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INTRODUCTION

Le paludisme est une maladie parasitaire connue depuis trés longtemps. Il est 'une
des affections humaines les plus répandues au Monde. Hippocrate en avait déja
décrit les symptomes 400 ans avant Jésus Christ [20]. Il est causé par un
hématozoaire découvert en 1880 par Charles-Alphonse LAVERAN. |l a disparu des
régions ternpérées mais persiste encore dans les régions tropicales.

Toutes les régions concernées sont confrontées a des difficultés de tous ordres. Ce
sont des pays a revenus faibles et fragilisés par des conflits internes, une
démographie galopante et des catastrophes naturelles. Ces situations sont loin de
favoriser une lutte efficace contre ce fléau. La morbidité et la mortalité dues au
paludisme dans ces localités sont élevées. Et ce sont les enfants qui lui paient un

lourd tribuEn Afrique Noire, un million de décés annuels lui sont imputables[20].
| .

La lutte contre le paludisme a commencé depuis son existence, mais cette lutte est
plus ou moins couronnée de succeés. Les Indiens le soignaient déja avec I'écorce du
quinquina. Ayant appris les vertus curatrices de cette écorce des Indiens, le Jésuite
DON FRANCISCO Lopez avait efficacement soigné en 1632 le Cardinal italien Juan
DI LUIGI avec celle-ci. Dés lors, cette "poudre du Cardinal" ou "écorce des Jésuites"
est trés recherchée en Europe. La lutte contre le paludisme se poursuit avec la
synthése de la chloroquine peu avant la deuxiéme guerre mondiale contre le
parasite et des insecticides contre le vecteur, I'anophéle [23].

L'éradication du paludisme qui était I'objectif de I'O.M.S. est devenue une utopie
[44]. Des résistances se développent vis-a-vis de la chloroquine et des insecticides.
Le vaccin tarde a venir. Ainsi, la stratégie actuelle de lutte est alors de contenir les
effets de cette parasitose (morbidité et mortalité). L.e paludisme & P. falciparum est
responsable des formes graves dont le neuropaludisme qui fait justement beaucoup
de victimes parmi les enfants. |



PREMIERE PARTIE:

GENERALITES




| - DEFINITION

Le paludisme est une maladie parasitaire due a l'introduction et a la reproduction
dans l'organisme humain d'un protozoaire sanguicole du genre plasmodium,
transmis par un moustique, I'anophéle femelle.[20]"

II- CHAINE EPIDEMIOLOGIQUE
i1 LE PARASITE

Quatre espéces sont spécifiques de 'homme:
P. falciparum,
P. malanae
P. ovale

P. vivax.

Parmi eux le P. falciparum est responsable des formes mortelles du paludisme.

[1.2- TRANSMISSION. -

La transmission du paludisme se fait par piqre d'un homme par I'anophéle femelle
infesté. ‘ '

1.3- SUJET RECEPTIF.

Le sujet réceptif est 'homme.



lil- CYCLE PARASITAIRE [12]

Le cycle parasitaire du plasmodium constitue I'ensemble des étapes indispensables
pour que le parasite passe d'une génération a la suivante par reproduction sexuée
chez le moustique. Ces étapes ont lieu successivement chez ['anophéle et chez
I'homme (cf. Fig 1).

ll.1-CHEZ L'ANOPHELE FEMELLE.

Aprés piqlre puis digestion des hématies, les gamétocytes se transforment en
gamétes males et femelles qui fusionnent en un ceuf libre (ookinéte) dans le tube
digestif. L'oeuf se fixe ensuite a la paroi externe de I|'estomac (oocyste). Dans
I'oocyste se forment des miilliers de sporozoites qui rejoignent les glandes salivaires.
lIs sont injectés a I'nomme lors d'une piqlre. Cette étapé dure 10 a 40 jours.

lil.2 CHEZ L'HOMME. '

Les sporozoites inoculés circulent dans le sang pendant une trentaine de minutes
avant de se réfugier dans les hépatocytes ou les parasites se multiplient et se
transforment en corps bleu qui éclatent en libérant de trés nombreux mérozoites.
Ceux-ci passent dans le sang.

Dans le sang, chaque mérozoite pénétre dans un globule rouge et devient un
trophozoite qui grossit, formant un schizonte puis un corps en rosace. Celui-ci
éclate, libérant des mérozoites qui infestent de nouvelles hématies. lis se
transforment de nouveau en trophozoites puis en corps en rosace qui éclatent.
L'éclatement synchrone des corps en rosace, toutes les 48 ou 72 heures selon
I'espéce, correspond a l'acces fébrile. Aprés plusieurs cycles endo-érythrocytaires
de ce type, certains trophozoites se transforment en gamétocytes males et femelles
ingérés par |'anophéle femelle. '

Pour P. falciparum le cycle endo-érythrocytaire est pd§sible a partir du 7eme jour
apres l'infestation jusqu'a 2 mois, rarement plus. Des formes intra-hépatiques de P.
vivax et P. ovale peuvent rester sous forme quiescente (hypnozoites) pendant
plusieurs mois ou années, expliquant les acces fébriles tardifs. Les reviviscences
tardives de P.malariae sont mal expliquées car la présence d'hypnozoites n'ayant
pas été démontrée.



Merozote  Trophozoile

P taicpansm
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P ovaie
P. malarne

Fig 1: Schéma du cycle du plasmodium selon BOUREE [12]



IV - REPARTITION GEOGRAPHIQUE: LA CEINTURE DE PAUVRETE DU
GLOBE.[23]

Le paludisme sévit actuellement dans la ceinture de pauvreté du globe .1l est surtout
redoutable en zone tropicale ou existe P. falciparum, agent du paludisme grave.

En France, le paludisme d'importation est en pleine augmentation du fait de I'essor
de déplacement vers les pays tropicaux et d'une trop fréquente négligence dans la
chimioprophylaxie.

i

La malaria est rare en Afrique du Nord ou I'on rencontre les espéces P. vivax et P.
malariae. Elle est largement répandue dans toute ['Afrique intertropicale ou
coexistent P. falciparum, P. malariae(10a 15%), et pour une moindre part, P. ovale.

En Asie, le paludisme sévit intensément : Asie mineure, péninsule indienne,
Birmanie, Chine, Thailande, Vietnam ou P. falciparum et P. vivax dominent.

L'Ameérique du Nord est indemne de paludisme; par contre celui-ci existe en
Amérique Centrale, en Amérique du Sud ou il est en progression surtout au Brésil,

dans les Guyanes, et dans une ile des Caraibes (Haiti), il est absent des Antilles
frangaises.

En Océanie, certaines iles sont atteintes: Nouvelle-Guinée, lies Salomon, Vanuatu;
d'autres, au contraire sont épargnées: Tahiti, Nouvelle-Calédonie, lles Loyauté. Les
foyers du Nord-Est de |'Australie ont disparu.



V- PHYSIOPATHOLOGIE

Les manifestations du paludisme sont liées directement ou indirectement a la
schizogonie érythrocytaire, alors que la schizogonie hépatique est asymptomatique.
Leur gravité dépend de I'espéce plasmodiale, de la densité parasitaire, du degré de
prémunition de I'héte [23].

V.1 ACCES SIMPLE [12]

Les manifestations cliniques et biologiques sont déclenchées par ['éclatement
synchrone des rosaces contenues dans les hématies. En l'absence de traitement, ils
se répetent tous les deux jours (fievre tierce) ou tous les trois jours (fievre

quarte).(fig 2 et 4) !
V.1.1 Conséquences dues au Plasmodium.

La fievre est due au pigment malarique, substance pyrogéne, produite par le
parasite et libérée dans la circulation. La thrombopénie fréquente est due a des
phénoménes immunologiques.

V.1.2 Conséquences dues a 'hémolyse

La splénomégalie est due a la phagocytose des débris d'hématies par la rate.
L'anémie est une conséquence de la destruction des hématies. L'hémoglobine
libérée et transformée en bilirubine libre par le foie entraine le subictére.

V.2- ACCES PERNICIEUX [23, 4]. :
Avec ses manifestations viscérales, neurologiques et rénales notamment, I'acces
pernicieux palustre, dont la physiopathologie n'est pas parfaitement élucidée, reste
une érythrocytopathie parasitaire. Il doit ses particularités symptomatiques a la
multiplication rapide de P. falciparum dans les capillaires viscéraux. Ceci engendre
une anoxie des tissus nobles, prédominant au niveau de I'encéphale, des reins, des
poumons et du foie par anémie hémolytique, par troubles de la microcirculation et

par les phénoménes cytotoxiques. La gravité de 'hémolyse dans l'accés pernicieux
est la conséquence directe de la parasitémie élevée.

Les troubles de la microcirculation dans les capillaires viscéraux sont d'intensité
variable. Les hématies parasitées par des schizontes développent a leur surface des
protubérances ("knobs") qui les rendent adhérentes aux cellules endothéliales des
capillaires; des hématies saines s'agglutinent autour d'une hématie parasitée
formant des rosettes. Ces deux phénomeénes concourent a I'encombrement de la

a
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lumiére vasculaire et au ralentissement de la circulation. Des microthrombus
capillaires se forment: les hématies agglutinées se lysent, libérent une substance
phospholipidique qui amorce parfois un processus de coagulation intraveineuse
diffuse.

