

Il.4 DEFINITIONS OPERATIONNELLES

les définitions opératlonnerres suivantes ont été adoptêes.

Anémie

L'anémie a été cliniquement évoquée par la pâleur et ou des

signes d'intolérance. la confirmation biologique a été basée sur un taux

d'hémoglobine inférieur à 12 g 1dl ou une hématocrite inférieure à 36 %.

les taux d'hémoglobine inférieurs à 6 g 1dl ou les hématocrites inférieures à 18

% étaient considérés comme des cas d'anémies sévères.

les taux d'hémoglobines compris entre [6 - 9.9J g 1dl représentaient les anémies

modérées et ceux compris entre [10 - 11.9] les anémies légères.
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Il.3.3 Examen paraclinique

Bilan biologique à l'entrée

Après l'interrogatoire et l'examen physique un prélèvement sanguin

veineux a été effectué systématiquement pour les examens suivants:

- Numération formule sanguine.

Groupe sanguin 1 rhésus

Glycémie.

et un prélèvement capillaire pour une goutte épaisse et un frottis sanguin mince

(GE 1FS ) pour la parasitémie.

Une ponction lombaire avec étude cytobactériologique du LCR a

été effectuée chez les malades présentant une altération de l'état de conscience,

des convulsions et ou des signes méningés, permettant ainsi d'éliminer une

méningite et 1ou d'autres pathologies cérébrales non liées au paludisme grave.

La créatininémie et une radiographie pulmonaire ont été

effectuées quelques fois selon l'orientation clinique du malade.

Il.4 DEFINITIONS OPERATIONNELLES

les définitions opératlonnerres suivantes ont été adoptêes.

Anémie

L'anémie a été cliniquement évoquée par la pâleur et ou des

signes d'intolérance. la confirmation biologique a été basée sur un taux

d'hémoglobine inférieur à 12 g 1dl ou une hématocrite inférieure à 36 %.

les taux d'hémoglobine inférieurs à 6 g 1dl ou les hématocrites inférieures à 18

% étaient considérés comme des cas d'anémies sévères.

les taux d'hémoglobines compris entre [6 - 9.9J g 1dl représentaient les anémies

modérées et ceux compris entre [10 - 11.9] les anémies légères.
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Notre étude: Matériel et méthoc1es

Densité parasitaire

L'évaluation de la densité parasitaire reposait sur la

visualisation et la numération des formes asexuées de Plasmodium fafciparum à

la microscopie.

Après coloration au Giemsa, les lames ont été lues sur 100 champs de 200

hématies (grossissement x 1000) pour les frottis minces et pour 1000

leucocytes pour les gouttes épaisses.

Les parasitémies sont rapportées au microlitre de sang selon les normes de

l'OMS (3,5 millions hématies et 8000 leucocytes par microlitre ). Le seuil de

détection est donc de 8 parasites par micro/itre de sang total.

Hvpoglycémie

Elle a été définie pour une glycémie initiale inférieure à

2,2 mmol/l

Prostration:

Enfants incapables de s'asseoir ou de se tenir debout seuls

alors qu'ils le faisaient auparavant; ceci, sans cause neurologique apparente.

Coma:

L'apprédation de l'état de conscience a été faite en ublisant

l'échelle de Blantyre (cf. annexe IV). Il Y avait coma si le score de Blantyre était

strictement inférieur à 3.

Collapsus:

Le collapsus était évoqué en cas d'association des signes

suivants:

- TA systolique inférieure à 50 mm de mercure chez les enfants de 1 à 5 ans

Refroidissement des extrémités.

Œdème aigu des poumons fO.A.P) :

L'O.A.P. était défini par la présence d'au moins 2 des signes

suivants.

Râles crépitants bilatéraux

Expectorations mousseuses saumonées

Présence d'images radiologiques évocatrices
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Notre élUde: Matéricl et mél1lodes

Détresse respiratoire

Elle est définie par l'association des signes suivants:

- Une fréquence respiratoire ~ 50 cycles 1mn chez Jes enfants de 6 mois à 1 an

ou ~ 40 cycles! mn au delà d'un an.

~ La présence de signes de lutte respiratoire (tirage intercostal, battement des

ailes du nez, entonnoir xiphoïdien, geignement expiratoire, balancement thoraco­

abdominal).

- Une cyanose régressant sous oxygène.

Délai d'hospitalisation:

C'est le temps écoulé entre l'apparition des premiers

symptômes et l'hospitalisation. les délais de 0 - 1 j désignaient les entrées

précoces; celles entre 2 - 7 les entrées relativement longues et celles

supérieures à 7 j les entrées tardives.

Convulsions:

Les convulsions reposaient sur une définition purement

clinique par l'observation de crises toniques, cloniques ou tonico-cloniques ou réduite

aux seuls équivalents des convulsions chez l'enfant tels que: plafonnement du

regard, mâchonnement...

Il.5 PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE DES PATIENTS REPONOANT AUX

CRITERES O"INCLUSION.

Une fois le diagnostic de paludisme grave posé, la prise en charge

thérapeutique des patients s'est faite confonnément aux recommandations de

l'O.M.S [59]. Elle a été gratuite pour tous les malades.

Il.5.1 Traitement spécifique (utilisation de la quinine)

Le dichtorhydrale de quinine a été utilisée selon le protocole suivant:

Dose de charge de 20 mg/kg de poids de sels de quinine diluée dans 10 ml/kg de

poids de sérum glucosé 5% (10% si hypoglycémie) en perfusion intraveineuse

pendant une durée de 4 heures.
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~ La présence de signes de lutte respiratoire (tirage intercostal, battement des

ailes du nez, entonnoir xiphoïdien, geignement expiratoire, balancement thoraco­

abdominal).

- Une cyanose régressant sous oxygène.

Délai d'hospitalisation:

C'est le temps écoulé entre l'apparition des premiers

symptômes et l'hospitalisation. les délais de 0 - 1 j désignaient les entrées

précoces; celles entre 2 - 7 les entrées relativement longues et celles

supérieures à 7 j les entrées tardives.

Convulsions:

Les convulsions reposaient sur une définition purement

clinique par l'observation de crises toniques, cloniques ou tonico-cloniques ou réduite

aux seuls équivalents des convulsions chez l'enfant tels que: plafonnement du

regard, mâchonnement...

Il.5 PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE DES PATIENTS REPONOANT AUX

CRITERES O"INCLUSION.

Une fois le diagnostic de paludisme grave posé, la prise en charge

thérapeutique des patients s'est faite confonnément aux recommandations de

l'O.M.S [59]. Elle a été gratuite pour tous les malades.

Il.5.1 Traitement spécifique (utilisation de la quinine)

Le dichtorhydrale de quinine a été utilisée selon le protocole suivant:

Dose de charge de 20 mg/kg de poids de sels de quinine diluée dans 10 ml/kg de

poids de sérum glucosé 5% (10% si hypoglycémie) en perfusion intraveineuse

pendant une durée de 4 heures.
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NDlre élude: Malériel el méthodes

Ensuite, une dose d'entretien de 10 mg de sels de quinine par kg de poids

corporel a été administrée en 4 heures, toutes les 12 heures sous forme de

perfusion jusqu'a ce que l'enfant soit capable d'avaler. Il recevait dès lors, 10 mg 1

kg de sels de quinine par voie orale toutes les 8 heures pendant une durée totale

de 7 jours.

.. Si un traitement intraveineux s'avérait impossible, la quinine était administrée par

voie intramusculaire. la quinine était alors diluée à raison de 60 mg / ml afin

d'éviter une nécrose tissulaire au site d'injection.

• Si le patient avait déjà reçu de la quinine dans les 24 heures précédentes ou de

la méfloquine au cours des 7 jours précédents, le traitement débutait directement

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 (S à 7 mg/kg de poids de

dichlorhydrate de quinine toutes les 12 heures) à partir de la 48ème heure.

Il.&.2 Traitements adjuvants

o Anémie

La correction d'une anémie sévère (taux d'hémoglobine < à 6 g 1 dl associé ou

non à des signes d'intolérance) a été effectuée par une transfusion de sang total iso­

groupe iso-rhésus â raison de 20 mllkg de poids (le culot globulaire n'étant pas

disponible dans la fOl1Tlation sanitaire).

o Convulsions

Dans les cas de convulsions

• le diazépam a été administré par voie intra rectale à raison de 0,5 mglkg de

poids ou par voie intraveineuse à la même posologie.

- Leur prévention a été assurée par l'administration de phénobarbital en

intramusculaire à la posologie de 3 à 5 mg/kg/jour.

o Hypoglycémie
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Notre élude: Malériel el méthodes

En cas d'hypoglycémie, nous avons procédé à l'administration en bolus par

voie intraveineuse de dextrose 50% dilué (1 pour 4) à raison de 1ml/kg de poids.

Ensuite le traitement d'entretien a été assuré par du sérum glucosé 10% jusqu'à

la normalisation et à la stabilisation de la glycémie.

o Fièvre

Le traitement de ra fiévre a été assuré par:

des méthodes physiques: déshabillage, éventement, enveloppements tièdes.

Cependant, pour toute température supérieure à 39°c, nous administrions de l'acide

acétyl salicylique par voie intraveineuse (à raison de 15 mgl kg de pords toutes les 8

heures).

Il.6 SURVEILLANCE EN COURS O"HOSPITALISATION

Les paramètres cliniques et biologiques nécessaires à

l'appréciation de l'évolution de la maladie ont été suivis et enregistrés dans le

dossier de chaque patient (cf. annexe 1).

o En présence d'un coma l'évolution était évaluée toutes les 8 heures à l'aide de

l'échelle de Blantyre.

[] La température, la tension artérielle, le pouls et la fréquence respiratoire étaient

pris toutes les 12 heures.

o Une goutte épaisse et un frottis sanguin mince ont été réalisés quotidiennement

afin d'évaluer l'évolution de la parasitémie.

lJ En cas d'hypoglycémie, la glycémie a été effectuée toutes les 4 heures jusqu'à sa

normalisation.

iJ Un taux d'hémoglobine a été effectué systématiquement à l'admission et au

troisième jour de l'hospitalisation.
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Ensuite le traitement d'entretien a été assuré par du sérum glucosé 10% jusqu'à

la normalisation et à la stabilisation de la glycémie.

o Fièvre

Le traitement de ra fiévre a été assuré par:

des méthodes physiques: déshabillage, éventement, enveloppements tièdes.

Cependant, pour toute température supérieure à 39°c, nous administrions de l'acide

acétyl salicylique par voie intraveineuse (à raison de 15 mgl kg de pords toutes les 8

heures).

Il.6 SURVEILLANCE EN COURS O"HOSPITALISATION

Les paramètres cliniques et biologiques nécessaires à

l'appréciation de l'évolution de la maladie ont été suivis et enregistrés dans le

dossier de chaque patient (cf. annexe 1).

o En présence d'un coma l'évolution était évaluée toutes les 8 heures à l'aide de

l'échelle de Blantyre.

[] La température, la tension artérielle, le pouls et la fréquence respiratoire étaient

pris toutes les 12 heures.
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Notre étude: Matériel el méthodes

Il.7 SUIVI APRES LA SORTIE

Les patients ont été revus pour un contrôle au septième,

quatorzième et vingt huitième jours à partir de la date du début de l'hospitalisation.

Au cours de chacune de ces visiles, 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 mors

jusqu'à la guérison.

Il.8 GESTION ET ANALYSE DES DONNEES

Après "nettoyage manuef." res données ont été saisies sur micro

ordinateur à l'aide du togiciel Epi Info 6.04.c et l'analyse des résultats a été effectuée

à l'aide du même logiciel.

Plusieurs tests statistiques ont été utilisés; notamment les tests de

corrélation, le test du X 2 de PEARSON (ou ses variantes: le test de FISHER ou celui

de YATES pour les petits effectifs) dans la comparaison des différentes proportions.

La valeur de P < 0,05 a été adoptée comme seuil de significativité pour tous ces

tests.
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Noire étude: résultats

111.1 CARACTERISTIQUES DE L'ECHANTILLON

111.1.1 Taille et Provenance de l'échantillon

A
u cours de notre étude qUi s'est étendue du 23 septembre 1999 au 22

septembre 2000, un effectif de 237 enfants de 6 à 59 mois a été recruté

dans le service de pédiatrie du C.H.R de Koudougou.

Les 3/4 de nos malades venaient de la ville de Koudougou (178 cas soit 75

% ). Les 59 autres malades (soit 25 % de notre effectif) provenaient des villages

voisins de Koudougou et de la Province du Sanguié.

111.1.2 Fréquence mensuelle des cas de paludisme grave

Les cas de paludisme grave connaissent une variation notable au cours de l'année.

La figure 3 donne la répartition mensuelle des cas de paludisme grave
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Figure 3: Frequence rœnsueIle des cas

Comme "indîque la figure 3 nous avons observé une recrudescence des cas de

paludisme grave en saison pluvieuse avec un maximum au mois d'Août.
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Notre étude: résultalS

111.1.3 L.':ige de:; malad~3

L'âge moyen des malades était de 22,14 mois avec des extrêmes de 6

et de 57 mois. La répartition des malades par tranche d'âge est donnée par le

tableau 1.

Tableau 1: Répartition des 231 malades par tranche d'âge

1 1

TRANCHE D'AGE EFFECTIF (POURCENTAGE)

( MOIS)

6 -11 66 (27,8)

12-23 74 (31,2)

24-35 58 (24,5)

~
36-47 26 (11,0)

1

48-59

±
13 (5,5)

1

TOTAL 237 (100)

Nous avons noté une prédominance de la tranche d'âge de 12 à 23 mois

avec 74 cas soit 31,2 % de notre effectif comme l'indique le tableau 1.

D'une manière générale, nous avons observé une prédilection des formes graves de

paludisme chez les enfants de 6 à 35 mois (83,S % des cas ).

111.1.4 Le sexe

Dans notre échantillon nous avons noté 51 % de garçons et 49 % de filles

soit un sex - ratio = 1,04.

111.1.5 La profession des parents

- Chez les pères de nos malades les principales professions énumérées étaient:

cultivateur, salarié, commerçant, travailleur du secteur informel, sans profession et

autre qui regroupait ouvrier, gardien, tradipratitien, élève.
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L'âge moyen des malades était de 22,14 mois avec des extrêmes de 6

et de 57 mois. La répartition des malades par tranche d'âge est donnée par le

tableau 1.
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profession ont été identifiés à savoir: ménagère, salariée, commerçante, vendeuse

du secteur informel et autres représenté surtout par les élèves.

Les effectifs par groupe de profession sont fournis par le tableau II.