On constate simultanément une augmentation du taux plasmatique du " tumor
necrosis factor' (TNF ou cachectine), d'autant plus importante et durable que I'accés
pernicieux est grave. Cette cytokine des monocytes aurait un réle dans le
déterminisme de la fiévre, de divers troubles métaboliques, de réactions
inflammatoires et serait responsable de la souffrance cérébrale par la production de
radicaux libres oxydants qu'elle induit.

4

La libération in situ de substances vaso-actives (kinine, sérotonine, histamine)
aggrave ces troubles de la microcirculation enl créant une vasodilatation des
capillaires et des infiltrats hémorragiques périvasculaires. Les phénomenes d'anoxie
cytotoxique seraient aussi la conséquence de l'inhibition des processus de
respiration cellulaire et de phosphorylation oxydative par une hypothétique toxine
élaborée par le parasite, la "substance plasmatique de Maegraith".

V.3- FIEVRE BILIEUSE HEMOGLOBINURIQUE

Ce phénomeéne serait d'origine immuno-allergique. Il s'agit d'un phénomeéne lié au
paludisme a P. falciparum. |l survient chez des sujets ayant des antécédents
d'acces a P. falciparum et prenant irrégulierement une prophylaxie et/ou des
traitements par la quinine. Le réle déclenchant d'une prise de quinine (allergie?) ou
d'une infection intercurrente virale ou bactérienne est fréquemment retrouvé.

V.4- COMPORTEMENT DE L'HOMME A L'EGARD DU PALUDISME:

RESISTANCE ET IMMUNITE ANTIPLASMODIALE.[23].
! .

La résistance innée au paludisme est exceptionnelle: les sujets ne présentant pas
d'antigéne Duffy sur leurs hématies sont naturellement résistants a l'infection par P.
vivax. L'hémoglobine S limiterait la gravité des accés a P. falciparum chez les
hétérozygotes, sans empécher I'impaludation.

L'immunité acquise résulte d'un processus lent et progressif; elle est incompléte, de
type non stérilisant; elle est labile et disparait rapidement. Elle ne s'installe qu'a la
suite d'infections réguliéres et répétées.



V-ASPECTS CLINIQUES
V.1-ACCES SIMPLE

Trois tableaux peuvent étre individualisés en plus de la forme hémoglobinurique qui
n'est pas a proprement parler une manifestation palustre: ce sont I'accés simple;
I'accés pernicieux; et le paludisme viscéral évolutif.

V.1.1 Primo-invasion !

L'incubation silencieuse dure 8 a 20 jours, pa'rfois plus. La primo-invasion se
manifeste par un syndrome grippal associant asthénie, arthralgies, céphalées, avec
parfois un tableau de gastro-entérite et fiévre continue. Les urines sont souvent
foncées. A ce stade, la palpation de I'abdomen retrouve une petite hépatomégalie
sensible, mais la rate n'est pas palpable. Ce tableau est surtout da a P.falciparum,

les autres espéces ne provoquent, a ce stade que des symptdmes beaucoup plus
frustes.

V. 1.2 Accés palustre simple.

L'accés palustre simple ou phase d'état est du a |'éclatement synchrone des
rosaces. |l succéde a une primo-invasion ou peut marquer l'entrée dans la maladie.
Chaque accés se déroule toujours de la méme fagon. Il comporte:

- une phase de frisson avec température de 39°5 a 40° C et une rate palpable.
- une phase de chaleur avec disparition des frissons. On note une température

de 40 - 41° C. La splénomégalie régresse. |

- une phase de sueur. La fiévre disparait rapidement et le malade est couvert
de sueurs abondantes.

L'évolution est rapidement favorable sous traitement. Les accés peuvent se
renouveler périodiquement en |'absence de thérapeutique:

- fievre tierce (fig 2) : un jour sur deux pour P. falciparum, P. vivax,
P. ovale.

- fievre quarte (fig4) : un jour sur trois pour P. malariae

Des accés simples quotidiens sont possibles par association de plusieurs espéces
dont les cycles sont décalés d'une journée (fig.3),



lls peuvent évoluer vers un acces pernicieux aved Plasmodium falciparum ou bien
régresser. lls peuvent réapparaitre au bout de plusieurs mois ou années ou bien
peut s'installer progressivement un paludisme viscéral évolutif.

40°C

Jours ler 2eme 3eme 4em

Fig. 2: Rythme de fiévre tierce

40°C

Jours ler 2eme 3eme 4em

Eig. 3: Rythme de fievre quotidienne
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40°Q

jour
ler 2e 3e 4e
Fia. 4: Rythme de fiévre quarte

V.2 ACCES PERNICIEUX [23].

L'acces pernicieux ou neuropaludisme constitue un grand drame du paludisme a P.
falciparum. C'est une encéphalopathie aigué fébrile qui résulte d'une intense
multiplication des hématozoaires dans les capillaires viscéraux et notamment
intracérébraux.

Le neuropaludisme atteint les sujets dépourvus d'immunité; surtout les enfants de 4
mois a 4 ans dans les zones de forte endémie et les personnes récemment
transplantées si elles négligent leur chimioprophylaxie.

Le début est brutal chez un sujet en bonne santé apparente qui en quelques heures
sombre dans le coma. Ailleurs il est progressif succédant a un accés simple, une
fiévre rémittente ou un paludisme viscéral évolutif on diagnostiqués et non traités.

Dans sa forme typique, il se présente comme un coma fébrile avec une fiévre a 40-
41°C dans un cas sur trois. La fiévre peut manquer le premier jour et n'apparaitre
qu'au deuxiéme jour.

Le pouls est accéléré, dissocié par exces. Parfois on note une bradycardie. Le coma

d'intensité variable peut étre calme ou agité.

Les convulsions inaugurent souvent ce tableau. Elles sont généralisées ou
localisées, isolées ou répétées, réalisant au maximum un état de mal convulsif. On
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peut identifier des troubles du tonus a type d'’hypotonie ou d'hypertonie; parfois des
paralysies mais rares.

Les réflexes ostéotendineux sont abolis; c'est le signe de LE DANTEC, de mauvais
pronostic. On signale fréquemment des signes méningés dont la présence impose
une ponction lombaire, de méme que les convulsions.

Il existe également une splénomégalie, une hépatomégalie, une anémie, un ictére,
une insuffisance rénale fonctionnelle avec urines foncées, oliguriques.

Le diagnostic est évoqué devant les signes cliniques, les éléments
épidémiologiques et confirmés par la goutte épaisse et le frottis sanguin. On élimine
ainsi une méningite aigué, une encéphalopathie primitive ou secondaire a une
maladie virale telle que rougeole, coqueluche, crise de tétanie, néoformation
cérébrale et accident vasculaire cérébral.

Le pronostic repose sur des éléments de valeur inégale. Les éléments de mauvais
pronostic sont:

- fievre supérieure a 40°C;
- pouls supérieur a 200 battements a la minute;
- coma d'emblée;
- état de mal convulsif; hypertonie paroxystique;
- abolition des réflexes ostéotendineux;
- anémie avec moins de 3 millions de globules rouges;
- complications respiratoires infectieuses;
- hépatomégalie;
- déshydratation.
‘La splénomégalie est un élément de bon pronostié.

L'OMS donne la classification suivante des formes graves du paludisme avec une
définition précise du neuro-paludisme:

12



DEFINITION D'UN PALUDISME A PLASMODIUM FALCIPARUM GRAVE OU
COMPLIQUEE

(accés pernicieux pro parte)

A PRESENCE DE FORMES ASEXUEES DE P. FALCIPARUM A L'EXAMEN
SANGUIN ET D'UNE OU PLUSIEURS DES 10 MANIFESTATIONS

MAJEURES SUIVANTES |

1.NEUROPALUDISME: Coma stade Il ou plus
2.CRISES CONVULSIVES GENERALISEES REPETEES Acceés pernicieux

(plus de 2 par 24 h ; plus de 15 mn de stricto sensu
phase post-critique)

3. ANEMIE GRAVE (normocytaire, Ht < 15-20%, Hb < 5-6 g/dl)
4. INSUFFISANCE RENALE
(diurése < 400 ml ou < 12 mi /kg/24h; créatinine > 265 pmol/l)
5.CEDEME PULMONAIRE
(ou syndrome de détresse respiratoire aigué)
6. HYPOGLYCEMIE (< 2,2 mmol/l ou 0,4 g/l
7. COLLAPSUS CIRCULATOIRE
8. HEMORRAGIE DIFFUSE (ou CIVD)
9. HEMOGLOBINURIE MASSIVE
10. ACIDOSE SANGUINE (pH. Art < 7,25; ou Bicar. < 15 mmol/l)

B. AUTRES MANIFESTATIONS CONTINGENTES, NE SUFFISANT PAS A ELLES

SEULES A DEFINIR L'ACCES GRAVE :

1. Obnubilation ou prostration moins marquée que le coma stade |l
2. Parasitémie élevée (> 5% chez un sujet non-immun),

3. Ictére (clinique, ou bilirubine > 50 pmol/l ou > 30 mg/l)

4. Hyperthermie (>= 41°C) ou hypothermie (<= 36°C) !
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V.3-PALUDISME VISCERAL EVOLUTIF [23,20]

Le paludisme viscéral évolutif a P. falciparum survient lorsqu'un sujet insuffisamment
ou non prémuni ne se soumet & aucune chimioprophylaxie ou & une
chimioprophylaxie peu efficace dans la région et se trouve exposé a des infestations
répétées.