Tableau Il : Répartition des parents par groupe de profession.
---,--

1

PROFESSION PERE MERE

Jn (%) n (%)

Salarié 1Commerçant 78 (32,9) 5 (2,1 )

Secteur informel 37 (15,6 ) 4 (1,7 )

~
Cultivateur 115 (48,5) -

-
Ménagère - 222 (93,7 )

Sans profession 2 (0,8 ) 0.0 (0 )

---lAutre 5 (2,1 ) 6 (2,1 )

TOTAL

1

237(100) 237 (100 )

L

Nous avons noté une nette prédominance des pères cultivateurs (115 cas soit

48,5 % ) et des mères ménagères (222 cas soit 93,7 % )

111.1.6 Le niveau d'instruction des parents

Nous avons considéré comme scolarisés les parents ayant bénéficié

du système éducatif formel quel que soit leur niveau. Ainsi nous avons noté un taux

de non scolarisés de 62,4 % chez les pères et 64,6 % chez les mères.

Les effectifs par groupes sont représentés dans le tableau III.
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Notre étude: résultats

Tableau III : R~~~rtition des malades gelon le niveau d'instruction des

parents.
1

1NIVEAU D'INSTRUCTION PERE MERE

n (%) n (%)

Non scolarisé 148 (62,4) 153 (64,6 )

Scolarisé 89 (37,6) 84 (35,4)

TOTAL 237 (100 ) 237 (100)

~

111.2. DONNEES CLINIQUES

111.2.1 Formes cliniques de paludisme grave

Les formes graves de paludisme étaient différemment représentées au cours de

notre étude. La figure 4 donne la répartition des malades selon la forme clinique de

paludisme grave.
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Notre érude : résuJl.ats

Figure 4 Repartition des malades selon la forme clinique de palaudisme grave

Les formes cliniques les plus couramment rencontrées étaient les convulsions et

l'anémie:

- Ainsi 145 malades de notre effectif ont présenté des convulsions soit 61,2 % des

cas.

- L'anémie a été notée comme diagnostic dans 132 cas soit 54,8 % de notre effectif

Les autres formes cliniques sont restées très rares comme l'indique la figure 4
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Notre étude: résultats

Da. 7 .? % es cas (1 ont été référés par

une structure sanitaire périphérique.

Seuls 28,7 % des cas (68 malades) sont entrés directement.

111.2.3 Délai d'hospitalisation

Il a été en moyenne de 3,034 jours pour nos malades avec des

extrêmes de 0 et de 19 jours et une médiane de 4.

La répartition des malades selon le délai d'hospitalisation est donnée par la figure 5

où 92 % des malades ont consulté après 2 jours d'évolution de leur maladie.

> 7 j
17%

0-1j
8%

2-7 j
75%

Figure 5 : Répartition des cas selon le délai d'hospitalisation

111.2.4 Durée de séjour

Elle a été de 3,574 jours pour nos malades avec des extrêmes de 0 et

de 19 jours.

La figure 6 montre la répartition des malades en fonction de leur durée de séjour.
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Figure 6: Répartion des malades selon la durée de séjour
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Notre érude : résultats

La majorité de nos malades (83% des cas ) à séjourné entre 3 et 7 jours à

l'hôpital; 13 % ont séjourné tout au plus 2 jours et 4% sont restés plus de 7 jours.

111.2.5 Délai d'hospitalisation et mode d'admission

Le délai d'hospitalisation de nos malades était généralement fonction de

leur mode d'admission. Le tableau IV montre le délai d'hospitalisation des malades

en fonction de leur mode d'admission.
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NoIre étude: réSldlals

Table:!'_' N : Ré'>artition des cas selon I~ mode rt'",dmission et le délai,
d j hospitalisation

DELAI

D'HOSPITALISATION MODE D'ADMISSION TOTAL

(jour) Référence Entrée directe

0-1 8 11 19

2-7 132 46 178

>7 29 11 40

LmTAl 169 68 237

1 1

Khi! == 11.12 ddl == 2 P =0.025

Les malades référés étaient entrés avec une durée relativement plus longue que

ceux entrés directement, en effet 74 %, soit161 malades référés sont entrés après 2

jours d'évolution de leur maladie.

IV.2.6 Durée de séjour selon le mode d'admission

La durée de séjour de nos malades selon leur mode d'admission a été évaluée au

cours de notre étude. Le tableau V illustre ces résultats.
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NoIre étude ~ résulUlts

T3bleau V: ~épartition des malades selon la fturée de séjour le mode

d'admission.

1
DUREE DE MODE D'ADMISSION TOTAL

SEJOUR Référence c~ntréedirecte
(jour)

~
o -2 25 5 30

3-7 138 59 197

1 10 j>7 6 4

~ TOTAL 169 68
1 237 1~"------

Khi2 = 6.14 ddJ =2 P = 0.41

En générar les malades ont séjourné entre 3 et 7 jours quel que soit leur mode

d'admission (83,1 % des cas, soit 197 malades de notre effectif).

111.2.7 Délai moyen d'hospitalisation selon la forme clinique de paludisme
grave.

les formes graves de paludisme ont été admis avec des délais variables

au cours de notre étude. Les délais moyens d'hospitalisation selon la forme clinique

de paludisme grave sont récapitulés dans le tableau VI.
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Noire étude: résultals

Tab1ea:..: \'l : R:;Ja~jtion ~~S malad~'" se""., le dé'?! moy...... rj'hospit~'isô3tion et

la fonne clinique de paludisme grave.

FORME CLINIQUE EFFECTIF DELAI MOYEN VARIANCE

D·HOSPITALISATION

üour)

Anémie sévère 130 3.84 8,26

Convulsions 145 2,51 8,17

Prostration 17 3,06 8,59

Collapsus 25 4,28 9,04

2':9~
Ictère 2 2,5

Coma 11 1,91

__=1=Hypoglycémie 12 4,33 16,06 =1 ~

F = 3,72 P =0,001

Le délai moyen d'hospitalisation dépend de façon significative de la

forme clinique de paludisme grave. C'est ainsi que:

Les anémies sévères, les collapsus et les cas d'hypoglycémie ont présenté les délais

les plus longs.

Les cas de coma ont présenté le délai le plus court.

111.2.8 Durée moyenne de séjour selon la forme clinique de paludisme grave.

Les formes graves de paludisme ont séjourné différemment à
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VARIA~EFFECTIF DUREE MOYENNE
DE SEJOUR
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(jour)

Anémie sévère 130 3,23 4,75

Convulsions 145 3,87 6,57

-
Prostration 17 3,41 1,85

Collapsus 25 1,52 2,68

~ Ictère 2 9 0

-
Coma 11 5,09 37,89

1

[ Hypog~ycémie 12
l

3,5 2,09

F =5,86 P =8.10-6

La durée de séjour est liée de façon très significative à la forme clinique

de paludisme grave (p =8.1 O.e )ainsi :

Les cas d'ictère ont séjourné significativement plus longtemps soit 9 jours en

moyenne, suivi du coma avec 5,09 jours en moyenne.

Par contre les collapsus sont les formes cliniques ayant séjourné le moins longtemps

soit 1,52 jours en moyenne.
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Notre érude : rèsultats

III. 3 Pt.?_~C' INIQUE

III. 3 .1 Anémie

111.3.1.1 Taux d'hémoglobine à l'entrée
Le taux moyen d'hémoglobine chez nos malades était de 6 9 / dl

avec des extrêmes de 0.9 g / dl et de 13 g / dl

La figure 7 montre la répartition du taux d'hémoglobine des 237 malades à l'entrée.
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Fligure7: Répartition des rmlades selon le taux d'hémoglobine à
l'entrée

A l'entrée 132 malades (55,7 % ) avaient un taux d'hémoglobine < 6 9 1 dl, donc une

anémie sévère, 2 malades (0,8 % ) avaient un taux d'hémoglobine normal à l'entrée.
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Not rc étude : résultats

~l~_'3.1.2 Ar--,ie ~~ ~:""_

Le taux d'hémoglobine des malades à l'entrée variait en fonction de l'âge des

malades. La variation du taux d'hémoglobine à l'entrée en fonction de l'âge est

illustrée par le tableau VIII.

Tableau VIII : Fréquence de l'anémie en fonction de l'âge.

TRANCHE D'AGE TAUX D'HEMOGLOBIN E (g 1dl)

(mois) TOTAL<6 6-9.9 10 -11.9
n (%)

6-11 55 10 1 66(28,09)

12-23 40 23 9 73(31,06)

24-35 26 28 4 58(24,68)

36-47 9 11 5 25(10,64)

48-59 2 9 2 13(6)

TOTAL 132 82 21 235(100)

Khi' = 40.58 ddl = 8

On note une prédominance de l'anémie dans la tranche d'âge de 6 à

23 mois avec 139 cas soit 59.15 Ok de l'ensemble des anémies, en particulier les

anémies sévères.

D'une manière générale nous avons observé des cas d'anémie sévère dans toutes

les tranches d'âge avec cependant des variations en fonction de l'âge.

Plus l'âge s'élève, plus la fréquence de l'anémie sévère diminue.
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illustrée par le tableau VIII.

Tableau VIII : Fréquence de l'anémie en fonction de l'âge.

TRANCHE D'AGE TAUX D'HEMOGLOBIN E (g 1dl)

(mois) TOTAL<6 6-9.9 10 -11.9
n (%)

6-11 55 10 1 66(28,09)

12-23 40 23 9 73(31,06)

24-35 26 28 4 58(24,68)

36-47 9 11 5 25(10,64)

48-59 2 9 2 13(6)

TOTAL 132 82 21 235(100)

Khi' = 40.58 ddl = 8

On note une prédominance de l'anémie dans la tranche d'âge de 6 à

23 mois avec 139 cas soit 59.15 % de l'ensemble des anémies, en particulier les

anémies sévères.

D'une manière générale nous avons observé des cas d'anémie sévère dans toutes

les tranches d'âge avec cependant des variations en fonction de l'âge.

Plus l'âge s'élève, plus la fréquence de l'anémie sévère diminue.

47

Thcsc de doctorat
Etude de la corrélation entre la densité parasitaire et la gravité de l'ancmic dans le paludisme gr.lVe de l'enfant au

CHR de koudougou

Not rc étude : résultats

~l~_'3.1.2 Ar-lie ~~ ~:""_

Le taux d'hémoglobine des malades à l'entrée variait en fonction de l'âge des

malades. La variation du taux d'hémoglobine à l'entrée en fonction de l'âge est

illustrée par le tableau VIII.

Tableau VIII : Fréquence de l'anémie en fonction de l'âge.

TRANCHE D'AGE TAUX D'HEMOGLOBIN E (g 1dl)

(mois) TOTAL<6 6-9.9 10 -11.9
n (%)

6-11 55 10 1 66(28,09)

12-23 40 23 9 73(31,06)

24-35 26 28 4 58(24,68)

36-47 9 11 5 25(10,64)

48-59 2 9 2 13(6)

TOTAL 132 82 21 235(100)

Khi' = 40.58 ddl = 8

On note une prédominance de l'anémie dans la tranche d'âge de 6 à

23 mois avec 139 cas soit 59.15 % de l'ensemble des anémies, en particulier les

anémies sévères.

D'une manière générale nous avons observé des cas d'anémie sévère dans toutes

les tranches d'âge avec cependant des variations en fonction de l'âge.

Plus l'âge s'élève, plus la fréquence de l'anémie sévère diminue.

47

Thcsc de doctorat
Etude de la corrélation entre la densité parasitaire et la gravité de l'ancmic dans le paludisme gr.lVe de l'enfant au

CHR de koudougou

Not rc étude : résultats

~l~_'3.1.2 Ar-lie ~~ ~:""_

Le taux d'hémoglobine des malades à l'entrée variait en fonction de l'âge des

malades. La variation du taux d'hémoglobine à l'entrée en fonction de l'âge est

illustrée par le tableau VIII.

Tableau VIII : Fréquence de l'anémie en fonction de l'âge.

TRANCHE D'AGE TAUX D'HEMOGLOBIN E (g 1dl)

(mois) TOTAL<6 6-9.9 10 -11.9
n (%)

6-11 55 10 1 66(28,09)

12-23 40 23 9 73(31,06)

24-35 26 28 4 58(24,68)

36-47 9 11 5 25(10,64)

48-59 2 9 2 13(6)

TOTAL 132 82 21 235(100)

Khi' = 40.58 ddl = 8

On note une prédominance de l'anémie dans la tranche d'âge de 6 à

23 mois avec 139 cas soit 59.15 % de l'ensemble des anémies, en particulier les

anémies sévères.

D'une manière générale nous avons observé des cas d'anémie sévère dans toutes

les tranches d'âge avec cependant des variations en fonction de l'âge.

Plus l'âge s'élève, plus la fréquence de l'anémie sévère diminue.

47

Thcsc de doctorat
Etude de la corrélation entre la densité parasitaire et la gravité de l'ancmic dans le paludisme gr.lVe de l'enfant au

CHR de koudougou

Not rc étude : résultats

~l~_'3.1.2 Ar-""ie ~~ ~:""_

Le taux d'hémoglobine des malades à l'entrée variait en fonction de l'âge des

malades. La variation du taux d'hémoglobine à l'entrée en fonction de l'âge est

illustrée par le tableau VIII.

Tableau VIII : Fréquence de l'anémie en fonction de l'âge.

TRANCHE D'AGE TAUX D'HEMOGLOBIN E (g 1dl)

(mois) TOTAL<6 6-9.9 10 -11.9
n (%)

6-11 55 10 1 66(28,09)

12-23 40 23 9 73(31,06)

24-35 26 28 4 58(24,68)

36-47 9 11 5 25(10,64)

48-59 2 9 2 13(6)

TOTAL 132 82 21 235(100)

Khi' = 40.58 ddl = 8

On note une prédominance de l'anémie dans la tranche d'âge de 6 à

23 mois avec 139 cas soit 59.15 % de l'ensemble des anémies, en particulier les

anémies sévères.

D'une manière générale nous avons observé des cas d'anémie sévère dans toutes

les tranches d'âge avec cependant des variations en fonction de l'âge.

Plus l'âge s'élève, plus la fréquence de l'anémie sévère diminue.

47

Thcsc de doctorat
Etude de la corrélation entre la densité parasitaire et la gravité de l'ancmic dans le paludisme gr.lVe de l'enfant au

CHR de koudougou



Notre élude: résultats

Le tableau IX donne la variation du taux d'hémoglobine des malades selon le Sexe

Tableau IX: Répartition du taux d'hémoglobine en fonction du sexe.

SEXE TAUX D'HEMOGLOBINE (g Jdl) TOTAL

<6 6-9.9 10 -11.9

F 63 43 10 116

1

M 69 39 11 119

TOTAL 132 82 21 235

Khi2 = 0.61 ddJ=2 p=O,74

Nous avons observé autant d'anémies chez les filles que chez les garçons (tableau

IX)

111.3.1.4 Anémie et mode d'admission
L'état d'anémie de nos malades était fonction du mode d'hospitalisation

Le tableau X nous donne la répartition du tx d'hb des malades selon le mode

d'admission.

TabJeau X: Répartition du tx d'hb selon le mode d'admission

1

.. ~--~,

Taux

D'HEMOGLOBINE MODE D'ADMISSION TOTAL

( g Jdl ) Référence Entrée directe

< 6 114 18 132

6-9.9 43 39 82

-
10-11.9 9 12 21

~AL 166 69 235
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NoIre élude: résultats

Parmi les 132 malades ayant présenté une anémie sévère 114 (soit

86,6%.) avaient été référés par une fonnation sanitaire périphérique.