Le tableau associe:
- une anémie importante;,
- une splénomeégalie avec périsplénite;
- une fébricule autour de 38°C.
V.4 FIEVRE BILIEUSE HEMOGLOBINURIQUE [23]

C'est un syndrome parapalustre qui survient chez les anciens paludéens soumis a
une prophylaxie irreguliere par la quinine.

Les facteurs déclenchants sont la reprise de la quinine, le froid.

La physiopathologie de cette fievre bilieuse hémoglobinurique s'explique par
I'allergie a la quinine.

Elle se manifeste par un début brutal avec frissons intenses, douleurs lombaires,
une ascension thermique.

A I'examen on note une péaleur, un ictére, un collapsus, des urines foncées, rouge
porto.

La biologie note une hyperbilirubinémie, 'hémoglobinémie et I'hémoglobinurie.
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VI. PROPHYLAXIE

La prophylaxie du paludisme est basée sur deux actions conjointes: la
chimioprophylaxie et la protection contre les moustiques. Du fait de I'apparition et de
I'extension des chloroquino-résistances, il n'existe plus a I'heure actuelle de
chimioprophylaxie efficace a 100%. De ce fait, la chimioprophylaxie est adaptée
selon la zone [12].

VI.1 PROPHYLAXIE INDIVIDUELLE
VI.1.2 La chimioprophylaxie
Elle est réservée aux femmes enceintes dans les zones d'endémie palustres et aux

voyageurs.

VI.1.2.1 En zone chloroquino-sensible

! .
La chimioprophylaxie est basée sur la chioroquine. Elle consiste pour |'adulte

émigrant a prendre successivement, 6 jours sur 7, un comprimé de chloroquine dosé
a 100 mg dés le jour du départ, pendant toute la durée du séjour et 45 jours a 2 mois
apres le retour [20]. Chez la femme enceinte on préconise 300 mg de chloroquine-
base par semaine jusqu'a la 6eme semaine apres 'accouchement [36].

VI.1.2.2 En zone chloroquino-résistante [12].

La chimioprophylaxie recommandée est ['association chloroquine+proguanil.
Certains préferent la méfloquine (Lariam*), I'association Sulfadoxine-Pyriméthamine
(Fansidar*) mais le risque de résistance et d'accidents allergiques et
hématologiques les rend peu recommandables en prophylaxie.

VI.1.3 Protection contre les moustiques.,

Elle se fait par I'utilisation de:

- moustiquaires ou rideaux imprégnés;

- grillage fin aux ouvertures des portes et fenétres;

- insecticides.



VI.2 PROPHYLAXIE COLLECTIVE

La lutte contre les anophéles vecteurs par des insecticides a effet rémanent tel le
DDT a été préconisé par I'O.M.S. mais des résistances a ce produit sont vite

apparues [23].
!

L'aménagement de ['environnement pour supprimer les gites larvaires des
anophéles:

- asséchement des points d'eau inutiles;

- destruction des larves par des méthodes biologiques (ensemencement du
milieu par des bactéries et des champignons mortels pour les larves);

- la lutte contre les anophéles adultes par des insecticides [12].

La chimioprophylaxie collective est abandonnée car elle est onéreuse et peut
développer une résistance, retarder |'apparition de la prémunition. La tendance
actuelle est de remplacer la prophylaxie par le traitement présomptif de tous les
malades fébriles. On administre de la chloroquine 'ou de I'amodiaquine a la dose de
25 mg/kg en 3 jours. Si 48 heures aprés la fiévre persiste, on utilise I'association
Sulfadoxine-Pyriméthamine. La persistance de la "fiévre 48 heures aprés oblige a
rechercher d'autres causes de fiévre et les traiter [36]. Cette stratégie s'insére dans
les soins de santé primaires.
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VIl. TRAITEMENT
Vil.1 TRAITEMENT DE L'ACCES SIMPLE.

VI.1.1 Sans suspicion de chloroquinorésistance ou de
polychimiorésistance.

@ Chez l'adulte [20]

On utilise la chloroquine par voie orale a la dose totale de 25mg/kg en 3jours.

@ Chez I'enfant [20]

La dose sera de 10 mg/kg/j pendant trois jours de chloroguine. On utilisera la forme
sirop chez le petit enfant et la forme comprimé chez I'enfant plus grand.

VIi.1.2. En cas de suspicion de chloroquinorésistance.

Vil.1.2.1 Chez I'adulte [20].

En fonction des disponibilités, on utilisera:

| ,
- 'association sulfadoxine - pyriméthamine (Fansidar*) en prise unique de 3

comprimés, en respectant les précautions d'emploi, les contre-indications
et en étant averti des effets secondaires;

- halofantrine (Halfan*), comprimés de 250 mg a la dose totale de 1500 mg
répartie en trois prises de 500 mg a 6 heures d'intervalle ( soit 12 heures
de traitement):

- méfloquine (Lariam*) 250 mg. La premiére prise est de 3 comprimés (750
mg), puis 2 comprimés (500 mg) 8 heures plus tard, puis 1 comprimé (250
mg) 8 heures plus tard, soit une dose totale de 1500 mg. Ce traitement est
tres efficace, mais il impose le repos allongé en raison de ses effets
secondaires a type de vertiges et de sensations ébrieuses.

VII.1.2.2 Chez I'enfant
On prescrira : ‘

- halofantrine, sous forme de suspension pédiatrique a la dose totale de 24
mg/kg répartie en trois prises de 8 mg/kg a 6 heures d'intervalle (soit 12
heures de traitement). Ce traitement peut étre pris sans limite d'age;
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- méfloquine. Peut étre prescrit chez l'enfant de plus de 15 kg, selon le
schéma suivant: 25 mg/kg en une ou deux prises (soit un comprimé a 250
mg ou cing comprimés a 50 mg pour 10 kg de poids).

VIl.2 TRAITEMENT DE L'ACCES PALUSTRE AIGU AVEC TROUBLES
DIGESTIFS [20].

On utilisera par voie parentérale I'association sulfadoxine-pyriméthamine et les sels
de quinine.

Vil.2.1. Chez I'adulte

Une injection intramusculaire de sulfadoxine-pyrimétamine (800mg+40mg) ou une
injection de quinine intramusculaire (1200 mg le premier jour puis 800 mg le second
jour en administration étalée sur 24 heures). '

VIl.2.2 Chez I'enfant.

i
'

L'association sulfadoxine-pyrimétamine sera prescrite par voie intramusculaire en
fonction du poids de I'enfant. en moyenne une demie ampoule pour 10 Kg de poids
en une seule injection.

Les sels de quinine seront administrés par voie intramusculaire avec des
precautions strictes d'asepsie et d'injection a la dose de 25 mg par kg et par jour.

Il est conseillé dés que la symptomatologie digestive s'amende, de prendre le relais
par un traitement par voie orale.

VIL.3 TRAITEMENT DES ACCES PERNICIEUX.[20].

La quinine par perfusion intraveineuse (soit dans un flacon de sérum glucose, soit
par pompe a administration continue) est un traitement actif. La dose sera de 1,5 g
par 24 heures a administrer a raison de 3 perfusions de 3 heures chez I'adulite.

Chez l'enfant, la dose totale journaliére sera de 26 mg par kg et par 24 heures a
répartir en perfusion dans du sérum glucosé. Ce traitement sera poursuivi 2 a 3
jours en fonction de I'amélioration de la présentation clinique du malade.

L'artéméther (Paluther®) est également utilisé a la dose de 4 mg/kg/jour en une prise

unique pendant trois jours [15], mais ce nouveau produit n'est pas actuellement
disponible au Burkina Faso.

Parallelement des mesures de réanimation sont nécessaires:

- rééquilibre hydroélectrolytique car perte d'électrolytes;
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- glucose afin de corriger les hypoglycémies ;
- anticonvulsivant;
- antipyrétique.
Lorsque I'état clinique du malade s'améliore, on prend le relais par voie orale.
VIl.4 PALUDISME VISCERAL EVOLUTIF. |

Ce paludisme chronique répond trés bien a la chloroquine a doses faibles, mais
prolongées: 10 mg par jour sur 3 mois.

En cas de résistance a la chloroquine, la méfioquine s'est avérée efficace a la dose
de 1 comprimé a 25 mg par semaine pendant 2 mois. [20}].
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DEUXIEME PARTIE: NOTRE ETUDE
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. ENONCE DU PROBLEME g

Le paludisme, maladie parasitaire causée par un hématozoaire reste un grave
probléme de santé publique de part sa morbidité (-L.t sa mortalité dans le Monde et
particulierement dans les pays en développement .