111.3.1.5 Anémie et délai d'hospitalisation.

Le taux d'hémoglobine de nos malades selon leur délai d'hospitalisation

est représenté par le tableau XI.

Tableau XI: Répartition du taux d'hémoglobine en fonction du délai

d'hospitalisation.

DELAI TAUX D'HEMOGLOBINE (g 1dl) TOTAL

D'HOSPITALISATION <6 6-9.9 10-11.9
Uour)

0-1 5 10 3 18

2-7 108 55 4 177

1

>7 19 17 4 40

1

TOTAL 132 82 21 235

Khi 2 =9,17 ddl; 4 p = 0,047

Nous avons noté que l'anémie s'aggrave à mesure que le délai

d'hospitalisation s'allonge.

Aucun malade entré après 7 jours d'évolution de sa maladie n'avait un taux

d'hémoglobine normal à l'entrée.

Les 2 malades de notre effectif ayant un taux d'hémoglobine normal à l'entrée sont

entrés dès le premier jour d'évolution de leur maladie.

111.3.1.6 Anémie et durée de séjour
La durée de séjour des malades selon le taux d'hémoglobine à l'entrée

est donnée par Je tableau XII.
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Notre étude : résullats

d'hémoglobine à '·entrée.

DUREE DE TAUX D'HEMOGLOBJNE (g 1dl)

SEJOUR < 6 6 -9.9 1 10 -11.9 TOTAL

(jour) N {%)

f---__---,O=-------:2=-__---t--_----,1_9~-l_6-_-+-- _1 -+---_2_6_(1::]
3-7 1:-1 72 19 195 (82,98)

>7 15~ 4 +- 1 10(4,25)

)ro-TA-L------iL 13~~ -8-2-l---2-1------il 235 J
Khpl! =3.47 ddl4 p =0.48

La majorité de nos malades, (195 cas soit 82,98 % )a séjourné pendant 3

à 7 jours quel que soit le taux d'hémoglobine.

La durée de séjour à hôpital n'est pas corrélée au taux d'hémoglobine.

P > 0,05.
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Nolre étude: résultats

111.3.1.7 Taux moyen d'hémoglobine
Le taux moyen d'hémoglobine a considérablement varié chez nos

malades au cours du traitement, la figure 8 récapitule les taux moyens

d'hémoglobine aux différents jours de contrôle des malades chez lesquels il a été

effectué.
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Figure - 8 Evolution du taux moyen
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Le taux moyen d'hémoglobine a subit une évolution au cours de

l'hospitalisation:

- d'abord une augmentation très rapide en début d'hospitalisation, pour stagner

autour de 10 9 1dl ± 0,80 durant le reste des contrôles.

- Puis au dernier contrôle 028) nous avons noté une légère baisse du taux moyen

d'hémoglobine.
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malades au cours du traitement, la figure 8 récapitule les taux moyens

d'hémoglobine aux différents jours de contrôle des malades chez lesquels il a été

effectué.
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Le taux moyen d'hémoglobine a subit une évolution au cours de

l'hospitalisation:

- d'abord une augmentation très rapide en début d'hospitalisation, pour stagner

autour de 10 9 1dl ± 0,80 durant le reste des contrôles.

- Puis au dernier contrôle U28) nous avons noté une légère baisse du taux moyen

d'hémoglobine.
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Nolre érude : résullats

Il .J.';' LA Parasitémie

111.3.2.1 Parasitémie des malades à l'entrée
La parasitémie moyenne chez ~os malades était de 3483,612

Hématies parasitées par microlitre (HPM) avec un extrême de 32 et 460000 HPM.

La répartition des malades en fonction de la parasitémie à rentrée est illustrée par la

figure 9

<10l) 1001à1CXXD 1(0)1 à 1axm

PcJasitB1je

>100m

Ajnsi, 44 malades soit 18,6 % des cas de notre effectif avaient une

parasitémie < 1000 HPM à l'entrée.

La majeure partie des malades, 106 soit 44,7 % des cas avait une parasitémie

comprise entre 10000 et 100000 HPM.

Seulement 20 malades soit 8,4 % présentaient une hyperparasitémie à l'entrée.
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NOlfe étude: résultaiS

111.3.2.2 Parasitémic;: c:t âge.
La variation de la parasitémie à ['entrée selon l'âge des malades est représentée par

le tableau XIII

Tableau XIII: Répartition de la parasitémie en fonction de l'age.

CLASSE DE PARASITEMIE (HPM)

TRANCHE D'AGE TOTAL

(mois)
1001 10.001

<1000 à à > 100.000

10.000 100.000

6 -11 8 19 34 5 66

12-23 17 21 30 6 74

24- 35 15 16 20 7 58

36- 47 3 8 13 2 26

48-59 1 3 9 0 13

TOTAL 44 67 106 20 237

Khi" = 12,22 ddl =12 P =0,43

Nous avons noté tous les niveaux de parasitémie dans les différentes

classes d'âge de nos malades sans aucune prédilection.

III 3.2.3 Parasitémie et sexe

La variation de la parasitémie à l'entrée selon le sexe est donnée par le tableau XIV.
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Notre étude: résultats

Tableau XIV: Répartition de la pa;::sitémie en fonction j''''; ~exe,

CLASSE DE PARASITEMIE (HPM )

SEXE 1001 10.001 TOTAL

<1000 à à > 100.000

10.000 100.000

F 16 28 64 9 117

M 28 39 42 11 120

TOTAL 44 67 106 20 237

1

Khi l = 12,68 ddl = 3 P = 0,52

Comme l'indique le tableau XIV nous n'avons pas noté de prédilection de la

parasitémie par rapport au sexe au cours de notre étude ( p > 0,05 ),

111.3.2.4 Parasitémie et mode d'admission
Les parasitémies à l'entrée n'étaient pas fonction du mode d'admission du

malade.(tableau x:-J)

Tableau XV: Répartition de la parasitémie selon le mode d'admission

6.51 ddl - 3 P - 0,37Khi -

CLASSE DE 1

PARASITEMIE MODE D'ADMISSION TOTAL

(HPM) Référence
1

Entrée directe

< 1000 34 10 44

1001 -10000 52 15 67

10001 -100000 70 36 106

> 100000 13 7 20

1

TOTAL 169 68 237

!:i. _ - -
5-.1
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Notre étude: résuhals

JI1 note a;o-i-,~ J,J(,~ loutes 1-::. ..... .::Iasses de parasitér.lIe, que ~:::::: :; :':-:'. ­

référés sont nettement plus nombreux que ceux entrées directement.

111.3.2.5 Parasitémie et délai d'hospitalisation.
Le tableau XVI donne la répartition de la parasitémie chez nos malades selon leur

délai d'hospitalisation.

Tableau XVI: Répartition de la parasitémie en fonction du délai

d'hospitalisation.

DELAI CLASSE DE PARASITEMIE (HPM)

D'HOSPITALISATION TOTAL

Uour) 1001 10.001
<1000 à à > 100.000

10.000 100.000
0-1 4 4 10 2 18

2-7 34 55 80 14 176

>7 6 14 16 4 40

TOTAL 44 67 106 20 237

Khi:l = 9.8 ddl = 6 P =0,14

Au cours de notre étude 4 cas d'hyperparasitémie ont été hospitalisés

après 7 jours d'évolution de leur maladie.

Egalement 4 malades ayant une parasitémie < 1000 ont été hospitalisés dès le

premier jour d'évolution de leur maladie.

Cependant, la majeure partie de nos malades a été hospitalisés entre 2 et 7 jours

d'évolution de la maladie avec 74,2 % des cas soit 176 malades au total.
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premier jour d'évolution de leur maladie.

Cependant, la majeure partie de nos malades a été hospitalisés entre 2 et 7 jours

d'évolution de la maladie avec 74,2 % des cas soit 176 malades au total.
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Nol.Ie étude: résultats

111.3.2.6 ?arasitémie et durée de sajour.
la variation de la durée de séjour de nos malades en fonction de leur

parasitémie à l'entrée est illustrée par le tableau XVII

Tableau XVII: Répartition des malades selon la durée de séjour et la

parasitémie à l'entrée.

DUREE DE CLASSE DE PARASITEMIE (HPM ) TOTAL

SEJOUR 1001 10.001
(jour) < 1000 à à > 100.000

10.000 100.000
0-2 4 9 13 4 30

3-7 37 55 90 15 197

>7 3 3 3 1 10

TOTAL 44 67 106 20 237

ddl =6 P =0,85

Comme l'indique le tableau XVII, l'hyperparasitémie ne semble pas

influer sur la durée de séjour des malades.

la majeure partie de notre effectif a séjourné entre 3 et 7 jours quelle que soit la

densité parasitaire (197 malades) et 41 144 malades ayant une parasitémie < 1000

HPM ont séjourné moins de 7 jours.

Seulement 1 120 malades avec une hyperparasitémie a séjourné plus de 7 jours.
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NoIre érude : résultacs

111.3.2.7 Parasitémie totale moyenne
Nous avons observé une variation remarquable de la parasitémie totale

moyenne au cours du traitement pour paludisme grave (Figure 10 ).
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Figure 10: Evolution de la parasitémie totale moyenne

La parasitémie totale moyenne décroît de façon rapide en début

d'hospitalisation pour s'annuler pra1iquement de J3 à J14 .

Au Sème contrôle (J28) on note une élévation du taux moyen de parasitémie.
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Notre érude : résultats

1 .4 CORRELATiON DENSITE PARAS~TAIRE1GRAVITE DE L'ANEMIE

111.4.1 Corrélation densité parasitaire 1Taux d'hémoglobine des 237 malades

111.4.1.1 Diagramme de dispersion et droite de régression
Les taux d'hémoglobine de tous nos malades ont été comparés à leur

densité parasitaire à la recherche d'une éventuelle association. La figure 11 donne la

représentation graphique des couples de points (parasitémie / taux d'hémoglobine)

des 237 malades de notre étude ainsi que la droite de régression y résultant.
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Fig ure 11: Diag ram me de dispersion taux d'hb/parasitèm ie et la droite de
regression provenant

Nous avons observé une très grande concentration des couples de points

Parasitémie 1 taux d'hémoglobine en deçà du seuil d'hyperparasitémie pour toutes

les valeurs du taux d'hb et la droite de régression résultant est pratiquement une

horizontale. Les deux variables parasitémie et taux d'hémoglobine ne sont donc pas

liés.

111.4.1.2 coefficient de corrélation
Pour nos deux variables: densité parasitaire et anémie nous avons calculé fe

coefficient «r » donnée par la formule du coefficient de corrélation (cf. annex.e V)
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Notre étude: résultats

Pour notre échantillon de 237 cG'-Jples (parasitémie 1 tx ,:!'h~ ) nous 3vons tro' 'lié r :-::

0,05. Cependant nous ne pouvons pas utiliser la table du coefficient de corrélation

qui a des limites ( ddl > 100 ) nous avons alors formulé la loi « t ».(cf. annexe V)

Nos résultats sont présentés dans le tableau XVIII.

Tableau XVIII Coefficient de corrélation densité parasitaire 1anémie

1

tc pour

Variables «rlt «t» ddl =235 Corrélation Valeur de P

et

a = 0,05

1 O.P.I anémie +0,05 +0,77 1,960 non P > 0,90

La valeur calculée de « t » est inférieure à la valeur critique « tc » lue sur la table de

« t» au seuil de signification a =0,05 (cf. annexe 6).

Il n'existe donc pas de corrélation entre la densité parasitaire et la gravité de

l'anémie au seuil de signification a = 0,05.

111.4.2 Corré4ation densité parasitaire 1Anémie par tranche d'âge

Au cours de notre étude nous avons apprécié la relation existant

entre la densité parasitaire et l'âge de nos malades. Le coefficient de corrélation a

été calculé pour chaque tranche d'âge et comparé à la valeur critique lu sur la table

du coefficient de corrélation et au ddl correspondant pour la tranche d'âge (ddl ;;; n ­

2). La valeur de a = 0,05 a été retenu comme seuil de signification pour toutes ces

tranches d'âge. Nos résultats sont récapitulés dans le tableau XIX.
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Notre étude: résullals

Tableau XIX Coeff;.:;ien~ -::a corrtlation densité p3.rasitaire / Anémie par t!"~!lche

d'âge

1
rc pour

Variables «r» ddl correspondant Corrélation Valeur de P

et a:; 0,05

OP ITx d'hb [6 - 11] mois -0,04 0,25 < rc < 0,27 non P > 0,10

OP n'x d'hb [12 - 23] mois ~,07 0,22 < rc < 0,23 non P> 0,10

OP n'x d'hb [24 - 35] mois +0,18 0,25 < rc < 0,27 non P> 0,10

DP ITx d'hb [36 - 47] mois +0,29 0,38 < rc < 0,42 non P> 0,10

OP n'x d'hb [48 - 59] mois +0,38 0,53 non P > 0110

Les vafeurs calculées de r sont inférieures aux valeurs critiques lues sur

la table du coefficient de corrélation pour toutes les tranches d'âge au seuil de

signification a = 0,05 et même au seuil de signification a = 0,10 (P> 0,10). Il

n'existe donc aucune corrélation entre la densité parasitaire et l'âge des malades

dans le paludisme grave de l'enfant, cependant le coefficient de corrélation

augmente avec l'âge.

111.4.3 Corrélation densité parasitaire 1 Classes d'anémie

Les anémies représentaient 99,2 de notre effectif, soit 235 malades. La relation

entre la densité parasitaire et la gravité de l'anémie selon les différentes classes

d'anémie chez ces malades a été évaluée par le coefficient de corrélation. Le tableau

XX récapitule l'ensemble de nos résultats.
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NOire étude; résuhals

Tableau XX Coefficbnt de corrélation densité parasitaire' Cla:::se d'aném;~

1Variables

rc pour i tc pour l l
1

ddl deli Valeur

ur» «t» correspondant correspondant Corrélation deP

et a =0,05 et a =0,05

rOP 1Anémies

P~sévères 0,05 0,57 - 1,96 non

DP JAnémies

+modérées 0,18 0,22 - non P > 0,10

OP JAnémies

0'43~
1

légères 0,37 - - non
1 P > O'OSI

Il n'existe pas de corrélation entre la densité parasitaire et l'anémie

quelque soit la classe d'anémie, cependant le coefficient de corrélation s'élève à

mesure que le taux d'hémoglobine augmente.

11I.4.4 Corrélation densité parasitaire 1Taux d'hémoglobine chez les sujets
décédés

Au total 20 malades sont décédés au cours de notre étude, chez ces malades

la parasitémÎe moyenne était de 51343 avec des extrêmes de 440 et 420000 HPM

de sang.

Le taux moyen d'hémoglobine était de 4 g Jdl avec des extrêmes de 0,9 et de 9,8 g 1

dl.

La relation existant entre la densité parasitaire et la gravité de l'anémie chez ces

malades a été appréciée par le diagramme de dispersion et la droite de régression

ainsi que le coefficient de corrélation. La figure 12 et le tableau XXI illustrent cette

étude
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111.4.4 Corrélation densité parasitaire 1Taux d'hémoglobine chez les sujets
décédés

Au total 20 malades sont décédés au cours de notre étude, chez ces malades

la parasitémÎe moyenne était de 51343 avec des extrêmes de 440 et 420000 HPM

de sang.

Le taux moyen d'hémoglobine était de 4 g Jdl avec des extrêmes de 0,9 et de 9,8 g 1

dl.

La relation existant entre la densité parasitaire et la gravité de l'anémie chez ces

malades a été appréciée par le diagramme de dispersion et la droite de régression

ainsi que le coefficient de corrélation. La figure 12 et le tableau XXI illustrent cette

étude
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Notre étude: résultaIs
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Figure :12 Diagramme de dispersion: densité
parasitaire 1Tx d'hémoglobine chez les sujets décédés

On observe une grande dispersion des couples de points: densité

parasitaire 1 taux d'hémoglobine chez ces malades décédés, témoin d'une absence

de corrélation entre ces deux variables.

111.4.4.2 Coefficient de corrélation densité parasitaire 1Taux d'hémoglobine

chez les sujets décédés

Une éventuelle association a été recherché entre la densité

parasitaire et l'anémie chez les sujets décédés par le coefficient de corrélation au

cours de notre étude (cf. tableau XXI).
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Notre étude: résuJlats

Tableau XXI Coefficient de corrélation densité parasitaire 1Taux
d'hémoglobine Chez les sujets décédés

te pour

Variable «r» ddl = 18 Corrélation Valeur de P

et a. = 0,05

O.P. 1tx d'hb + 0,42 + 0,44 non P > 0,05

Il n'existe pas de corrélation entre la densité parasitaire et la gravité de

l'anémie chez les malades décédés, au seuil de signification cr =0,05.

111.5 EVOLUTION

111.5.1 Evolution globale

L'évolution globale des malades au cours de notre étude est représentée

par la figure 13

r-----------------------------.---------,

Séquelle Decès
1% 8%

Guérrison
91%

figure 13 : Evolution globale
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Notre étude: résultals

Nous avons enregistré 214 cas (soit 91 % ) do Juérison C3ur les 237

malades inclus dans l'étude.

Au cours de notre étude 20 malades sont décédés soit un taux de létalité de 8 % et

3 cas de séquelles neurologiques ont été observés soit 1 % de notre effectif.

11I.5.2 Evolution selon l'âge

L'évolution des malades par lranches d'âge est donnée par le tableau XXII

Tableau XXII: Evolution des malades par tranches d'âge.

TRANCHE D'AGE
EVOLUTION

-l
TOTAL1

( mois)

~Guérison Décès

16 -11 59 7 66

12-23 69 5

~h-35 56 2

36-47 21 5 26

48 A 59 12 1 13

TOTAL 217 20 237

L---- l.~~__=±
Khjll = 13,95 ddl=4 p=o,oe

Nous avons observé des cas de décès dans toutes les tranches d'âge.

La mortalité la plus élevée a été observée dans la classe d'âge de 36 à 47 mois avec

5 décès sur 26 malades recrutés soit 19,2 % alors que la tranche d'âge de 48 à 59

mois a enregistré la plus faible mortalité: 1 cas de décès sur 13 malades recrutés soit

0,07 % . Cette différence n'est pas statistiquement significative CP > D,OS).

64

l1lèse de docloral
Etude de la corrélalion enlre la densité parasitaire et la gravilé de l'anémie dans le paludisme grave de j'enfant au

CHR de koudougou

Notre étude: résullals

Nous avons enregistré 214 cas (soit 91 % ) do Juérison C3ur les 237

malades inclus dans l'étude.

Au cours de notre étude 20 malades sont décédés soit un taux de létalité de 8 % et

3 cas de séquelles neurologiques ont été observés soit 1 % de notre effectif.

111.5.2 Evolution selon l'âge

L'évolution des malades par tranches d'âge est donnée par le tableau XXII

Tableau XXII: Evolution des malades par tranches d'âge.

TRANCHE D'AGE
EVOLUTION

-l
TOTAL1

( mois)

~Guérison Décès

16 -11 59 7 66

12-23 69 5

~h-35 56 2

36-47 21 5 26

48 A 59 12 1 13

TOTAL 217 20 237

L---- l.~~__=±
Khjll = 13,95 ddl=4 p=o,oe

Nous avons observé des cas de décès dans toutes les tranches d'âge.

La mortalité la plus élevée a été observée dans la classe d'âge de 36 à 47 mois avec

5 décès sur 26 malades recrutés soit 19,2 % alors que la tranche d'âge de 48 à 59

mois a enregistré la plus faible mortalité: 1 cas de décès sur 13 malades recrutés soit

0,07 % . Cette différence n'est pas statistiquement significative CP > D,OS).

64

l1lèse de docloral
Etude de la corrélation enlre la densité parasitaire et la gravilé de l'anémie dans le paludisme grave de j'enfant au

CHR de koudougou

Notre étude: résullals

Nous avons enregistré 214 cas (soit 91 % ) do Juérison C3ur les 237

malades inclus dans l'étude.

Au cours de notre étude 20 malades sont décédés soit un taux de létalité de 8 % et

3 cas de séquelles neurologiques ont été observés soit 1 % de notre effectif.

111.5.2 Evolution selon l'âge

L'évolution des malades par tranches d'âge est donnée par le tableau XXII

Tableau XXII: Evolution des malades par tranches d'âge.

TRANCHE D'AGE
EVOLUTION

-l
TOTAL1

( mois)

~Guérison Décès

16 -11 59 7 66

12-23 69 5

~h-35 56 2

36-47 21 5 26

48 A 59 12 1 13

TOTAL 217 20 237

L---- l.~~__=±
Khjll = 13,95 ddl=4 p=o,oe

Nous avons observé des cas de décès dans toutes les tranches d'âge.

La mortalité la plus élevée a été observée dans la classe d'âge de 36 à 47 mois avec

5 décès sur 26 malades recrutés soit 19,2 % alors que la tranche d'âge de 48 à 59

mois a enregistré la plus faible mortalité: 1 cas de décès sur 13 malades recrutés soit

0,07 % . Cette différence n'est pas statistiquement significative CP > D,OS).

64

l1lèse de docloral
Etude de la corrélation enlre la densité parasitaire et la gravilé de l'anémie dans le paludisme grave de j'enfant au

CHR de koudougou

Notre étude: résullals

Nous avons enregistré 214 cas (soit 91 % ) do Juérison C3ur les 237

malades inclus dans l'étude.

Au cours de notre étude 20 malades sont décédés soit un taux de létalité de 8 % et

3 cas de séquelles neurologiques ont été observés soit 1 % de notre effectif.

111.5.2 Evolution selon l'âge

L'évolution des malades par tranches d'âge est donnée par le tableau XXII

Tableau XXII: Evolution des malades par tranches d'âge.

TRANCHE D'AGE
EVOLUTION

-l
TOTAL1

( mois)

~Guérison Décès

16 -11 59 7 66

12-23 69 5

~h-35 56 2

36-47 21 5 26

48 A 59 12 1 13

TOTAL 217 20 237

L---- l.~~__=±
Khjll = 13,95 ddl=4 p=o,oe

Nous avons observé des cas de décès dans toutes les tranches d'âge.

La mortalité la plus élevée a été observée dans la classe d'âge de 36 à 47 mois avec

5 décès sur 26 malades recrutés soit 19,2 % alors que la tranche d'âge de 48 à 59

mois a enregistré la plus faible mortalité: 1 cas de décès sur 13 malades recrutés soit

0,07 % . Cette différence n'est pas statistiquement significative CP > D,OS).

64

l1lèse de docloral
Etude de la corrélation enlre la densité parasitaire et la gravilé de l'anémie dans le paludisme grave de j'enfant au

CHR de koudougou

Notre étude: résullals

Nous avons enregistré 214 cas (soit 91 % ) do Juérison C3ur les 237

malades inclus dans l'étude.

Au cours de notre étude 20 malades sont décédés soit un taux de létalité de 8 % et

3 cas de séquelles neurologiques ont été observés soit 1 % de notre effectif.

111.5.2 Evolution selon l'âge

L'évolution des malades par tranches d'âge est donnée par le tableau XXII

Tableau XXII: Evolution des malades par tranches d'âge.

TRANCHE D'AGE
EVOLUTION

-l
TOTAL1

( mois)

~Guérison Décès

16 -11 59 7 66

12-23 69 5

~h-35 56 2

36-47 21 5 26

48 A 59 12 1 13

TOTAL 217 20 237

L---- l.~~__=±
Khjll = 13,95 ddl=4 p=o,oe

Nous avons observé des cas de décès dans toutes les tranches d'âge.

La mortalité la plus élevée a été observée dans la classe d'âge de 36 à 47 mois avec

5 décès sur 26 malades recrutés soit 19,2 % alors que la tranche d'âge de 48 à 59

mois a enregistré la plus faible mortalité: 1 cas de décès sur 13 malades recrutés soit

0,07 % . Cette différence n'est pas statistiquement significative CP > D,OS).

64

l1lèse de docloral
Etude de la corrélation enlre la densité parasitaire et la gravilé de l'anémie dans le paludisme grave de j'enfant au

CHR de koudougou

Notre étude: résullals

Nous avons enregistré 214 cas (soit 91 % ) do Juérison C3ur les 237

malades inclus dans l'étude.

Au cours de notre étude 20 malades sont décédés soit un taux de létalité de 8 % et

3 cas de séquelles neurologiques ont été observés soit 1 % de notre effectif.

111.5.2 Evolution selon l'âge

L'évolution des malades par tranches d'âge est donnée par le tableau XXII

Tableau XXII: Evolution des malades par tranches d'âge.

TRANCHE D'AGE
EVOLUTION

-l
TOTAL1

( mois)

~Guérison Décès

16 -11 59 7 66

12-23 69 5

~h-35 56 2

36-47 21 5 26

48 A 59 12 1 13

TOTAL 217 20 237

L---- l.~~__=±
Khjll = 13,95 ddl=4 p=o,oe

Nous avons observé des cas de décès dans toutes les tranches d'âge.

La mortalité la plus élevée a été observée dans la classe d'âge de 36 à 47 mois avec

5 décès sur 26 malades recrutés soit 19,2 % alors que la tranche d'âge de 48 à 59

mois a enregistré la plus faible mortalité: 1 cas de décès sur 13 malades recrutés soit

0,07 % . Cette différence n'est pas statistiquement significative CP > D,OS).

64

l1lèse de docloral
Etude de la corrélation enlre la densité parasitaire et la gravilé de l'anémie dans le paludisme grave de j'enfant au

CHR de koudougou



Notre étude: résultats

111.5.3 Evolution selon 1e ::'~:::.

Tableau XXIII: Evolution des cas selon le sexe.
._.

SEXE EVOLUTOIN

Guérison Décès TOTAL

F 108 9 117

M 109 11 120

jTOTAL 217 20 237

Khi· = 0.50 ddl == 1 p;: 0,78

Comme l'indique le tableau XXIII, l'évolution du paludisme grave n'est pas liée au

sexe. Dans notre étude nous avons observé autant de décès chez les garçons que

chez les filles.

'11.5.4 Evolution selon le mode d'admission.

Tableau XXIV: Evolution des cas selon le mode d'adm;ssion.
',_..

MODE EVOLUTION TOTAL

D'ADMISSION
Guérison Décès

--
Référence 150 19 169

Entrée directe 67 1 68

TOTAL 217 20 237

Khi2 =750 ddf =1 P = 0,12

Nous avons observé plus de décès chez les malades référés par une structure

sanitaire périphérique 19 malades sur 159 soit un taux de létalité de 12,3 %,

contrairement aux malades entrés directement qui présentaient 1 cas de décès sur

67 malades admis salt un taux de létalité de 1,5 %.
05
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--
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Notre étude : résultats

La différence n'est pas statist!quement significative.
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Noue etude; résulLtlIS

111.5.6 Evolution selon le taux d'hémoglobine.

Le tableau XXVI illustre l'évolution du paludisme grave en fonction du taux

d'hémoglobine à l'entrée chez nos malades.

Tableau XXV, : Evolution des cas selon le taux d'hémoglobine.

1

21

82

TOTALEVOLUTION

1 78 4

1-------------------

Guérison Décès

6-9.9

10-11.9

D'HEMOGLOB1NE
( g 1dl )p

11--------<---,6c-------I-·----1-1-6----~----1-6-----+----1-3-2------4

1

TOTAL 235

Khi2 =7.59 ddl =2 p =0,02

Les anémies sévères représentaient la classe d'anémie la plus

associée aux décès avec 16 cas de décès sur les 132 anémies sévères recrutés soit

un taux de décès de 12,32 %, tandis que les anémies modérées sont restées peu

liées aux décès (taux de décès = 4,9 % ).

Aucun cas de décès n'a été observé dans les anémies légères et les taux

d'hémoglobines normaux.

D'une manière générale plus le taux d'hémoglobine est inversement proportionnel au

taux de létalité ( p ;;; 0,02 ).
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NoIre élude: résultats

111.5.7 Evolution selon la parasitémie â l'entrée à l'entrée.

Le tableau xx.VJI illustre l'évolution des cas de paludisme grave

selon la parasitémie à l'entrée..

Tableau XXVII: Evolution des cas selon la parasitémie.
-_..

1
CLASSE DE

EVOLUTIONPARASITEMIE
(HPM) TOTAL

Guérison Décès

< 1000 41 3 44

1001 -10.000 61 6 67

10.001 -100.000 98 8 100

> 100.000 17 3 20

TOTAL 217 20 237

1 L

ddl =3 P =0,77

On a noté 3 décès sur 44 malades admis dans la classe de

parasitémie < 1000 HPM.

Egalement 3 cas de décès sur 20 malades admis ont été enregistrés dans la classe

d'hyperparasitémie (parasitémie > 100000 HPM ).

L'hyperparasitémie ne semble pas influer sur l'issue de la maladie (p > 0,05 ).
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Nolre étude: résultals

111.5.8 Evolution selon la forme clinique de paludisme grave.

L'évolution du paludisme grave selon la forme clinique est récapitulée

dans le tableau XXVIII.

Tableau XXVIII: Evolution des cas selon la fonne clinique de paludisme grave.

1

EVOLUTION
FORME CLINIQUE Guérison Décès EFFECTIF

n (%) n (%)

1 Convulsions 139 (96,9) 6 (4,1 ) 145

Anémie sévère 114 (87,7 ) 16 (12,3 ) 130

Collapsus 10 (66.7 ) 5 (33,3) 15

Prostration 16 (94,1 ) 1 (5,9) 17

Hypoglycémie 11(91,7) 1 (8,3 ) 12

Coma 8 (72,7) 3 (27,3 ) 11

.......,._-

Ictère 2 (100) 0(0 ) 2

1 1

Khi· = 168.27 ddl = 6 p =10~

L'évolution du paludisme grave est étroitement liée à la forme clinique

de la maladie.