La découverte de la transmission vectorielle anophélienne du paludisme par Ronald
ROSS | Ia mise en évidence de l'effet antipaludique de la quinine , la synthése des
amino-4-quinoléines et des insecticides contre |'anophéle avaient fait naitre le
sentiment de I'imminence de son éradication [22]. Mais cet espoir s'est vite envolé a
cause des résistances développées par le vecteur aux insecticides a effet rémanent
comme le DTT.

L'hématozoaire devient également résistant aux antipaludiques. Ainsi on assiste a
une recrudescence des acces palustres , surtout des acces dus au P. faIC/parum
seule espece responsable de la mortalité de |'affection [22].

X

L'OMS estime a 275 millions le nombre de cas de paIudisme dans le Monde. Plus de
80% des cas de paludisme surviennent en Afrique. Le méme pourcentage de déces
imputable au paludisme vient également de ['Afrique. Les enfants y sont
particulierement exposés; il tue un enfant sur 20 avant I'age de 20 ans [44]. Environ
2 millions d'enfants africains meurent chaque année du fait de ce fléau [22). Le
paludisme demeure en milieu tropical la premiere cause de fiévre et d'hospitalisation
en milieu pédiatrique [23].

Au Burkina Faso, le paludisme est la premiére cause de morbidité avec un taux de
28% [37]. Les especes plasmodiales rencontrées sont P. falciparum, P. malariae, P.
ovale. Cette pathologie domine les étiologies des hyperthermies en pédiatrie au
CHN-YO avec un pourcentage de 45% [53]. Le paludisme représente également la
premiere cause d'hospitalisation dans les formations sanitaires : 16% dont 50,8%
représentent les enfants de moins de 5 ans [37]. A I'hopital Sourou SANOU de
Bobo-Dioulasso 30% des hospitalisations en pédiatrie accusent le paludisme [21].
La quasi totalite des cas de décés dus au paludisme sont en rapport avec le
neuropaludisme. En 1991 sur les 23,81% de décés suite au paludisme, 19,54% sont
attribués a |'acceés pernicieux. Ainsi la lutte contre ‘e padludisme apparait comme un
probléme majeur de santé publique au Burkina Faso en témoigne la création en
1985 du Centre National de Lutte contre le Paludisme et I'élaboration d'un
Programme.National de Lutte contre le Paludisme en 1993.
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L'étude de quelques facteurs de risques permettra peut étre de mieux apprécier son
épidémiologie. Nous avons entrepris |la présente étude dans le but d'analyser les
conditions de survenue du neuropaludisme dans notre contexte afin de contribuer a
la lutte contre le paludisme.



Il OBJECTIFS

1.1 OBJECTIF GENERAL.

|dentifier des facteurs de risque du neuropalud'isme en vue de la proposition

des mesures pour I'amélioration de sa prise en charge.
Il.2 OBJECTIFS SPECIFIQUES.

@® Recenser les cas de neuropaludisme chez les enfants de 6 mois & 15
ans hospitalisés au service de pédiatrie du CHN-YO, et les cas de
paludisme simple aux Centres Médicaux PAUL VI et St CAMILLE du 2
Aot au 2 Decembre 1993.

@ Comparer l'incidence de certains facteurs chez les enfants de 6 mois a
15 ans admis pour neuropaludisme au service de pédiatrie du CHN-YO
et chez les témoins.

® Faire des propositions pour I'amélioration de sa prise en charge et de la
prévention.
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Il METHODOLOGIE
lil.1 CADRE DE L'ETUDE.
ll.1.1 Ville de Ouagadougou

Ouagadougou, Chef lieu de la province du Kadiog‘o, est la capitale administrative et
politique du Burkina Faso. Sa population générale avec celle des provinces
environnantes est estimée a 2 001 326 habitants dont 65,87% ont moins de 14 ans
[37]. Elle est située au 12°11' de latitude Nord et au 1°31' de longitude Ouest .

La formation végétale périurbaine est dominée par la savane arborée .Une zone de
forét classée d'environ 1,5 km2 appelée "Bois de Boulogne" est située au Nord-Est
de laville.

Le climat est de type soudanien avec 15° C de température minimale en janvier et
40°C de maximale en avril. Il y a trois retenues d'eau (barrages) s'étendant d'Ouest
a I'Est. Quatre canaux dont deux aménagés servent a évacuer les eaux de pluie et
les eaux usées .lis se jettent soit dans le barrage n°2, soit dans un exutoire au
niveau du "Bois de Boulogne ".

La ville de Quagadougou est divisée en 30 secteyrs répartis en 5 communes . Elie
est dotée :

- d'un Centre Hospitalier National (CHN) ; i*,

- de sept Centres Médicaux (CM) ;

- de neuf Centres de Santé et de Promotion Sociale (CSPS) ;

- de seize Dispensaires seuls ;

- de deux Maternités seules [37].
Notre étude s'est déroulée dans le service de pédiatrie du Centre Hospitalier
National Yalgado OUEDRAOGO (CHN-YOQ), au centre médical Saint-Camille et a

Paul VI. Les examens complémentaires ont été effectués au service des laboratoires
du CHN-YO et au CNLP.

ll.1.2 Le Centre Hospitalier National Yalgado OUEDRAOGO

Le Centre Hospitalier National Yalgado OUEDRAOGO est |imité :
- au Sud par la route OQuagadougou-Fada Ngourma :

- au Nord par le "grand canal" ;
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- a I'Est par la route Ouagadougou-Kaya et le "Bois de Boulogne" ;

- a I'Ouest par I'Ecole Nationale de Santé Publique (ENSP) .

Le Centre Hospitalier National Yalgado OUEDRAOGO comprend :
- un service de pediatrie;

- des services chirurgicaux composés de la chirurgie A et C (traumatologie);
chirurgie B (chirurgie digestive); chirurgie D (urologie) et le service des
post-opérés.

- des services médicaux subdivisés en médecine A (cardiologie), médecine
B (gastro-entérologie), médecine C (médecine interne), la pneumo-
phtisiologie et les maladies infectieuses. et la psychiatrie;

|

- un service de gynécologie-obstétrique;

- des urgences médicales et chirurgicales ;
- un service d'ophtalmologie;

- un service d'ORL,;

- un service de dermatologie;

- un service d'odonto-stomatologie;

- un service d'informatique médicale;

- un service de radiologie;

- une banque de sang;

- une kinésithérapeutie; !
- un service d'anatomie pathologique;

- un service de laboratoire;

- une pharmacie;

- le Centre National de Lutte contre la Tuberculose (CNLAT);

Le CHN-YO est dirigé par un directeur général, appuyé par un gestionnaire,
un chef de service administratif et du personnel, un pharmacien-chef, un
chef de service social, des chefs de services techniques.

Le CHN-YO a une capacité effective de 724 lits en 1991[37]. L'hépital dispose de:
- 52 médecins nationaux et 15 étrangers,

- 3 chirurgiens dentistes nationaux,
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- 9 pharmaciens nationaux.

Le personnel paramédical est composé de:
- 65 assistants de santé¢;
- 71 infirmiers diplémés d'Etat (IDE);
- 39 sages-femmes;
- 29 infirmiers brevetés spécialistes (IBS);
- 72 infirmiers brevetés (IB);
- 4 accoucheuses auxiliaires.
ll1.1.2.1 Le service de pédiatrie

Les cas et une partie des témoins ont été recrutés au service de Pédiatrie du Centre
Hospitalier National Yalgado OUEDRAOGO .

Avec une capacité d'accueil de 140 lits [37], le service de Pédiatrie compte plusieurs
unités :

- une unité d'urgences pédiatriques !
- une unité de pédiatrie générale ;
- une unité de Néonatologie;

- un Centre de Récupération et d'Education Nutritionnelle (CREN) .

Sont associés a la Pédiatrie un service de kinésithérapie, un service de vaccination
et une "biberonnerie".

Il y a également "une école a I'hdpital”.

L'équipe médicale est formée de 7 médecins dont quatre Pédiatres; et une équipe
paramédicale faite de 30 infirmiers.

Le service de Pédiatrie est sous la direction d'un Professeur Agrégeé .

Les 10 principales affections du service sont représentées par:
- le paludisme,
- les maladies diarrhéiques,
- les infections respiratoires aigués,
- les malinutritions,

- les anémies, les fievres,
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- les convulsions,

-la fievre typhoide,

- les infections néonatales,

-les cardiopathies [41].
Elles représentent 831 % des admissions et 77.2 % de tous les décés . Le
paludisme est a l'origine de 256 % de morbidité, occupe le premier rang. I

represente 56 % de mortahite soit le septieme rang. L'accés pernicieux est
responsable du plus grand nombre de déces [41].

111.1.2.2 Le service des laboratoires du CHN-YO.

Nos examens biologiques ont été effectues au service de laboratoire Il est sous la
direction d'un professeur titulaire . Ce service comprend trois sections .

al la section d'anatomie pathologigue:

b/ la biologie qui se subdivise en :
- Bactériologie:
- Parasitologie et Mycologie:
- Hématologie:

- Sérologie .
¢/ La biochimie

En parasitologie. l'équipe est composee de deux nharmaciens et de deux
techniciens de laboratoire . Les examens pratiqués sont:

- la goutte épaisse (GE)

- le frottis sanguin (FS)

- la recherche de kystes. d'ceufs et de parasites dans les selles:

- recherche des parasites sanguicoles.