Dans notre étude les formes cliniques les plus létales étaient l'anémie sévère (taux

de létalité = 12,3 %), le coma (taux de létalité::: 27,3 % ) , et le collapsus (taux de

létalité = 33,3 % ). Dans notre étude le collapsus est resté constamment associée à

l'anémie, faisant de ce tableau la forme la plus létale.

69

1l1èse de doctoral
Emdc de la correlation entre la dClIsilé parasilaire elia gravité de l'anémie dans le paludisme grdve de l'enfant au

CHR dc koudougou

Nolre étude : résultals

111.5.8 Evolution seton la forme clinique de paludisme grave.

L'évolution du paludisme grave selon la forme clinique est récapitulée

dans le tableau XXVIII.

Tableau XXVIII: Evolution des cas selon la fonne clinique de paludisme grave.

1

EVOLUTION
FORME CLINIQUE Guérison Décès EFFECTIF

n (%) n (%)

1 Convulsions 139 (96,9) 6 (4,1 ) 145

Anémie sévère 114 (87,7 ) 16 (12,3 ) 130

Collapsus 10 (66.7 ) 5 (33,3) 15

Prostration 16 (94,1 ) 1 (5,9) 17

Hypoglycémie 11(91,7) 1 (8,3 ) 12

Coma 8 (72,7) 3 (27,3 ) 11

.......,._-

Ictère 2 (100) 0(0 ) 2

1 1

Khi· = 168.27 ddl = 6 p =10~

L'évolution du paludisme grave est étroitement liée à la forme clinique

de la maladie.

Dans notre étude les formes cliniques les plus létales étaient l'anémie sévère (taux

de létalité = 12,3 %), le coma (taux de létalité =: 27,3 % ) , et le collapsus (taux de

létalité = 33,3 % ). Dans notre étude le collapsus est resté constamment associée à

l'anémie, faisant de ce tableau la forme la plus létale.

69

TIlèse de doctoral
Emdc de la correlation entre la dellsilé parasilaire elia gravité de l'anémie dans le paludisme grdve de l'enfant au

CHR de koudougou

Nolre étude : résultals

111.5.8 Evolution seton la forme clinique de paludisme grave.

L'évolution du paludisme grave selon la forme clinique est récapitulée

dans le tableau XXVIII.

Tableau XXVIII: Evolution des cas selon la fonne clinique de paludisme grave.

1

EVOLUTION
FORME CLINIQUE Guérison Décès EFFECTIF

n (%) n (%)

1 Convulsions 139 (96,9) 6 (4,1 ) 145
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Coma 8 (72,7) 3 (27,3 ) 11

.......,._-

Ictère 2 (100) 0(0 ) 2

1 1

Khi· = 168.27 ddl = 6 p =10~
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IV.1 LIIlJll"'C:~ ET "ONTRAINTES DE L'ETUDE

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

au délai d'hospitalisation. Cette situation était due à la dissimulation des informations

relatives à l'évolution de la maladie par certains parents par crainte d'éventuelles

réprimandes malgré nos assurances.

Difficultés dans quelques rares cas où la collecte des données (celles de

l'interrogatoire) a dû s'effectuer après le décès du malade. Ces drtficultés étaient

liées à l'émotion qu'éprouvaient les parents et aux problèmes éthiques que cette

situation posait.

En dépit de ces contraintes nous estimons avoir pu déterminer la relation existant

entre la densité parasitaire et le niveau de l'anémie.

Les résultats que nous avons obtenus suggèrent les commentaires suivants.

IV.2 CARACTERISTIQUES DES MALADES ETUDIES

IV.2.1 La provenance

Dans notre étude, la majorité de l'effectif (178 cas soit 75%)

provenait de la ville de Koudougou. Seulement 59 cas (soit 25%) provenaient des

localités autres que la ville de Koudougou (villages environnants de la ville de

Koudougou et de la Province du Sanguié).

Cette différence n'est certainement pas liée à une faible incidence du

paludisme grave dans ces localités, mais serait plutôt attribuable à une différence

d'accessibilité (géographique, financière, et socioculturelle) au C.H.R. ou à une prise

en charge dans d'autres fonnalions sanitaires.

En effet, en terme d'accessibilité géographique, Fassin D et al [17) dans

une étude sur l'accès aux soins en milieu urbain à Tunis, ont montré que plus la
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distance du domicile au centre de soins augmente, plus son niveau d'utilisation

diminue. De façon particulière, Schllengberg JA et al au Kenya [67J ont trouvé que le

taux d'admission à t'hôpital pour paludisme grave est significativement plus élevé

chez les enfants résidant à proxÎmité de l'hôpital.

IV.2.2 L'âge des malades

Nous avons noté une prédilection des formes graves de paludisme

chez les enfants de 6 à 35 mois (83,5% des cas). Nos résultats sont proches de ceux

de Tiono Ba au Burkina Faso{74J, qui a trouvé 92% des cas de paludisme grave

chez les enfants de 0 à 36 mois.

La prédominance des malades d'âge inférieur à 5 ans a été noté par Ayivi et coll à

Cotonou au Bénin avec 69,S % des cas [9].Carme et coll ont rapporté un résultat

similaire,68 % à l'hôpital général de Brazzaville au Congo [13].

Dés 36 mois nous constatons une réduction de la fréquence de

paludisme grave (16,5%).

Ce résultat s'inscrit dans le cadre d'une forte morbidité du paludisme en général dans

cette tranche d'âge où l'enfant n'a pas encore fini d'acquérir sa prémunition.

IV.2.3 Le sexe

Nous n'avons pas observé de différence selon le sexe. Nos résultats

sont différents de ceux relevés par d'autres auteurs qui ont trouvé une prédominance

masculine, dans des études prospectives avec échantillonnage accidentelle. En

effet, Traoré S [75], Sanou 1 et al [65). liano Ba [74), Sanon VM [64] ont trouvé

respectivement 55,7%, 55,2%, 55,6%, 56% de garçons au Burkina -Faso.

Cependant, nos résultats corroborent ceux de Tchokoteu PF et al à Yaoundé [73J qui

ont relevé 51% de garçons et 49 % de filles.
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similaire,68 % à l'hôpital général de Brazzaville au Congo [13].

Dés 36 mois nous constatons une réduction de la fréquence de

paludisme grave (16,5%).

Ce résultat s'inscrit dans le cadre d'une forte morbidité du paludisme en général dans

cette tranche d'âge où l'enfant n'a pas encore fini d'acquérir sa prémunition.

IV.2.3 Le sexe

Nous n'avons pas observé de différence selon le sexe. Nos résultats

sont différents de ceux relevés par d'autres auteurs qui ont trouvé une prédominance

masculine, dans des études prospectives avec échantillonnage accidentelle. En

effet, Traoré S [75], Sanou 1 et al [65). liano Ba [74), Sanon VM [64] ont trouvé

respectivement 55,7%, 55,2%, 55,6%, 56% de garçons au Burkina -Faso.

Cependant, nos résultats corroborent ceux de Tchokoteu PF et al à Yaoundé [73J qui

ont relevé 51% de garçons et 49 % de filles.
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IV.2.4 la profession des parents

Une prédominance des cultivateurs avec 48,5% des cas a été notée

chez les pères.

Chez les mères, il s'agissait plutôt des ménagères (93,7% des cas).

Ce constat a été également rapporté par d'autres auteurs au Burkina - Faso. Ainsi,

liono Ba [74] a noté 73% de père cultivateur et 98% de mère ménagère,

Kaboré W [31J a rapporté 40,4% de père cultivateur et 94,2% de mère

ménagère, Mbairassem E [40] a noté 44,4% de père cultivateur.

La proportion de pères cuttivateurs trouvée par liono Ba est nettement

plus élevée que celle rapportée dans notre étude (73% contre 48,5%). Cette

différence s'expliquerait par le lieu de recrutement. En effet l'étude de liono Ba a

concerné trois sites différents dont deux étaient essentiellement des milieux ruraux.

D'une manière générale, la prédominance des cultivateurs et des

ménagères nous montre l'influence du niveau socio-économique des parents sur le

paludisme de l'enfant.

L'influence de ce facteur a été déjà rapportée par Mulumba à Kinshasa, qui a noté

que plus le niveau socio-economique diminue, plus la fréquence du paludisme

augmente [49J.

Carme et al à Brazzaville [13] ont montré qu'il constitue un facteur de risque de

neumpaludisme.

Cependant, le niveau soda-économique ne pourrait être apprécié en

se basant uniquement sur la profession des parents. D'autres indicateurs importants

tels que le niveau d'éducation, la possession de biens matériels, le type d'habitation

sont à prendre en compte.

IV.2.5 la répartition saisonnière des cas de paludisme grave

La fréquence des accès palustres connaît une variation saisonnière.

La majorité des cas a été observée pendant la saison des pluies,
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- Gazin a fait le même constat à Bobo Dioulasso où 85 % des cas de paludisme ont

été hospitalisés pendant la saison pluvieuse [21 J.
- Au Bénin on a observé une fréquence plus élevée des cas pendant les deux

saisons pluvieuses avec 36 % des cas recrutés entre juillet et septembre, période

correspondant à la grande saison des pluies. Un second pic des cas de paludisme

en décembre et janvier, période correspondant à la petite saison des pluies est noté

(9].

La fréquence la plus élevée de notre série a été observée au mois d'Août

- Au Bénin également le maximum de cas de paludisme est rapporté au mois

d'Août [9].

Ces observations sont en rapport avec la reaudescence du paludisme en

zone d'endémie pendant la saison des pluies, certainement du fait de la présence de

nombreux facteurs favorables à la pullulation des moustiques (multiplicité des eaux

stagnantes, présence d'herbes et de cutture à proximité des habitats... )

IV.3 DES ASPECTS CLINIQUES

IV.3.1 Les tonnes cliniques de paludisme grave

Durant notre période d'étude, nous avons cotligé 237 cas regroupant

les principales formes graves de paludisme, à l'exception des formes

hémoglobinuriques, des formes avec O.A.P., et des fonnes avec insuffisance rénale,

ce qui corrobore le fait que ces dernières soient peu fréquentes [55].

Nos résultats confinnent ceux de la plupart des auteurs selon lesquels le paludisme

cérébral et l'anémie sévère constituent les formes cliniques les plus fréquentes et les

plus mortelles chez l'enfant [27,28,48,65,66.70j.

o L'anémie sévère

Elle serait plus fréquente en Afrique qu'ailleurs [13,55,69,71].

L'anémie sévère peut survenir de façon brutale à la suite d'une infection grave à

Plasmodium falciparum caractérisée par une parasitémie très élevée, ou à la suite

d'une hémolyse chronique lors d'accès palustres répétitifs [1,40152].

Dans notre étude, elle occupe la deuxième place avec 54 J8% des cas. Ces résultats

sont proches de œux de Tiono Ba (69,1%)[711, de Imbert et al (49,1%)[29] et
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correspondant à la grande saison des pluies. Un second pic des cas de paludisme

en décembre et janvier, période correspondant à la petite saison des pluies est noté

(9].

La fréquence la plus élevée de notre série a été observée au mois d'Août

- Au Bénin également le maximum de cas de paludisme est rapporté au mois

d'Août [9].

Ces observations sont en rapport avec la reaudescence du paludisme en

zone d'endémie pendant la saison des pluies, certainement du fait de la présence de
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IV.3.1 Les tonnes cliniques de paludisme grave

Durant notre période d'étude, nous avons cotligé 237 cas regroupant

les principales formes graves de paludisme, à l'exception des formes

hémoglobinuriques, des formes avec O.A.P., et des fonnes avec insuffisance rénale,

ce qui corrobore le fait que ces dernières soient peu fréquentes [55].

Nos résultats confinnent ceux de la plupart des auteurs selon lesquels le paludisme

cérébral et l'anémie sévère constituent les formes cliniques les plus fréquentes et les

plus mortelles chez l'enfant [27,28,48,65,66.70j.

o L'anémie sévère

Elle serait plus fréquente en Afrique qu'ailleurs [13,55,69,71].

L'anémie sévère peut survenir de façon brutale à la suite d'une infection grave à

Plasmodium falciparum caractérisée par une parasitémie très élevée, ou à la suite

d'une hémolyse chronique lors d'accès palustres répétitifs [1,40152].

Dans notre étude, elle occupe la deuxième place avec 54 J8% des cas. Ces résultats

sont proches de œux de Tiono Ba (69,1%)[711, de Imbert et al (49,1%)[29] et
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supérieurs à ceux rapportés par Traoré S (16%)[75], Koko J et al (23,73%)133],

Tchokoteu et al (18%)[73J et Sanon VM (30,7%)[64].

- Dans certaines régions d'Afrique, l'anémie sévère occupe le premier rang des

formes graves de paludisme chez l'enfant, certainement en rapport avec des facteurs

favorisants que sont les malnutritions proteinocaloriques, tes polyparasitoses et les

hémoglobinopathies [13,69].

D Les convulsions

les convulsions étaient fa forme clinique fa plus fréquente au

cours de notre étude avec 61,2% des cas. Nos chiffres sont supérieurs é ceux de

Traoré S [75], Sanou 1et al [65], Tiono Ba [74J. et de Sanon VM (64] qui ont trouvé

que les convulsions représentaient respectivement 30,2%, 21,4%, 32,4% et 28,1 %

des cas. Cette différence de fréquence s'expliquerait par nos critères d'inclusion qui

étaient la survenue d'au moins une crise convulsive avant ou pendant l'admission.

o Le collapsus

Au total 15 malades étaient entrés avec un état de collapsus (soit

6,3% des cas). Ces résultats sont proches de ceux relevés par Imbert p et coll au

Senegal [29], Sanou 1et coll [65] et Traoré S [75] au Burkina -Faso.

Toute fois nous avons noté qu'il était constamment associé à l'anémie sévère dans

notre étude.

o L'hypoglycémie

Une hypoglycémie était présente ctlez 5,1 % des malades. Tiono

Ba [74], Sanon VM [64] ont trouvé respectivement un taux de 4,6 et de 4,7%.

Cependant, Sanou 1et a/[65] ont noté une fréquence plus élevée de 10,3%.

o Prostration

Nous avons observé 17 cas de prostration (soit 7,1 % ) au cours

de notre étude. Ces résultats sont très différents de ceux trouvés par Traoré.S [75].

Cette dtfférence pourrait s'expliquer par la difficuJté à définir cette forme clinique.
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fV.3.2 Le mode d'admission

Les 3 14 environ de notre effectif {soit 71,3%) ont été référés par

une structure sanitaire périphérique. Quant à l'admission directe, elle avait concerné

seulement 33,5% des cas.

Nos résultats diffèrent de ceux rapportés par Tiono Ba dans la Province du BoulgoL

[74J qui, lui, avait noté que 52,5% des malades avaient été admis diredement sans

recours préalable à une structure sanitaire périphérique. Cette situation serait peut.:

être attribuable à une différence de perception de la gravité des manrtestations

cliniques du paludisme grave entre les deux populations d'étude, ou à une différence

d'accessibilité aux structures sanitaires de rMérence.