- recherche de parasites dans le liquide cephalo-rachidien (LCR)

- recherche de cryptosporidies et de cryptocoques

- le spermogramme et le test post-coital
111.1.3 Le centre médical PAUL VI

Il est I'un des centres ou ont éte recrutes les témoins



Créé le 6 Mai 1985 , le CM Paul VI est un établissement privé catholique situé a
Tampoui au Nord de OQuagadougou. L'Etat Burkinabé assiste le centre en y affectant
quelques infirmiers; le reste des charges est assuré par la mission catholique .

Paul VI est doté :
- d'un dispensaire
- d'un Centre de Santé Maternelle et Infantile (CSMI)
- d'une maternité de 50 lits ;
- d' un centre des handicapés moteurs de 10 lits ;
- d'un laboratoire d'analyse;
- d'une unité de radiologie .

Un bloc chirurgical en construction lui donnera dans un proche avenir le statut de
Centre Médical avec antenne chirurgicale (CMA). Le Centre Hospitalier National
Yalgado OUEDRAOGO est le centre de référence.

L'équipe médicale est composée de 4 médecins.

L'équipe paramédicale est formée de :

- 3 infirmiéres dipldmées d'Etat qui sont des religieuses.

- 9 sages femmes;

- 5 infirmiéres brevetées;

- 12 aides-soignants;

- 5 aides laborantins;

- des manipulateurs radio ;

- des accoucheuses auxiliaires .
Parmi les pathologies fréquemment rencontrées le paludisme semble figurer en téte
de la liste avec 7103 cas en 1991 . Le centre regoit par jour environ 350 malades en

dehors de ceux regus a la maternité. Les difficultés rencontrées par le CM sont
surtout le manque de médicaments.
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lll.1.4 Le Centre Médical Saint Camille

Le CM St Camille est I'un des trois cadres ou sont recrutés nos témoins. C'est un
centre médical catholique privé dirigé par des religieux camilliens italiens. Il a été
créé en 1965 et a un but non lucratif. Saint Camille est sous la direction d'un
médecin prétre italien .1l travaille en collaboration avec:

- des Infirmiers diplémés d'Etat;

- des Sages femmes;

- des aides laborantins;

- des accoucheuses auxiliaires;

- des aides soignants, .

-des matrones .
Le Centre est entiérement pris en charge par |Ia mission cathblique exceptés
quelques infirmiers et sages femmes qui sont affectés par le ministére de la santé de
I'Etat burkinabé a la SMI et a la Maternité.
Ce personnel se répartit entre plusieurs unités; on a:

- un dispensaire;

- une Maternité de 50 lits:

- un laboratoire d'analyse médicale;

- un CSMI (Centre de Santé Maternelle et Infantile) ;

- une Pharmacie;

- un centre de pathologie néonatale.

Une unité de radiologie est en train d'étre mise en. place. Environ 450 malades sont
regus par jour. |

Le Centre de référence est le Centre Hospitalier National Yalgado Ouédraogo
(CHN-YO).

La principale difficulté rencontrée par le Centre est le manque de personnel par
rapport a la grande fréquentation.
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lIl.2 MALADES ET METHODES

Nous avons procédé a une étude cas-témoins du 02 aout 1993 au 02 décembre de
la méme année, soit une période de quatre mois. |l s'agissait d'une étude
prospective et la technique de I'échantilionnage accidentel a été choisie.

Les cas ont été recrutés au service des urgences pédiatriques du CHN-YO ainsi
qu'une partie des témoins. Les autres témoins ont été enrolés dans ['étude dans les
centres medicaux Saint Camille et Paul VI.

Les péres ont été classés selon leur profession, en groupe a bas revenu

(cultivateurs, sans profession ou profession indéterminée) et en groupe a revenu
acceptable (salariés, commergants).

111.2.1 Définition des cas

Tout patient agé de € mois a 15 ans ayant a I'admission dans le service une
parasitémie a P falciparum positive et les signes neurologiques suivants:

-un coma score 0 a 2.
- ou des crises convuisives genéralisees et répétées (plus de 2 par 24 heures).
l1.2.2 Définition des témoins.
Ce sont des enfants de la méme tranche d'age ayant un acces palustre simple c'est-
a-dire:
- une température axillaire supérieure a 37 5° (sans correction):

- une goutte épaisse positive.

I11.2.3 Critéres d'exclusion
Ont été exclus de I'étude :

- les enfants chez lesquels le diagnostic de neuropaludisme a été porte
malgré la négativité de la goutte épaisse :

- les enfants ayant une meéningite purulente avec une goutte épaisse
positive.

- les témoins ayant une autre cause de fiévre (pneumopathie. otite).
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lll.2.4 Collecte des données

Une fiche d'enquéte comportant 3 parties a été établie . une partie recueillant les
données de l'interrogatoire, une partie pour 'examen physique et une autre pour les
examens biologiques.(cf. annexe N°l).

1 .
Dés leur admission aux urgences pédiatriques du CHN-YO, les parents ont été
soumis a un questionnaire apres les résultats de la goutte épaisse. lIs étaient alors
informés de I'objet de I'étude et leur consentement demande.

L'interrogatoire du patient ou de I'accompagnant le plus proche a recherché les
données générales, 'histoire de la maladie, les consultations et traitements des 7
derniers jours, |'existence ou non d'une chimioprophylaxie, I'utilisation ou non de
moustiquaire et/ou de rideau imprégneé, la survenue des crises convulsives, de perte
de connaissance.

L'examen physique complet de l'enfant était fait. L'appréciation de I'état de
conscience a été faite en utilisant le score de GLASGOW adapté aux jeunes enfants
par MOLYNEUX (cf. ANNEXE V).

4

Les examens paracliniques suivants ont été systématiquement réalisés : la goutte
épaisse et le frottis sanguin, la glycémie, la créatif,\inémie, le taux d'hémoglobine et
la numération formule sanguine réalisés par le laboratoire du CHN-YO, tandis que la
détermination de l'espéce plasmodiale et I'évaluation de la densité parasitaire
étaient réalisés au CNLP. Le seuil de détection de la parasitémie a été de 4 HPM.

Les données de l'interrogatoire, des examens physique et complémentaires ainsi
que I'évolution ont été consignées sur la fiche d'enquéte.

1ll.2.5 Traitement des patients.

La prise en charge thérapeutique s'est faite conformément aux recommandations de
OM.sS.

1l1.2.4.1 Traitement des cas (neuropaludisme)

- quinine : en perfusion 20 mg/kg en 4 heures diluée dans 10mli/kg de sérum glucosé
isotonique.

| y
- puis 10 mg/kg de quinine base en 4 heures de perfusion toutes les 8 heures (aprés
~ la fin de la perfusion précédente).

- Relais par la chloroquine per os a J3 si possible.

31



- Antipyrétique Paracétamol - 10 mg/kg toutes les huit heures si température >
39°C.

- Autres traitements symptomatiques habituellement utilisés dans le service:
anticonvulsivants en cas de convulsion notamment du diazépam ou du
phénobarbital; antiémétique; oxygénateurs cérébraux; transfusion sanguine en cas
d'anémie séveére; réhydratation et correction des troubles électrolytiques, de
coliapsus {(macromolécules). de I'hypoglycémie par du sérum glucosé hypertonique
a10%.

111.2.4.2 Traitement des témoins (accés palustres simples)

- Chioroquine : 10 mg/kg/) pendant 5 jours

- Acide acétyl salicylique : 50 mg/kg/j en 3 prises si la température > 38°5.
IV.2.6 Analyse des données

La saisie des données et leur analyse ont été faites sur micro ordinateur avec le
logiciel épi-info version 5.1. Le test statistique X* de Pearson a été utilise pour la
comparaison des variables qualitatives. le seull de signification retenu était de
p<0.05, I'odd ratio.

La comparaison des cas et des témoins selon la présen~e du facteur étudiée a éte
faite par I'appréciation de I'odd ratio.
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IV- RESULTATS

IV.1 EPIDEMIOLOGIE !

Pendant les 4 mois de I'étude, 1350 patients ont été hospitalisés dans le service.
223 cas de neuropaludisme ont été colligés et 481 témoins ont été recrutés pendant
la méme période. Le taux de mortalité du neuropaludisme était de 19,5%, son taux
de létalité 11,7%.

IV.1.1 L'age

L'age des cas se situait entre 6 mois et 13 ans 9 mois avec une mcyenne de 4 ans
3 mois. 68,6% des cas avaient moins de 5 ans comme l'indique le tableau I.

L'age des témoins allait de 6 mois a 13 ans avec une moyenne de 3 ans 5 mois.

Tableau l: Répartition des cas et des témoins par tranche d'age

Tranche d'age Cas ~ Témoins Total
Effectif % Effectif %

<5ans 153 68,6 378 78,6 531

>=5 ans 70 31,4 103 21,4 173

Total 223 100 481 100 704

OR=1,68 Intervalle de confiance (IC) = 0,42 a 0,85

x?=8,18 ddl =1 p = 0,004

L'odd ratio est de 0,60 . Le jeune age dans notre étude est apparu comme un facteur
protecteur du neuropaludisme.