IV.3.3 le délai d'hospitalisation

Dans notre étude, plus de la moitié des malades (soit 55,7%) ont

été admis à l'Hôpital après 2 à 7 jours d'évolution de la maladie. Ces résultats

concordent avec ceux trouvés par d'autres auteurs (33,64,75]. Ils témoigneraient de

la méconnaissance des conséquences du paludisme grave et de la multiplicité des

recours thérapeutiques souvent entrepris avant l'hospitalisation.

De façon particulière, nous avons noté que le délai

d'hospitalisation était fonction de la forme clinique de paludisme grave. C'est ainsi

que l'anémie sévére était associée à un délai d'hospitalisation significativement plus

long. Ce, d'autant plus qu'elle était associée à un collapsus. Imbert et a/ [29], Tiono

Ba [74J ont fait le même constat.

IV.3.4 Durée de séjour

La durée moyenne de séjour a été de 3,57 jours, elle est proche

de celle trouvée par Traoré (74 ), et Kaboré [31] au C.H.N- Y.O. respectivement 4 et

4,5 jours.

Agber et al ont noté au Togo que la durée d'hospitalisation était de 4 jours au cours

du paludisme grave [2}.

Guigemdé et coll. Avaient trouvé que la durée moyenne d'invalidité par accès

palustre était de 4 jours [23].

76

Thèse de doctorat
Étude de la corrélation entre la densité parasilaire ct la grnvité de l'anémie dans le paludisme grave de renfanl au

CHR de Koudougou

fV.3.2 Le mode d'admission

Les 3 14 environ de notre effectif {soit 71,3%) ont été référés par

une structure sanitaire périphérique. Quant à l'admission directe, elle avait concerné

seulement 33,5% des cas.

Nos résultats diffèrent de ceux rapportés par Tiono Ba dans la Province du BoulgoL

[74J qui, lui, avait noté que 52,5% des malades avaient été admis diredement sans

recours préalable à une structure sanitaire périphérique. Cette situation serait peut.:

être attribuable à une différence de perception de la gravité des manrtestations

cliniques du paludisme grave entre les deux populations d'étude, ou à une différence

d'accessibilité aux structures sanitaires de rMérence.
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Brinkmann et al estimaient qu'une personne sémi-immune perd en moyenne 3,5

jours en période d'activité, en cas d'accès simple et un enfant en perd 5 [14].

Les formes cliniques ayant séjourné le plus longtemps dans notre étude étaient les

cas d'ictère et de coma.

IV.3.5 le délai moyen d'hospitalisation selon le mode d'admission

Nous avons trouvé que le délai moyen d'hospitalisation était

signmcativement plus court chez les malades admis directement comparativement à

ceux référés,

Cette différence semble trouver une explication à travers le fait que les malades

référés par une structure sanitaire périphérique y avaient été probablement pris en

charge et suivis pendant un certain temps avant la référence.

1V.4 PARACLINIQUE

IV.4.1 le taux d'hémoglobine des malades à l'entrée

Le taux moyen d'hémoglobine de nos malades à l'entrée était de

5,99 g 1dl donc une anémie sévère.

Seuls deux malades avaient un taux d'hémoglobine normal (taux d'Hb > 12 g 1dl)

Dans notre étude nous avons noté 54,9 % d'anémies sévères et 99,2 % pour

l'ensemble des anémies.

La fréquence élevée de l'anémie palustre a été soulignée par plusieurs auteurs:

- Andoh en Cote d'ivoire, note une fréquence inférieure à la nôtre soit 77,3 % des cas

de paludisme [5].

~ Akpedé au Nigeria rapporte une fréquence de 69,4 % d'anémie sèvère dans les

convulsions palustres [31-

- Senga au Congo note une basse fréquence d'anémie et de convulsions palustres

associées avec seulement 4,9 % de tous les cas de paludisme (63).

- Bambara M. au Burkina -Faso a noté dans son étude que, seulement 4,2 % des

enfants de sa série avaient un Taux d'hémoglobine> 12 g 1dl (10).

Cette situation semble être en rapport avec la fréquence des anémies palustres

dans nos régions, outre les pathologies susceptibles d'induire des anémies
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insidieuses aggravées par les accès palustres (malnutritions, parasitoses,

hémoglobinopathies, leucemies... ) [75].

IV.4.2 Le taux d'hémoglobine en fonction du délai d'hospitalisation.

Le taux d'hémoglobine est lié de façon significative au délai

d'hospitalisation des malades.

La majeure partie des anémies sévères a été hospitalisée après 4 jours d'évolution

de la maladie, cette corrélation est statistiquement significative.

Ce même constat a été fait par Traoré S.[75] et Mbairassem [40 ].

Elle pourrait s'expliquer par la notion. maintenant dassique, du rôle du portage au

long cours de parasites (P falciparum)dans "induction de l'anémie.

1V.4.3 La parasitémie des malades à Iientrée

La parasitémie moyenne à l'entrée était égale à 3483,612 HPM

avec des extrêmes de 32 et 460000 HPM.

Seulement 20 malades soit 8,6 % de notre effectif présentait une hyperparasitémie à

l'entrée.

- Ces résultats sont proches de ceux trouvés par Mbairassem E.[40 ] et Traore S.[75]

au C.H.N.- Y.O. avec respectivement 13,9 % et 14,2 %.

- Ayivi et coll. avaient trouvé 31 % à Cotonou au Bénin [9].

IV.4.4 La corrélation densité parasitaire et gravité de l'anémie

Dans notre étude nous n'avons pas noté de corrélation entre la

densité parasitaire et la survenue d'une anémie sévère.

Traore S. et Mbairassem E. rapportaient dans leurs travaux effectués au C.H.N-Y.O

que la gravité de l'anémie serait directement liée à l'importance et la durée de la

parasitémie, mais cela sans tests spécffiques [40,75 ].

Kietga à Ouagadougou avait lui démontré que l'hyperparasitémie constituait un

facteur de risque du paludisme cérébral [35].

Akpede et coll. Bénin City au Nigeria avaient établi une corrélation entre la sévérité

du paludisme et la densité parasitaire [3 ].
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Cette absence de corrélation entre la gravité de l'anémie et la densité parasitaire

pourrait s'expliquer par plusieurs phénomènes:

It La séquestration des parasites au niveau des organes profonds

Il existerait une séquestration des parasites au niveau des organes

tel que le foie, le cerveau, le rein, la rate, les poumons... auquel cas la parasitémie

circulante n'est pas le reflet réel de la parasitémie totale du malade. En effet de plus

en plus d'éléments sont en faveur de l'hypothèse mécanique de la séquestration,

selon laquelle il y a cyto adhérence entre les hématies parasitées et les cellules

endothéliales des veinules cérébrales. Il en résulte la séquestration et le tassement

dense des cellules infectées dans ces vaisseaux [76].

Chez les patients entrain de mourir de paludisme cérébral, l'image

de capillaires cérébraux obstrués par des hématies infectées est devenue classique

depuis les travaux de Marchiafava et Bignami [39].

Plus récemment, des études ultrastructurales ont montré que, dans les vaisseaux

cérébraux, jusqu'à 70 % des hématies étaient parasitées et tassées de façon plus

compacte que dans d'autres organes tel que le foie, les reins, les poumons...

Sur le plan clinique, ta présence des convulsions, des pertes de

connaissances et des comas pour le cerveau; d'ictère et d'hépatomegalie pour le

foie; de splénomégalie (indice plasmodique pratiquement constant et très important

dans la surveillance épidémîologique du paludisme) pour la rate; d'O.A.P. pour les

poumons; ainsi que tes anuries et oligo-anuries, les hémoglobiniuries et les

insuffisances rénales fonctionnelles transitoires témoignent de la présence et de la

multiplication des parasites au niveau de ces organes (24).

Sur le plan microscopique, l'histologie de ces organes montre des

sinus dilatés contenant de nombreuses hématies parasitées et de nombreux

macrophages. Particulièrement au niveau de la rate, dans le paludisme viscéral

évolutif il existe une hyperplasie lymphoplasmocytaire qui évolue vers la fibrose. Au

niveau du foie on note une hyperplasie des cellules de kuppfer contenant des

pigments malartques, les lésions parenchymateuses apparaissent au cours des
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sinus dilatés contenant de nombreuses hématies parasitées et de nombreux

macrophages. Particulièrement au niveau de la rate, dans le paludisme viscéral

évolutif il existe une hyperplasie lymphoplasmocytaire qui évolue vers la fibrose. Au

niveau du foie on note une hyperplasie des cellules de kuppfer contenant des

pigments malartques, les lésions parenchymateuses apparaissent au cours des
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pourrait s'expliquer par plusieurs phénomènes:

It La séquestration des parasites au niveau des organes profonds

Il existerait une séquestration des parasites au niveau des organes

tel que le foie, le cerveau, le rein, la rate, les poumons... auquel cas la parasitémie

circulante n'est pas le reflet réel de la parasitémie totale du malade. En effet de plus

en plus d'éléments sont en faveur de l'hypothèse mécanique de la séquestration,

selon laquelle il y a cyto adhérence entre les hématies parasitées et les cellules

endothéliales des veinules cérébrales. Il en résulte la séquestration et le tassement

dense des cellules infectées dans ces vaisseaux [76].

Chez les patients entrain de mourir de paludisme cérébral, l'image

de capillaires cérébraux obstrués par des hématies infectées est devenue classique

depuis les travaux de Marchiafava et Bignami [39].

Plus récemment, des études ultrastructurales ont montré que, dans les vaisseaux

cérébraux, jusqu'à 70 % des hématies étaient parasitées et tassées de façon plus

compacte que dans d'autres organes tel que le foie, les reins, les poumons...

Sur le plan clinique, ta présence des convulsions, des pertes de

connaissances et des comas pour le cerveau; d'ictère et d'hépatomegalie pour le
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accès pernICieux. Au niveau des reins dans le paludisme grave à Plasmodium

falciparum les capillaires gloméruJaires sont encombrés de globules rouges

parasités, le syndrome néphrotique associé au paludisme grave à Plasmodium

fafciparum est d'origine immuno-pathologique par des dépôts d'immuns complexes.

Même au niveau du placenta, on à découvert une énorme concentration parasitaire à

Plasmodium falciparum des globules rouges contenant des schizontes mûres [38,

39,76].

La diminution de la souplesse des hématies parasitées, le «rosetting »

et l'adhérence des hématies non parasitées autour des hématies parasitées

pourraient être des facteurs contribuant à l'obstruction mécanique [38].

Le relargage par les macrophages de plusieurs cytokines ayant

éventuellement un rOle important dans la physiopathologie du paludisme grave

pourrait être stimulé par une toxine paludéenne Ou par un antigène émis lors de la

rupture des schizontes. Le TNF a par exemple un rOle régulateur en amont du

récepteur endotheliale cérébrovasculaire candidat pour la cyto-adhérence: Il

entraîne une augmentation de la séquestration des hématies parasitées et une

synthèse accrue des molécules d'adhérence par les cellules endothéliales (d'où

augmentation de la séquestration des hématies parasitées). If peut aussi induire une

dys-érythropoiese [15,25].

* Le rôle du portage au long cours de parasites dans l'induction de l'anémie

Le rôle du portage au long cours de parasites dans l'induction de

l'anémie en zone d'endémie palustre est une notion maintenant classique. Aprés une

piqûre infestante, tes sporozoïtes inoculés à l'homme circulent dans le sang pendant

une trentaine de minutes avant de se réfugier dans les hépatocytes où les parasites

se multiplient et se transfonnent en corps bleu qui éclatent en libérant de très

nombreux mérozo'ites. Ceux-ci passent dans le sang.

Dans le sang, chaque mérozoite pénètre dans une hématie et devient un trophozoïte

qui grossit, formant un schizonte puis un corps en rosace. Celui-ci éclate, libérant

des mérozoïtes qui infestent de nouvelles hématies. Ces derniers se transforment de

nouveaux en trophozoites puis en corps en rosace qui éclatent.
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parasités, le syndrome néphrotique associé au paludisme grave à Plasmodium

talciparum est d'origine immuno-pathologique par des dépôts d'immuns complexes.

Même au niveau du placenta, on à découvert une énorme concentration parasitaire à

Plasmodium talciparum des globules rouges contenant des schizontes mûres [38,

39,76].
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pourraient être des facteurs contribuant à l'obstruction mécanique [38].
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Dans le sang, chaque mérozoite pénètre dans une hématie et devient un trophozoïte

qui grossit, formant un schizonte puis un corps en rosaCE!. Celui-ci éclate, libérant

des mérozoïtes qui infestent de nouvelles hématies. Ces demiers se transforment de

nouveaux en trophozoites puis en corps en rosace qui éclatent.
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Après plusieurs cycles endo-érythrocytaire de ce type, certains trophozoïtes se

transforment en gamétocytes mâles et femelles ingérés par l'anophèle lors d'une

nouvelle piqûre.

Pour Plasmodium falciparum le cycle endo-érythrocytaire est possible à partir du 7èm.e

jour après l'infestation jusqu'à 2 mois. On comprend ainsi la survenue de l'anémie à

long terme par l'édatement répétitif des hématies et le fait que les enfants résidant

dans les régions d'endémie palustre soient des anémiés chroniques [40).

* Autres origines de l'anémie

l'absence d'une corrélation entre la densité parasitaire et la gravité

de "anémie pourrait témoigner de l'existence d'anémies d'autres origines chez nos

malades. En effet la fréquence des polyparasitoses aussi bien sanguicoles,

digestives qu'urinaires (ankylostomoses, anguilluloses, schistosomJases notamment

la bilharziose dans nos régions) chez les enfants africains et probablement les

carences nutritionnelles (déficit en fer , acide folique et vitamine B12 nécessaires à la

synthèse héminique) chez ces sujets expliqueraient ces anémies insidieuses

aggravées par les accès palustres.

De même ta fréquence des hémoglobinopathies en l'occurrence la

drépanocytose qui a pratiquement la même répartition géographique que le

paludisme et qui est également une maladie hémolysante dont l'un des fadeurs

déclenchants est la fiè'JTe quasi constante dans le paludisme occupe une place

importante dans ces anémies. Aussi l'association de deux processus d'hémolyse

chez un même malade et à la même période est assurément un facteur de gravité

dans la survenue d'une anémie sévère, ce qui n'est pas rare dans notre contexte

[26,40).
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• Importance de la période et du site de prélèvement

- La période de prélèvement

L'importance de la période de prélèvement à été mise en évidence

par le Pr T.R.Guigemdé et AI au cours d'une étude sur la variation de la densité

parasitaire diurne, où ils conclurent qu'il n'est pas rare de noter au cours des

enquêtes de chimiosensibilités palustres une différence très importante entre la

parasitémie du matin et celle de l'après midi, chez les mêmes sujets [24).