Il existe une différence statistiquement significative entre les patients d'age inférieur
a 5 ans et ceux d'age supérieur ou égal a 5 ans.
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IV.1.2 Le sexe

Nous avons noté une prédominance du sexe masculin chez nos patients avec 55,2%
de cas (123 enfants) et 57 4% de témoins (276 enfants) comme le précise le

tableau Il.

Tableau ll: Répartition des cas et des témoins selon le sexe

Sexe Cas Témoins Total
Effectif % Effectif %
Masculin 123 552 276 57,4 399
Féminin 100 - 44,8 205 42,6 305
Total 223 100 481 100 704
OR = 0,91 IC=066-122
12 =031 ddi = 1 p=057

L'odd ratio est de 0,91

Il n'existe pas de différence significative entre les cas et les témoins en ce qui
concerne le sexe (p = 0,57).

IV.1.3 Profession du pére

Nous avons noté une prédominance des cultivateurs par rapport aux autres
professions tant chez les cas que chez les témoins avec respectivement 44,4% de
cas et 42 % de témoins. La figure S précise la répartition des cas et des témoins
selon |la profession du pere.
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Fiq.5: Distribution des peres selon leur profession chez les cas'et les témoins

Nous avons noté également que les péeres a bas r'evenu
chez les cas (73,1%) que chez les témoins (73,6%) mais la différence entre les cas
et les témoins n'est pas significative comme le précise le tableau lll (p = 0,88). Le
faible revenu des péres n'est pas apparu comme un facteur de risque dans notre

etude .

prédominent aussi bien

Tableau lll: Répartition des péres selon leur revenu

Revenu Cas Témoins Total
Effectif % Effectif %
Bas revenu 163 73.1 354 736 517
Revenu acceptable 60 26.9 127 26,4 184
Total 223 100 48‘1 100 704
OR=0,97 IC=0,68-140
x2=0,02 ddl =2 p=0,88

35




IV.1.4 La provenance des enfants

205 cas de neuropaludisme. soit 91,9% étaient venus de Quagadougou et 18 cas,
soit 8,1% des provinces environnantes. Parmi les témoins, nous avions 457 (96,2%)
de Quagadougou et 18 (3,8%) des provinces. Ainsi, la majorité de nos cas comme
nos témoins étaient venus de Ouagadougou

IV.1.5 La zone de résidence

La plupart des cas de neuropaludisme et des témoins venaient de la zone
périurbaine : 150 cas (67.6%) et 348 temoins (72,3%). Le tableau |V indique la
distribution des cas et des témoins selon leur zone d'habitation

Tableau |V : Distribution des cas et des témoins selon la zone d'habitation

Zone Cas Témoins Total
d'habitation Effectif % Effectif %
Périurbaine* 150 67,6 348 72,3 498
Urbaine** 57 25,7 g7 20,2 154
Rurale*** 15 6,8 36 7,5 51
Total 222 100 481 100 703

* urbaine= secteurs 1 a 14 de Ouagadougou;

** périurbaine = secteurs 15 a 30:

i

rurale = Villages du Kadiogo.

=271 ddl =2 p=025

Il n'existe pas de différence significative entre les cas et les témoins répartis selon la
zone d'habitation (p = 0,25).

IV.1.6 Prophylaxie
IV.1.6.1 Chimioprophylaxie

Notre etude a montre que les patients qui étaient sous chimioprophylaxie |'étaient a
la chloroquine. Parmi les enfants qui avaient adopté cette mesure. 11 ont fait le
neuropaludisme comme l'indique le tableau V. Il n'existe pas de différence
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significative entre les cas et les témoins en ce qui concerne la chimioprophylaxie
(p=0,78).

Tableau V: Répartition des cas et des témoins selon la chimioprophylaxie

Chimioprophylaxie Cas Témoins Total
Effectif % Effectif %
Non 211 95 452 94,6 663
Oui 11 5 26 54 37
Total 222 100 478 100 700
OR=1,10 IC=054-228

L'odd ratio est supérieur a4 1 mais il n'existe pas de difference significative entre nos

cas et nos témoins (p=0,78).

x* =007 ddl = 1 p=078

IV.1.6.2 Utilisation de moustiquaire
11 cas de neuropaludisme et 29 téemoins avaient utilisé la moustiquaire comme le
précise le tableau VI. Il existe une association positive entre l'absence de

chimioprophylaxie et la survenue du neuropaludisme mais la différence entre les cas
et les témoins dans notre échantillon n'est pas significative (p=0.53).

Aucun enfant de notre échantillon n'utilisait une moustiquaire ou des rideaux
imprégnes.
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Tableau VI : Répartition des cas et des témoins selon l'utilisation de la moustiquaire

Utilisation de Cas Témoins Total
Moustiquaire Effectif % Effectif %

Non 211 95 443 94 654
Oui 11 5 29 6 40
Total 222 100 472 100 694
OR=1,26 IC=062-256

x?=0,39 ddl =1 p=0,53

IV.1.7 Antécédent de traitement

144 cas (64,5%) et 338 témoins (70,3%) avaient regu un traitement 7 jours avant
leur admission au CHN-YO ou leur consultation aux centres médicaux St Camille et
Paul VI. Parmi ceux-ci, 107 cas et 259 témoins avaient regu un traitement
antipalustre comme le précise le tableau VIl. 116 cas et 222 témoins n'étaient pas
sous traitement antipalustre. |l existe une association positive entre I'absence de
traitement antipalustre et la survenue du neuropaludisme mais cette absence de
traitement ne constitue pas un facteur de risque du neuropaiudisme (p=0,14).

Tableau VIl : Répartition des cas et des témoins selon leur antécédent de traitement.

Antécédent Cas Témoins Total
de traitement | Effectif % Effectif %

Non 116 52 222 46 338
Oui 107 48 259 54 366
Total 223 100 481 100 704
OR=126 IC=092-174 :
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=187

adl = 1

p=014

IV.2 REPARTITION DES CAS ET DES TEMOINS SELON LA PARASITEMIE
A L'ENTREE

La densité parasitaire variait de 4 3 755 200 HPM avec une moyenne de 49 098
HPM. Le tableau VIl note que 13,9% des cas et 158% des témoins avaient une
hyperparasitémie (parasitémie >= 100 000 HPM). L'hyperparasitémie a I'entrée ne
semble pas étre un facteur de risque de survenue du neuropaludisme car il n'existe
pas une différence significative entre les cas et les témoins.

[l n'existe pas une association positive entre ['hyperparasitémie et la survenue du

neuropaludisme. La différence statistique entre les cas et les témoins n'est pas

significative

Tableau VIl : Répartition des cas et des témoins selon la parasitémie a l'entrée

Parasitémie Cas Témoins Total
Effectif % Effectif %

>= 100 000 31 13,9 76 158 107

< 100 000 192 96,1 405 842 597

Total 223 100 481 100 704

OR =086 IC=055-1,35 .

¥2=0,43 ddli =1 p =051




V DISCUSSION .
V.1 BIAIS ET LIMITES DE LA METHODOLOGIE

© Par rapport au recrutement des cas il y a eu des syndromes évoquant le
neuropaludisme qui ont évolué favorablement a la quinine et dont la goutte
épaisse a I'entrée était négative et qui n'ont pas été recrutés.

@ La mauvaise qualité de certains frottis sanguins classés "illisibles" ne nous a pas

permis d'évaluer toutes les parasitémies bien que la goutte épaisse soit positive.

© L a totalité des cas ayant été recrutés au CHN-YO, tous les témoins devraient venir
du méme hopital. Nous avons été contraints d'enrbler des témoins des centres
médicaux Paul VI et St Camille car les accés palustres simples ne sont pas
hospitalisés et ne consultent pas dans ce\‘ centre. lls restent au niveau

| )
périphérique. Ces deux centres médicaux ayant le CHN-YO comme structure de
référence, nous pensons que le biais en rapport avec ce phénomeéne est

négligeable.
V.2 ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES
V.2 1 Fréquence

Le taux de mortalité du neuropaludisme a été de 19,5%, taux similaire a celui de
KIETGA dans une étude menée sur les manifestations cliniques et les facteurs de
risque de l'accés pernicieux palustre chez les enfants de 0 & 6 ans a I'hopital
national Yalgado OUEDRAOGO en 1989 [29]. La plupart des auteurs ont trouvé un
taux allant de 10 a 40% [19,48,46,56,38 ]. WARREL et collaborateurs ont estimé ce
taux a 50%[54]. A Cotonou au Bénin, AYIVI et collaborateurs avaient retrouvé 8,6%

[8].
V.2.2 Age

Nous avons observé que la proportion des patients d'age inférieur a 5 ans était
élevée aussi bien chez les cas que chez les témoins (cf tableau I). |l existe une
association negative entre le jeune age et la survenue du neuropaludisme (OR=0,60
et p=0,004). Ce fait n'est retrouvé par aucun auteur et nous n'avons aucune
explication a ce phénoméne. La prédominance des malades d'age inférieur & 5 ans
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a été notée par AYIVI et collaborateurs a Cotonou au Bénin concernant le
neuropaludisme & propos de 292 observations; 639,5% des cas de neuropaludisme
avaient moins de 5 ans [8), chiffre proche du nétre; CARME et coliaborateurs ont
rapporté un résultat simiiaire, 68% a I'hopital général de Brazzaville au Congo [13].
Cette prédominance des moins de 5 ans est également notée par plusieurs auteurs
dont BEGUE, KPENOU au Togo, NOUHOUAYI a Dakar au Sénégal [9,30,42,8] cités
par AYIVI. Ce résultat s'inscrit dans le cadre d'une forte morbidité du paludisme en
général a cette tranche d'dge ou l'enfant n'a pas encore fini d'acquérir sa
prémunition. L'age était egalement considéré par KIETGA a I'hopital Yalgado
OUEDRAOGO a Ouagadougou au Burkina Fasd,comme un facteur de risque du
neuropaludisme [29].