• Le site de prélèvement

Le site de prélèvement est important, puisque pour une même

période, le site joue un rOle non seulement dans la fréquence de la mise en

évidence du parasite, mais également sur la densité parasitaire. Le prélèvement

capillaire étant nettement plus avantageux que le prélèvement veineux en ce qui

concerne ces deux indicateurs. En outre, il existe une parfaite concordance entre les

densitès parasitaires des deux sites. La densité parasitaire moyenne du sang

capillaire est plus élevée que celle du sang veineux. La concordance entre les deux

groupes de densités parasitaires étudiées par le test de corrélation indique

l'existence d'une liaison significative entre la densité parasitaire du sang capillaire et

celle du sang veineux (r = 0,955 , ddl = 71, P < 0,001). Ceci pourrait être en faveur de

l'hypothèse d'une séquestration ou d'une migration profonde des parasites au stade

de schizonte [24].

IV.S EVOLUTION

IV.S.1 Evolution globale

Nous avons enregistré 20 décès soit un taux de létalité globale

de 8 %. Ce taux est proche de celui trouvé par liono 8a (7,7%)[71] et inférieur à

ceux de 12,3%, 12,9% rapportés respectivement par Sanon VM [63] et Sanou 1 et al

[65), ainsi qu'aux limites relevées par beaucoup d'auteurs: 10 à 40% [55].

Ce faible taux de létalité constaté dans notre étude pourrait être mis au compte

de la formation sur la prise en charge adéquate du paludisme grave prodiguée aux
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agents de santé au début de l'étude, et de la disponibilité (gratuité) des médicaments

au cours de notre étude.

IV.5.2 Evolution selon l'age

Le jeune âge a été noté comme facteur de mauvais pronostic

dans le paludisme grave.

En effet 14 enfants de la tranche d'âge de 6-35 mois sont décédés au cours de notre

étude soit un taux de mortalité de 7,1 %.

Plusieurs auteurs s'accordent sur le fait que la tranme d'âge des moins de 5ans est

l'apanage des décès liés au paludisme grave [9,42,43,52,53J.

AYlvi note également le jeune âge comme facteur de mauvais pronostic en cas de

neüropaludisme [9].

Pour Johan et al, la mortalité palustre est plus fréquente dans la deuxième année de

vie [4].

IV.5.3 Evolution 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 Ba [74J.

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.

IV.5.4 Evolution 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 l'évolution de la maladie.

Faye 0 et al à Dakar [18] ont fait le mëme constat en trouvant cependant que le délai

de prise en charge est statistiquement lié à la létalité.

IV.5.5 Evolution selon la durée de séjour

Sur le plan de la durée de séjour la majeure partie des décès

était survenue au cours des deux premiers jours d'hospitalisation.
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Notre étude :Discussion

Ces résultats confinnent ceux de Molyneux [49], Rey M. [61] et \flh1ite [77] qui

affinnent que la plupart des décès d'enfants hospitalisés pour paludisme grave

surviennent dans les 24 1ères heures de traitement.

Greanwood et al. [27] affirmaient qu'en zone rurale Gambienne la majorité des

enfants morts de paludisme n'avaient pas accédé aux soins médicaux.

Ce fait pourrait s'expliquer par les retards à l'hospitalisation, et la non~isponibilité du

sang dans l'immédiat en cas d'indication transfusionnelle.

IV.5.6 Evolution selon la parasitémie

Dans notre étude. l'hyperparasilémie à l'entrée ne constituait

pas un facteur de mauvais pronostic dans l'issue de la maladie (p > 0,05 ).

Mbairassem E a fait le même constat dans une étude menée au C.H.N.-Y.O en 1995

sur le nauropaludisme de l'enfant. [40).

Par contre Kietga ainsi que Akpedé et coll. ont établi une relation entre la sévérité du

paludisme et la densité parasitaire [3,35 J.

IV.5.Evolution selon la fonne clinique

Les fonnes cliniques les plus létales étaient le collapsus. suivi

du coma et de l'anémie sévère. Les taux de létalité respectifs étant de 33,3%, de 27,

3% et de 12,3%.

Le taux de létalité lié au coma est identique à celui trouvé par Tiono Ba (33,3%)[74]

et confinne le fait que le neuropaludisme soit la plus mortelle des fonnes graves de

paludisme chez l'enfant [55).

Quant au collapsus, son taux de létalité reste supérieur à celui

de 12,5% trouvé par Traoré S dans le service de pédiatrie du C.H.N.-Y.O [74].

Cette forte létalité du collapsus relevée dans notre étude semble être en rapport avec

sa constante association à l'anémie sévère et partant à la non~isponibilité

immédiate de sang en cas d'indication transfusionnelle. Enfin elle serait attribuable à

un retard à l'hospitalisation. En effet, nous avons noté que fa collapsus était associé

à un délai d'hospitalisation significativement plus Jong.
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Notre étude : conclusion

Au cours de notre étude, qui s'est déroulée sur une période de 12 mois (du 23

septembre 1999 au 22 septembre 2000 ): 237 cas de paludismes graves ont

été colligés chez des enfants de 6 à 59 mois, dans le service de pédiatrie du C.H.R.

de Koudougou.

Cette étude avait pour but d'étudier la corrélation entre la densité

parasitaire et la gravité de l'anémie dans le paludisme grave de l'enfant.

Elle nous a permis d'aboutir aux constats suivants:

Sur le plan clinique, les formes les plus fréquentes étaien11es convulsions (61,2

% des cas ) et l'anémie sévère (54,8 % des cas ) qui le plus souvent était associée à

un état de collapsus.

L'anémie sévère et le collapsus étaient associées à un délai d'hospitalisation

significativement long.

La majorité des cas (91 %)a éte admis à l'hôpital après 2 jours d'évolution de la

maladie.

Le jeune âge et le retard à l'hospitalisation sont des facteurs aggravant ('anémie.

Il n'existerait pas de corrélation entre la densité parasitaire et la gravité de

l'anémie et l'hyperparasitémie à l'entrée ne constituait pas un facteur de risque

d'anémie sévère.

La parasitémie circulante ne serait pas le reflet réel de la parasitémie totale des

malades eu égards à la séquestration des parasites en profondeur.

Il existerait chez les enfants africains de nombreuses pathologies pourvoyeuses

d'anémies insidieuses susceptibles d'être aggravée par les accès palustres.
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Notre étude: Conclusion

La référence par une structure sanitaire périphérique et le recours à l'auto-

médication en première intention étaient associées à un délai d'hospitalisation

significativement long, ce qui aggrave le pronostic.

Sur le plan évolutif, la létalité globale était de 8 %.

L'anémie sévère assodée à un état de collapsus, et le coma étaient les formes

diniques les plus fréquemment liées aux décès.

Le paludisme est. et demeure un problème majeur de sant~

publique nécessitant qu'on s'y intéresse à tous les niveaux: population.

personnel sanitaire. responsables administratifs et politiques.
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Notre élUde : suggeSlion~

Au terme de notre étude, el en vue d'améliorer la prise en charge des cas de

paludisme grave; nous faisons les suggestions suivantes:

Aux agents de santé des fonnations sanitaires du Boulkièmdé et des autres

provinces de :

* Promouvoir les activités de communication pour le Changement des

Comportements (CCC) afin de:

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

qui tendent à banaliser cette affection.

Recommander et promouvoir le traitement présomptif des accès fébriles,

conformément aux recommandations du P.N.L.P.

Inciter les parents à consulter précocement dans les formations sanitaires en

j'absence d'amélioration du tableau clinique.

* Améliorer le système de référence par un dépistage et la référence précoce des

cas à un niveau supérieur et ce, après l'institution d'un traitement pré-transfert.

Aux personnels du service de pédiatrie du C.H.R. de Koudougou

Pour tous les enfants admis pour une forme grave de paludisme:

Entreprendre sans délai une prise en charge conformément aux

recommandations de l'O.M.S..

Promouvoir la collaboration avec d'autres services spécialisés (neurologie,

maladies infectieuses, acupuncture) pour la prise en charge des cas.
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Notre étude; Suggestions

Promouvoir la collaboration avec d'autres services spécialisés (neurologie,

maladies infectieuses, acupuncture) pour la prise en charge des cas.

Assurer des supervisions formatives des agents de terrain par les spécialistes

des hôpitaux

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

Doter le C.H.R. de Koudougou d'une banque de sang menant les activités de

collecte et traitement de sang afin de rendre celui - ci immédiatement disponible

en cas d'indication transfusionnelle.

Assurer la formation continue du personnel pour une meilleure prise en charge du

paludisme.

Assainir la ville de Koudougou
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PALVDISME GRA.lIE DEL'ENFANTENMlURV HOSPITAl.lERPEDL4I1llQVE 1

/lJlE.. j

Etude de la corrélation entre la densité parasitaire et la gravité de l'anémie

ANNEXE 1 : Fiche d'enquête

1. RENSEIGNEMENTS GENERAUX

1.1 Numéro d'identification '" I_II~U

1.2 Nom et prénom .

1.3 Date d'admission à l'hôpital '" ······LILI l_fLI LILI

1.4 Date de naissance LILI I_ILI LILI

Ou à défaut Age (en mois révolus ) LILLI

1.5 Sexe M L..J F 1_1

1.6 Provenance Koudougou I~ hors de Koudougou I~

l.7 Profession du père .

1.8 Profession de la mère ..

1.9 Niveau d'instruction du père scolarisé 1_1 non scolarisé 1_1

1.10 Niveau d'instruction de la mère scolarisé I~ non scolarisé I~

IL HISTOIRE DE LA MALADIE

rr.l Depuis combien de temps les symptômes de la maladie ont-ils débuté?
(jours! heures) .1 LILI H LILI

IL2 Symptômes de la maladie:

• Fièvre oui LI
• Vomissements oui LI
• Convulsions " " oui LI
• Anorexie " oui 1_1

non 1_1
non LI
non 1_1
non 1_1
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• Perte de connaissance _ - oui LI non 1_1
• Pâleur oui LI non LI
• Autres (préciser) , , " .

11.3 Quel est (ou quels sont) le (ou les) symptôme (s) qui est (ou qui sont) apparu (s) en
. ,. ?premier leu .

• Ce (ou ces) symptôme (s) a (ou ont) il (s) eté considéré (s) comme

grave (s) ? oui U non U

nA Avez - vous fait quelque chose lorsque vous avez constaté que votre enfant était

malade? oui LI non LI

n.s Mode d'admission

• Référé , oui LI

• N't:'." 'LIon re ere om

DI. EXAMEN CLINIQUE

non LI
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m.2 Poids ( Kg) 1_11_1,LI

III.3 Tension wtérielle min. LILIU max. ULILI

mA Pouls (Iron) I_II_ILI
nI.5 - Pâleur (cutanéo-muqueuse).. . oui 1_1 non LI

- Extrémités froides ? oui LI non LI
-
III.6 Collapsus oui LI non LI

Ill.7 Coma oui LI non LI
• Si oui, préciser le score LI
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IV. EXAMENS COMPLEMENTAIRES

IV.I Parasitémie (HPM ) , I~I_II_11_II_II_1

IV.2 Taux d'hémoglobine (g 1dl) ,""" '.,., , 1_ILI,I_1

IV.3 Gs 1rh .

IV.4 Glycémie (g/dl) , ····1 II~I~I 1
- -

IV.5 Créatininémie (mg 1dl ) I_II~I_II_I

IV.6 Ponction lombaire effectuée 1 oui 1_1
• Si oui, L.C.R nonna) ? oui LI

IV.7 Radiographie pulmonaire eftèetuée ? oui LI
• Si oui, normal? oui 1_1

IV.8 Hémoglobinurie ' " , oui LI
IV.9 Hématurie oui LI

v. DIAGNOSnC (formes cliniques de paludisme grave)

VLEVOLunON

non LI
nonU

non LI
non LI
non LI
non LI

VI.I Date de sortie ·LILI 1_11_1 LILI

V12 - guérison 1_1 décès LI

- séquelles neurologiques 1_1 (préciser) .
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Annexe 11: Evaluation du coma

Stade du coma (échelle de Blantyre) si âe:e < 3 ans

1
1

MeiI'leeuae képoase -.aI:riee

Réaction bien locaUsée à une stimulation douloureuse 1 2

Retrait du membre en cas de stimulation douloureuse 2 1

Réponse non spécifique ou absente 0

Répol1S:e verbale

Cri normal 2

Inappropriée ou gémissement 1

Aucune 0

Mouvement des yeux

Correctement dirigé 1

Non dirigé 0

TOTAL 0-5

1. Stimulation douloureuse: frottement de la jointure des doigts contre le

sternum

2. Stimulation douloureuse: pression d'un crayon tenu horizontalement sur la

lunule du doigt de l'enfant

Annexe 11: Evaluation du coma

Stade du coma (échelle de Blantyre) si âe:e < 3 ans

1
1

MeiI'leeuae zépoase -.aI:riee

Réaction bien locaUsée à une stimulation douloureuse 1 2

Retrait du membre en cas de stimulation douloureuse 2 1

Réponse non spécifique ou absente 0

Répol1S:e verbale

Cri normal 2

Inappropriée ou gémissement 1

Aucune 0

Mouvement des yeux

Correctement dirigé 1

Non dirigé 0

TOTAL 0-5

1. Stimulation douloureuse: frottement de la jointure des doigts contre le

sternum

2. Stimulation douloureuse: pression d'un crayon tenu horizontalement sur la

lunule du doigt de l'enfant

Annexe 11: Evaluation du coma

Stade du coma (échelle de Blantyre) si âe:e < 3 ans

1
1

MeiI'leeuae zépoase -.aI:riee

Réaction bien locaUsée à une stimulation douloureuse 1 2

Retrait du membre en cas de stimulation douloureuse 2 1

Réponse non spécifique ou absente 0

Répol1S:e verbale

Cri normal 2

Inappropriée ou gémissement 1

Aucune 0

Mouvement des yeux

Correctement dirigé 1

Non dirigé 0

TOTAL 0-5

1. Stimulation douloureuse: frottement de la jointure des doigts contre le

sternum

2. Stimulation douloureuse: pression d'un crayon tenu horizontalement sur la

lunule du doigt de l'enfant

Annexe 11: Evaluation du coma

Stade du coma (échelle de Blantyre) si âe:e < 3 ans

1
1

MeiI'leeuae zépoase -.aI:riee

Réaction bien locaUsée à une stimulation douloureuse 1 2

Retrait du membre en cas de stimulation douloureuse 2 1

Réponse non spécifique ou absente 0

Répol1S:e verbale

Cri normal 2

Inappropriée ou gémissement 1

Aucune 0

Mouvement des yeux

Correctement dirigé 1

Non dirigé 0

TOTAL 0-5

1. Stimulation douloureuse: frottement de la jointure des doigts contre le

sternum

2. Stimulation douloureuse: pression d'un crayon tenu horizontalement sur la

lunule du doigt de l'enfant

Annexe 11: Evaluation du coma

Stade du coma (échelle de Blantyre) si âe:e < 3 ans

1
1

MeiI'leeuae zépoase -.aI:riee

Réaction bien locaUsée à une stimulation douloureuse 1 2

Retrait du membre en cas de stimulation douloureuse 2 1

Réponse non spécifique ou absente 0

Répol1S:e verbale

Cri normal 2

Inappropriée ou gémissement 1

Aucune 0

Mouvement des yeux

Correctement dirigé 1

Non dirigé 0

TOTAL 0-5

1. Stimulation douloureuse: frottement de la jointure des doigts contre le

sternum

2. Stimulation douloureuse: pression d'un crayon tenu horizontalement sur la

lunule du doigt de l'enfant

Annexe 11: Evaluation du coma

Stade du coma (échelle de Blantyre) si âe:e < 3 ans

1
1

MeiI'leeuae zépoase -.aI:riee

Réaction bien locaUsée à une stimulation douloureuse 1 2

Retrait du membre en cas de stimulation douloureuse 2 1

Réponse non spécifique ou absente 0

Répol1S:e verbale

Cri normal 2

Inappropriée ou gémissement 1

Aucune 0

Mouvement des yeux

Correctement dirigé 1

Non dirigé 0

TOTAL 0-5

1. Stimulation douloureuse: frottement de la jointure des doigts contre le

sternum

2. Stimulation douloureuse: pression d'un crayon tenu horizontalement sur la

lunule du doigt de l'enfant



Annexe III: Définition du paludisme grave selon l'O.M.S•

•:. Une micco§COpie positive pour les formes asexuées de Plasmodillm falciparum associée à

au moins un ou plusieurs des symptômes suivants:

}oo Altération du niveau de conscience (coma)

}oo Fatigue extrême /prostration

}oo Conwlsions (au moins 1 crisel24 heures)

);;> Collapsus circulatoire

)- Œdème aigu du poumon ou détresse respiratoire

};> Ictère clinique ou biologique (biluribinémie > 50 J,lmolll)

);;> Hémoglobinurie macroscopique

);;> Insuffisance rénale aiguë (créatininémie >265 mmolll)

};> Anémie sévère (taux d'hémoglobine < 6 g/dl)

}oo Hypoglycémie (glycémie < 2,2 mmoVl)

};> Hyperparasitémie (> 5 %)

}oo Hyperthermie majeure (> 40°5 c)
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Annexe IV: Ta.bleau d'Interprétation de « r »

Degrés d'associa.tion

0,8 à 1,0

0,5 à 0,8

0,2 à 0,5

oà 0,2

La valeur de «r ~ est donnée par la formule suivante:

Important

Modéré

Faible

Négligeable

où mx et my désignent les moyennes observées des x et y.

pour les cas ou la table de « r» est insuffisante on fonnule la loi « t » et on se réfère à la table

de probabilité de « t».

La valeur de « t » est donnée par la fonnule suivante:

r r:.-t;::: ·"n-2
J1-r'l
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TABLE li

Table du coefficienl de cor relalion (t)

La 13ble indique la probabilité a pour que le coeffi­
cient de corrélation égale ou depasse, en valeur absolue,
une valeur donnée r, c'eSI-à-dire la probabiJjté e~terieure
à l'intervalle (- r, ;, r), Cil fonction dll nombre oe degIèS
de liberté (d.d.!.).

.I.r 0 +r.l

., -'---- Ol D,ID D,OS 0,02 0,01

d.\i.l. ~

[ 0,9817 0,9969 0.9995 , 0,9999

2 0.9000 0,9500 0,9800 0,9900

3 0,1:1054 0,8783 O,9J4~ 0,9581

4 0,'1293 0,8114 0.8822 0,9172

5 0,6694 0,7545 0,8329 0,8745

6 0,6215 0,7067 0,7887 0.834)

7 0,5822 0,6664 0.1498 0,1911
1

g 0,5494 0,6319 0,7151 0,7646

9 0,5214 0.6021 0,68$1 0,7348

JO 0,4973 0,5760 0,6581 0,7079

Il <J,4761 0,5529 0,6339 0,6835

12 0,4575 0,5324 0.6120 O,66!4

IJ 0.4409 0,5139 0,5923 0,6411

14 0,4259 0,4973 0,5141 OJi226

15 (J,4i14 (l,4S21 0,5577 0,6055

16 O,4QOO 0,4683 0.5425 0,5897

17 0,3887 0,4$$5 0,$285 0,5751

,8 0,3783 0,408 0,5155 0,5614

19 0,36&7 0,4)29 0,$034 0,5487

20 0,3598 0,4227 0,4921 0.5368

25 O,n33 0,3809 0,4451 OA869

:JO 0,2960 0,3494 0.4093 0,4487

J$ 0.2746 0,3246 0,3810 0,4182

40 0,2573 O,J044 0.3.)18 0.3932

45 0,2428 0,2875 0,1384 0,3721

50 0,2306 0.2732 0.3218 0,3541

60 0.2108 0,2.500
1

0,2948 O,32A8

70 0,1954 0,2319 O,n37 0,3011

80 0.1&29 0,1112 0,7.565 O,28JO

90 0.1726 0,2050 0,2422 0.2673

100 0,1638

1
0,1946 0.2l01 1 0.2540

\ 1
-

Exemple: aVl:C d.d.l. = 30, pour r = 0,3494 13 probabilité est Ol = 0,05.•
(4) P'apr~. Fisher el Yales, StlltÎllÎcalllble$ ror bioloSiclol, .It('icullucd and medicii

research(Ohv~rand Boyd. EdinburRfJ). .vec: l'Iim8~'" aUlodution des auteUl5 tC des tdilturs.



Table de 1 (t).

La lable donne la probabiJ itllll: pOur Que' égale
ou depas&e, en valeur absolue, une valeur donnée,
en foocllOI\ du nombre de~ de liberté (d.d.l.),

~I;J 0.,.1~1~1 010 '--~::J:~J 0.02 i O~' 1··~1 1

1 O,J5S: 1,000 I l,963 3,078 6,314' 12,706' 31,821 '63,657 l636,619

2 0,142 0,816 1,386 1,886 2,920 4,303 6,965 1 9,925 131 ,598
3 0,137 0,765 1,250 1,638 2,353 3,182 4,541 5,841 12,924
4 O,I:W 0,741 1.190 1,533 2,132 2,776 3,747 4,604, 8,610
5 0,132 : 0,727 1,156 1,476 2.015 2,571 3,365. 4.032! 6,869
6 0.131 0,718 1,134 1.«0 1,943 2,447 .3,143 j 3,707 5,959
1 0,130 0,711 1,119 1,<11 S t ,895 2,365 2,998 \ 3,499 5,408
8 0,130 0,706 1,108 1,397 1,86(l 2,306 2,896 : 3.355

1

5,041
9 0,129 0,703 1,100 'UR3 1,833 2.262 2.82 t i .USa 4,781

10 0,129 0,700 1.093 1,372 1,812 2,228 2,764! 3.169 4,587
1

JI 0,129 0,697 1,088 1,363 1.796 2,201 2'7181' 3,106 4,437
12 0,128 0,695 1,083 1,356 1.782 2,179 2.681 3.055 ~,31B

13 0,128 0,694 1,079 1,350 l /,771 2,160 2.650 3,012 4,221
14 0,128 0,692 1,076 1,345' 1.761 2,145 2,624 2.971 i 4,140
15 0,128 0,691 1,074 1,341 1,75] 2,J31 2,602 2,94 7 4,073
16 0.128 0,690 ',Oïl 1,337 1,7«; 2.120 2.583 2.921 4,01 S
17 0.128 0,689 1,069 l,3D 1.740 2.110 2,567 2,898 3,965
18 0.121 0.688 1,067 1,330 1,734 2,101 2.552 2,878 3,922
19 0,121 0,688 1,066 1,328 1,729 2.093 2,539 2,861 3,883
20 0,127 O,6tl7 1,064 1,32.5 1.725 2.086 2.528 2,84's 3,850

21 • 0,127 0,686 1,063 1.323 1,721 2,OSO 2,518 2.8)1 3,819
21 1 0, 127 10,686 1,061 1,321 1,717 2.074 2,508 2.819 3,792
23 . 0,127 r 0.615. 1~060 ),319 1,714 2,069 2,500 1~807 t 3,767.
24 0,127 1 0,685 1,059 1,318 1,711 2,064 2,492: 2,797 1 3,745
25 i 0,1271 0,684 1,058 1.316 1,108 1.060 1.485 ~ 1,1&7 3,725
26 0,127

1
0,684 1.058 1,315 1.706 2,056 2,479, 2,719 3,707

n 0,127; O,6~ l,OS? 1,114 1,703 2,052 2,471 \ 2,711 3,690
28 0,121 ~ 0,683 1,056 1.]13 1.701 2,048 2.467 , 2.76] 3.614
29 0,127 !0,683 1,055 1.311 1,699 2.045 2,~2 i 2,756\ 3,6S9
30 0,127 j 0,68] 1,055 1.310 1,697 2,047. 2.457! 2,750 1 3,6#

• t

0, t 2fj : 0,674 1 1,036 1,282 1,645 1,960 2.]26 i 2,576 1 3,291
: 1; 1

Exemple : avec ci.d.1. - 10, pour t ~ 2,228 la probabilité est a = 0,0 S,

(.) D'après Filher et Yales, Stll.ti$(ical lablu tor biological, agriçullural, !ll1d medical
resr'llIch (Oli \'er and Boyd, Edinburgh), necJ'.imable au!orinlion des al.lteun el. des tditeun.

La lable donne la probabiJ itl Ill: pOur Que (égale
ou depasse, en valeur absolue, une valeur donnée,
en foncllol\ du nombre de clegra de liberté (d.d.l.),

~I;J 0.,.1~1~1 010 L~::J:~J 0.02 i O~' 1··~1 1

1 O,J5S: 1,000 I l,963 3,078 6.314' 12,706" 31,821 '63,657 l636,619

2 0,142 0,816 1,386 1,886 2,920 4,303 6,965 1 9,925 13' ,598
3 0,137 0,765 1,250 1,638 2,353 3,ISZ 4,541 5,841 1Z,924
4 0,13-' 0,741 1,190 1,533 2,132 2,776 3,747 4,604, 8,610
5 0,132 : 0,727 l,l56 1,476 2,015 2,571 3,365. 4,032! 6,869
6 0,131 0,718 1,134 1,«0 1,943 2,447 .3,143 j 3,707 5,959
7 0,130 0,711 1,119 1,<41 S 1,895 2,365 2.998 \ 3,499 5,408
8 0,130 0,706 1,108 1,397 1,86() 2,306 2,896 : 3.355 5,041
9 0,129 0,703 1,100 'UR3 1.&33 2,262 2.82 t i .USa 4,781

10 0,129 0,700 1,093 1,372 1,812 2,228 2,764! 3,169 4,587
1

Il 0,129 0,697 1,088 1,363 1,796 2,201 2,718 j' 3,106 4,431
12 0,128 0,695 1,083 1,356 1,782 2,179 2,681 3.055 -1,31B
13 0,128 0,694 1,079 1,350 l /,771 2,160 2,650 3,012 4,221
14 0,128 0,692 1,076 1,345' 1,761 2,145 2,624 2,977 i 4,l4ô
15 0,128 0,691 1,074 1,341 1.7Sl 2,Ill 2,602 2,94 7 4,073
16 0,12& 0.690 ',011 1,337 1.1~ 2,120 2,583 2,921 01,01 S
17 0,128 0,689 1,069 1,333 1,740 2,110 2,567 2,898 3,965
18 0,121 0,688 1.067 1,330 1,734 2.101 2,552 2,878 3,922
19 0,121 0,688 1,066 1,328 1,729 2,093 2,539 2,861 3,883
20 0,127 O,6tl7 1,064 l,3l.S 1,725 2,086 2,528 2,84.s 3,850

21 • 0,127 0,686 1,063 1.323 1,721 2,080 2,518 2.831 l,819
21 1 0, 127 10,686 1,061 1,321 1,717 2,074 2,508 2,819 3,792
13 " O,IZ7 r 0,615. 1,060 ),319 1,714 2,069 2,500 2,807 t 3,767.
24 0,127 j 0,685 1;059 1,318 1,711 2,064 2,492: 2,797 1 3,745
25 i 0,1271 0,684 I,OSS 1,316 1,708 1,060 l,48S ~ 1,7&7 3,725
26 0,127

1
0,684 1,058 1,315 1,706 2,056 2,479, 2,779 ],707

!7 0,127; O,6~ l,OS? 1,114 1,703 2,052 2,473 \ 2,711 3,690
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: 1; 1
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SERMENT D'HIPPOCRATE

œœœœl)rorororo

« Enprhmœ des lIIIlÎ1res de cette école d de mes chels colUlisdples, jejure

etjepromets d'hrefidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans

l'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et n'exigeraijamaÎS de salaire

au-dessus de mon travail

Admis à l'intérieur des maisons, mes yeux ne verrontpas ce qui s~ passe,

ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servirapas

à co"olllpre les mœurs, ni à favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes nuûtres, je rendrai à leurs enfants

l'instruction quej'ai reçu de leurs pères..

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis restéjidM~ à mes

promesses.

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères sij'Y manque. »
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MAMADOU SANON

Résumé:

Du 23 Septembre 1999 au 22 Septembre 2000 une étude sur les formes graves de paludisme

a été effectuée dans le seNice de pédiatrie du Centre Hospitalier Régional (C.H.R) de Koudougou. Le

but de ce travail a été d'étudier la corrélation entre la densité parasitaire et le niveau de l'anémie.

L'étude a concemé le5-; enfants âgés de 6 à 59 mois hospitalisés pour palud~s.~e grave

confirmé par une goutte épaisse (G.E) positive à Plasmodium falciparum et présentant au moins l'un

des signes de gravité définis par l'O.M.S.

Deux cent trente sept (237) cas de paludisme grave ont été recrutés.

Les formes cliniques les plus fréquemment rencontrées étaient les convulsions (61,2%) et l'anémie

sévère (54,8%). La létalité globale était de 8%, les anémies sévères associées au collapsus étaient

les formes cliniques les plus fréquemment associées aux décès.

La référence par une structure sanitaire a été le principal mode d'admission des malades.

Plus de la moitié des malades (soit 91,2%) ont été admis à l'hôpital après 2 jours d'évolution de la

maladie.

L'hyperparasitémie à rentrée n'était pas un facteur de risque de SUNenue d'une anémie

sévère.

Il n'existerait pas de corrélation entre la densité parasitaire et le niveau de l'anémie et la

parasitémie circulante ne serait pas le reflet réel de la parasitémie totale des malades eu égards à la

séquestration des parasites en profondeur.

Il existe chez les enfants africains de nombreuses pathologies pourvoyeuses d'anémies

insidieuses susceptibles d'être aggravées par les accès palustres.

La nécessité d'une sensibilisation des parents devra être de mise pour un recours précoce

aux structures sanitaires de même que la dotation de ces structures en banque de sang menant des

activités de collecte et de traitement de sang.

Mots clés: Paludisme grave 1enfants 1 densité parasitaire 1corrélation 1niveau de
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