V.2.3 Sexe

Nous avons noté 55 2% de gargons pour les cas et 57,4% de patients du méme
sexe chez les témoins. Le sexe ne semble pas constituer un facteur de risque du
neuropaludisme car l'association entre ce facteur et la survenue du neuropaludisme
est négative (OR=0,91) et que la différence statistique entre les cas et les témoins
n'est pas significative (p=057) Le méme constat a été fait & Ouagadougou au
Burkina Faso par KIETGA et a Bénin City au Nigeria par AKPEDE et collaborateurs
[29, 2]. MOYEN a Brazzaville au Congo avait remarqué cette absence de l'influence
du sexe sur le paludisme [39]

V.2.4 Profession du pére

Les enfants de pére & bas revenu étaient bien rephésentés du coté des cas (73,1%)
que des témoins (73,6%). L'appreéciation du revenu des parents et du niveau socio-
économique en se basant uniquement sur la profession présente beaucoup
d'insuffisance. Le revenu de deux personnes exergant la méme profession peut
varier du simple au double. D'autres indicateurs importants tels le niveau
d'éducation, la possession de biens matériels, le type d'habitation sont a prendre e
compte pour l'appréciation du niveau socio-économique. CARME et collaborateurs
ont démontré que le niveau socio-économique constituait un facteur de risque de
neuropaludisme a Brazzavilie [13].

Le lieu de recrutement a peut-étre pu influencer nos résultats. Certains enfants dont
les parents avaient un revenu acceptable consultaient dans les cliniques privées; les
enfants de parents démunis consultaient au CHN-YO ou aux centres médicaux Paul
VI et St Camille ou le colt de la prise en charge était relativement supportable.
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V.2.5 Provenance des enfants

La plupart de nos patients résidaient & Ouagadougou. Ce résultat s'explique par le
fait que les habitants de Ouagadougou, plus proches du CHN-YO et des centres
médicaux Paul VI et St Camille, s'y référent plus facilement.

V.2.6 Zone d'habitation

La prévalence du neuropaludisme et de I'accés palustre simple est élevée dans la
zone périurbaine de Ouagadougou (cf tableau IV). L'augmentation globale de la
prévalence du paludisme en général dans ces zones s'explique par l'insalubrité,
I'absence de systéme d'évacuation des eaux usées dans ces zones non viabilisées.
AYIVI et collaborateurs a Cotonou au Benin ont relevé 83% des cas de
neuropaludisme dans des zones marécageuses de Cotonou et de ses faubourgs [8].
KARCH et collaborateurs, citées par LOCHOUARN et GAZIN ont trouvé que la
transmission du paludisme était tres faible dans le centre ville et elevée dans les
zones semi-rurales bordant I'agglomération [27,32]. SABATINELLI et collaborateurs
ont aussi signalé a Ouagadougou au Burkina Faso la forte prévalence du paludisme
en rapport avec la présence des gites larvaires semi permanents tandis que dans

les zones a plus faible prévalence on trouve seulement des petits gites larvaires
saisonniers [49].

V.2.7 Mesures prophylactiques

Un faible pourcentage de patients ont eu recours a un moyen prophylactique. Ainsi
5% des cas de neuropaludisme et 54% chez les témoins étaient sous
chimioprophylaxie par la chioroquine. Une étude béninocise menée par AYIVI a
Cotonou et une autre, congolaise menée a Brazzaville par MOYEN et
collaborateurs ont conclu comme nous que la chimioprophylaxie ne semble pas
écarter le risque de survenue du neuropaludisme [8, 39]. Le manque de rigueur
dans le respect de la chimioprophylaxie dans notre contexte pourrait militer en
faveur de ce constat. KIETGA avait plutét démontré que I|'absence de
chimioprophylaxie antipalustre exposait au risque de neuropaludisme [29].

V.2.8 Antécédent de traitement

64,5% des cas et 70,3% des témoins avaient dans leur antécédent une notion de
traitement toute nature confondue mais parmi eux les pcurcentages des cas et des
témoins qui avaient regu un traitement antipalustre n'étaient pas statistiquement
differents. Recevoir un traitement ne semblait ni favoriser ri entraver la survenue du

neuropaludisme. Ce constat corrobore celui de KIETGA selon lequel le traitement
antérieur n'avait aucun impact sur la survenue du neuropaludisme [29].
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V.3 LA DENSITE PARASITAIRE _'
Dans notre étude I'hyperparasitémie a l'entrée ne constituait pas un facteur de
fisque de survenue du neuropaludisme (p > 0,05). Chez les cas la parasitémie
supérieure a 100 000 HPM était de 13,9%. AYIVI et collaborateurs avaient retrouvé
31% a Cotonou au Bénin [8]. KIETGA a Ouagadougou avait par contre démontré
que la parasitémie constituait un facteur de risque pour le neuropaludisme [29].
AKPEDE et collaborateurs a Benin City au Nigeria avaient établi une corrélation

entre la sévérité du paludisme et la parasitemie [1].



CONCLUSION

’ . , ! . !
Au terme de notre étude, nous sommes arrivés aux conclusions que :

- le neuropaludisme représente pendant les quatre mois de transmission
intensive du paludisme 16,5% des hospitalisations dans le service de
pédiatrie du Centre Hospitalier National Yalgado OUEDRAOGO (CHN-
YO),

- son taux de mortalité est de 19,5%:
- son taux de létalité est de 11.7%;

- le paludisme est frequent surtout chez les enfants de moins de & ans, dans
la zone périurbaine, chez les enfants de parents pauvres;

- le jeune &ge semble étre un facteur protecteur du neuropaludisme:
- la chimioprophylaxie ne semble pas écangr sa survenue.

Le paludisme qui est I'une des vieilles maladies du monde continue ainsi de faire
des ravages parmi les enfants surtout par le neuropaludisme qui est mortel. Le seul
espoir reste la découverte d'un vaccin efficace qui pourra endiguer ce fiéau. A ce
propos, le vaccin SPf66 contre le Plasmodium falciparum expérimenté au Sud de la
Tanzanie par ALONSO et collaborateurs est prometteur [3].
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SUGGESTIONS

Au terme de notre étude, nous pouvons faire les suggestions suivantes:
AUX AUTORITES POLITIQUES ET ADMINISTRATIVES

- Un assainissement des zones périurbaines de la zone de Ouagadougou.

- Un renforcement et une amélioration des structures sanitaires pour une
prise en charge efficace des malades. |

- Un recyclage du personnel pour une meilleure prise en charge du
paludisme.

- Une sensibilisation de la population par les mass média sur les moyens de
lutte antipalustre. prophylaxie individuelle et collective, traitement
présomptif du paludisme.

AU PERSONNEL DE LA SANTE

- Une reféerence des malades suspects de neuropaludisme le plus tét
possible a des structures de sante plus adequates pour leur prise en
charge.

- Une sensibilisation des parents des enfants consultant dans les formations
sanitaires sur le paludisme en particulier é!ur les mesures prophylactiques.

- Un traitement présomptif des fievres par la chloroquine comme le
recommande le Programme National de Lutte Contre le Paludisme.

AUX PARENTS
- Un traitement presomptif des fievres chez les enfants par la chloroquine. =

- Une application des conseils des agents de la santé sur la prévention et le
traitement du paludisme.

- Une consultation précoce des formations sanitaires pour une fiévre qui
persiste malgré un traitement antipalustre adéquat.
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RESUME

Le neuropaludisme reste sous nos cieux un grave probleme de santé publique.
Notre étude prospective cas-témoin menée du 2 Aout au 2 Décembre 1993
concernant les enfants de 6 mois a 15 ans dans le service de pédiatrie du Centre
Hospitalier National Yalgado OQUEDRAOGO avait pour but d'identifier quelques
facteurs qui pourraient favoriser la survenue du neuropaludisme chez les enfants.
Les cas sont définis par les enfants ayant a I'édmission une parasitémie a P.
falciparum positive et des signes neurologiques (coma score 0 a 2 ou des crises
convulsives généralisées et répétées) et les témoins par les enfants ayant une
température axillaire supérieure a 37.5°C (sans correction) et une goutte épaisse
positive. |l en est ressorti pour notre échantillon des cas et des témoins que ie jeune
age semble étre un facteur protecteur (enfants de moins de 5 ans). Nous avons
constaté que :

- le paludisme est tres fréquent chez les enfants de la zone périurbaine de
Ouagadougou et chez les enfants de parents pauvres:

- la chimioprophylaxie ne semble pas écarter la survenue du
neuropaludisme

- le jeune age n'est pas apparu dans notre étude comme un facteur de
risque mais plutdt un facteur protecteur.

Le taux de mortalité est de 19,5%: le taux de létalité est de 11,7% et il représente
16,5% des hospitalisations pendant la période de I'étude.
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ANNEXE |

f .
FICHE D'ENQUETE DES FACTEURS DE RISQUE DU NEUROPALUDISME

Nom de l'enquéteur . ......................
Date STPUURUTPSRRRRY

|- Renseignements généraux.

Numéro d'identification : ... ...

Nom et Prénom @ ...

Nomdupere : ...
Profession du pére : ...

Adresse (nom du village, de la province, du département), ou N° du secteur de la ville

4

Zone (urbaine, périurbaine, rurale) : ...
Date de naissance © ... U PP
Sexe ... 1 = Masculin 2 = Féminin !
Lieu de recrutement ...l
Date de recrutement : ... ...
Début de la maladie (date) .. ...,
Consuitations dans la derniére semaine (Oui, Non) & ...
Antécédent de traitement dans la derniére semaine (Oui, Non) : .....................
Si oui préciser médicament : ...
POSOIOGI® & ..o
Utilisation des moustiquaires (Oui, Non) ...
Utilisation des rideaux impregnés (Oui. Non) - ... ... ...

li- Observations initiales

Température ("C) . ...
Poids : ... ... o U PEUUUUUUR PR TTRRRTROI
Coma (Oui, NON) ©
Sioui, préciser le niveaudecoma: ... . ... TS
Prostration (Oui, NON) .. .
Convulsion (>2 crises/24 heures) (Oui, NON) © ...
Si oui préciser nombre de CrSeS ...
Parasitémie Jo : ...
Espéce parasitaire : ...
Evolution (guérison, déces, inCONNU) ... ...

Cas-temMOINS & .



ANNEXE Il '

TRAITEMENT DU PALUDISME
1991
confirmé par examen microscopique

Posologies
NIVAQUINE. RESOCHIN
FLAVOQUINE. CAMOQUIN
Chloroquine ou Amodiaquine
25 mg /kgen 3 jours 10 mg / kg le ler jour

10 mg / kg le 2eme jour
S mg/ kg le 3eme jour

72 heures ,
apres

Si fievre négative jusqu'au
Si fievre (O _ gamne] sq' A
‘ Teme jour. malade guéri.

[ Refaire GE } — Ei GE - =palu chloroquinoscnsibﬁ

associ¢ a d'autres causcs

'iGE . palu chloro-

quino-résistant

Posologics

-1 an = /4 comprim¢
} 1-3 ans = 1/2 comprime

4-8 ans = | comprimé
[ FANSIDAR* | 9-15 ans = 2 comprimés
[6 ans ¢t plus = 3 compnmc’s)

|

72 heures apres

v
L Si fibvre - j
Y

[ Refaire GE } . Si GE(O)= palwchloroquino-rés. s-

tant associ¢ a autres causes

Si GE +, palu résistant au
FANSIDAR

* contre indiqué chez femms
encdintes ct allergic aux sulfamides

S‘i fievre - jusqu'au 7cmcj0ur\‘ «

malade guéri )

Posologies
QUINIMAX, ARSlQUl.\'OFOR.\{ﬁ

Quinine per os

» 25 mg /kgen ? priscs pend.int
$ jours au moins

J

54



ANNEXE Il

TRAITEMENT PRESOMPTIF DU PALUDISME
1991

quand examen microscopique impossible

(' PERSONNE AVEC FIEVRE)

Posologies

[Chl ~ NIVAQUINE, RESOCHIN

oroquine ou Amodiaquine FLAVOQUINE, CAMOQUIN
25 mg/kgen 3 jours ' .
L 10 mg / kg le ler jour

10 mg / kg le 2éme jour
S mg / kg le 3éme jour

48 heures apres

. Sifievre - jusqu'au 7éme jour,
( Si ﬁevre@ j [ malade guén

Posologies

[ FANSIDAR* , —
0-1an=14comprime

I -3 ans = 1/2 comprnmeé
4 -8ans =1 comprnmé
9 - 15 ans = 2 comprimés

48 heures aprées 16 ans et ~ = 3 comprimés

L

contre indique chez femmes encetntes
ctallergie aux sultamides

a

Sifievre + | chercher d'autres causes de la fievre et lés traiter,
ou envoyer le malade la ou un examen microscopique est possible
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ANNEXE IV

EVALUATION DE LA PROFONDEUR DU COMA AU COURS DE L'ACCES
PERNICIEUX
Utilisation d'une échelle du type "score de Glasgow"
et ad22aptation aux enfants trop jeunes pour parler.
D'aprés M. Molyneux et a/ 1989 o
Chez les enfants
Mouvements oculaires
-bienadaptés.................. . 1
(par exemple : suit le visage maternel)
-inadapté.... .. 0
Réponse verbale
-criadapté............. . 2
- Gémissement ou cri inadapté...................... 1
-pasderépoOnSe.. ... 0
Réponse motrice
-localise un stimulus douloUreUX ... 2
- écarte le membre pour échapper a la douleur ................. 1
- inadapté ou pas de réponse.................. SRR 0

Score total:0a 5

Normal = . 5
Obnubiiation = ... 4
Comastade ll= ... . . . . 3-2
Comastade lll = ... . . . . 1
Comastade IV = ... .. .. 0

pression ferme sur l'ongle du pouce avec un crayon placé honzontalement
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1
ANNEXE IV

EVALUATION DE LA PROFONDEUR DU COMA AU COURS DE L'ACCES
PERNICIEUX

Utilisation d'une échelle du type "score de Glasgow"
et ad22aptation aux enfants trop jeunes pour parler.
D'apres M. Molyneux et a/ 1989

Chez les enfants

Mouvements oculaires

-bienadaptés.... ... 1
(par exemple : suit le visage maternel)
-inadapté. .. + 0
Reponse verbale ,
-criadapté................... .2
- Gémissement ou cri inadapté................. ... 1
-PasS A TEPONSE. ... .. 0
Réponse motrice
-localise un stimulus douloureuX ...................c.cccovooeeeee. 2
- écarte le membre pour échapper a la douleur ... 1
-inadapté ou pas deréponse .. ... ... 0

Scoretotal:0 a5

Normal = ... 5
Obnubilation = ... ... 4
Comastade ll=. . ... . ... 3-2
Comastade lll= . .. ... ... ... ................. 1
Comastade IV = ... 0

pression ferme sur I'ongle du pouce avec un crayon placé horizontalement
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SERMENT D'HIPOCRATE

"En présence des maitres de cette Ecole et de mes chers condisciples, je
promets et jure d'étre fidéle aux lois de I'honneur et de la probité dans
I'exercice de |la médecine. Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et
n'exige222rai jamais de salaire au- dessus de mon travail.

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

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs
enfants l'instruction que j'ai reque de leur pére.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis resté fidele a mes
promesses. Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y
manque”.



MBAIRASSEM Edouard

/

NEUROPALUDISME DE L'ENFANT AU CENTRE HOSPITALIER
NATIONAL YALGADO OUEDRAOGO

[ ) 1

Etude des Facteurs de Risque.

)

. / i

These de médecine, F.S.S ouagadougou 1995 N°7

RESUME
Le neuropaludisme reste sous nos cieux un grave probleme de santé publique Notre
étude prospective cas-témoin menée du 2 Aout au 2 Décembre 1993 concernant les
enfants de 6 mois a 15 ans dans le service de pédiatrie du Centre Hospitalier National
Yalgado OUEDRAOGO avait pour but d'identifier quelques facteurs qui pourraient
favoriser la survenue du neuropaludisme chez les enfants. Les cas sont défiris par les
enfants ayant a l'admission une parasitémie a P falciparum positive et des signes
neurologiques (coma score 0 a 2 ou des crises convulsives generaliseées et repetées) et
les témoins par les enfants ayant une temperature axillarre supérieure a 37.5°C (sans
correction) et une goutte epaisse positive. Nous avons constaté que .
‘ - le paludisme est trés frequent chez les enfants de la zone periurbaine de
Ouagadougou et chez les enfants de parents pauvres:
- la chimioprophylaxie ne semble pas écarter la survenue du neuropaludisme.
- le jeune age n'est pas apparu dans notre étude comme un facteur de risque
mais plutdt un facteur protecteur

Le taux de mortalité est de 19.5% le taux de létalité est de 11.7% et il représente 16 5%
des hospitalisations pendant la période de I'étude

Mots clés:
Neuropaludisme / Facteur de risque / CHN-YO / Enfants/ Burkina Faso

Adresse: 03 B.P. 7066 OUAGADOUGOU 03 Burkina faso
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