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Résumé

Le paludisme reste I'unc des plus anciennes parasitoses mondiales dont I’ampleur a su résister
au temps et aux différentes stratégies de lutte. Le continent africain paye le plus lourd tribut.
Depuis 1983, I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) préconise les Moustiquaires
Imprégnées d'Insecticides (MII) comme une des principales mesures de prévention contre le
paludisme. Cependant, la résistance des moustiques aux pyréthrinoides et au DDT utilisés pour
I’imprégnation des moustiquaires est de plus en plus rapportée et pourrait constituer un frein
dans le succes de la lutte antivectoriclle contre le paludisme. La recherche de nouvelles
méthodes de controle du paludisme s’avere donc indispensable.

Notre étude pilote a eu pour objectif d’évaluer I'efficacité de biolarvicides dans la réduction de
la morbidité palustre dans le district sanitaire de Bogodogo a Ouagadougou, Burkina Faso.
L’intervention a consisté au traitement des gites larvaires par un larvicide composé de 70% de
GRISELESF® et de 30% de BACTIVEC® au cours de la saison pluvieuse 2013. L’évaluation
s’est effectuée par deux approches: une collecte rétrospective des consultations fébriles des 4
dernieres années dans les formations sanitaires périphériques; deux enquétes transversales
prospectives en début et fin de saisons en milieu scolaire.

Un total de 592 enfants de 5 a 14 ans a été enrolé au cours des enquétes transversales. La
prévalence de I'infection palustre était a 17,45% en début de saison versus 12,93% en fin de
saison (p=0,16). La densit¢ parasitairc moyenne était de 257 et 1142 parasites /pl
respectivement a I’enquéte 1 et 2 (p=0,03). Environ 37% des enfants de 1’enquéte 1 étaient
anémiés contre 40% a ’enquéte 2 (p=0,5).

Il n’y a pas eu de réduction significative des cas de paludisme des années précédentes
comparées a I’année de I’intervention.

Le paludisme sévit sous un mode de transmission stable au Burkina Faso et la présente ¢tude
montre que les biolarvicides ne semblent pas contribuer a la réduction de la morbidité du

paludisme dans la zone pilote du district sanitaire de Bogodogo.

Mot clés : paludisme, biolarvicides, morbidité, Bogodogo.

Auteur : BARRO Mahamadou. Email : levieuxbarro@gmail.com
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Préface
Créée en 2011, la Licence de Statistiques-Informatique (LST) est une filiére professionnelle de
I’Université Nazi BONI (ex Université Polytechnique de Bobo-Dioulasso) (UNB) et est issue
de ’Unité de Formation et de Recherche en Sciences Techniques (UFR/ST). L'Université Nazi
BONI (UNB) est une université publique du Burkina Faso situ¢e dans le village de Nasso, a
une quinzaine de kilométres de Bobo-Dioulasso. Cette licence forme des professionnels de la
statistique et de I’informatique. Leur mission est d’assister les cadres supérieurs dans les prises
de décision en environnement incertain. Pour remplir leur mission, ils appliquent aux données
recueillies et gérées dans les bases de données de I’entreprise et des services, les techniques
statistiques appropriées. Ces techniques permettent :

v' d’organiser la collecte de I'information ;
d’analyser, résumer, segmenter des vastes ensembles de données :
de décrire, traiter, synthétiser des résultats d’enquétes ;

d’analyser, de décomposer, de désaisonnaliser, de modéliser des séries chronologiques ;

AN N NS

d’estimer et tester les effets d’un ensemble de facteurs ;
v" de concevoir et planifier un sondage.

La formation en licence de Statistiques-Informatique, théorique et pratique, dure trois (03) ans
et est sanctionnée par la soutenance d’une licence professionnelle précédée par un stage
professionnel dans une structure publique ou privée de choix ou proposée par I'UNB. Ce stage
présente un double objectif : d'une part, il permet a I'étudiant de s'imprégner des réalités du
monde professionnel et de mettre en pratique les connaissances théoriques regues durant la
formation et d'autre part, il est le champ d'initiation a la recherche qui s'acheve par la rédaction
du mémoire soutenu devant un jury composé de professeurs de 'UNB et de 'encadreur de
stage.

C'est dans cette logique que nous avons effectué un stage professionnel au Centre Nationale de
Recherche et de Formation en Paludisme (CNRFP). Nous y avons travaillé sur le theme :
«Evaluation épidemiologique de l'impact du projet pilote de lutte contre le paludisme par
['utilisation des biolarvicides sur la morbidité palustre dans le district Sanitaire de
Bogodogo». Nous nous proposons ici d'apporter une contribution a I'évolution de la lutte

antivectorielle contre le paludisme.
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INTRODUCTION

Le paludisme (du latin palus, paludis, marais), appelé aussi malaria (de ['italien mal'aria,
mauvalis air), est une maladie infectieuse due a un parasite du genre Plasmodium, propagée par
la piqiire infectante de certaines especes de moustiques anophéles. Ces moustiques s'attaquent
aussi bien a 'Homme qu'aux animaux (OMS, 2013). Le paludisme est un probléme sanitaire
majeur. La situation s’est aggravée au cours des derniéres décennies avec I’apparition et la
propagation de zones de résistance du parasite aux antipaludiques les plus accessibles
financiércment aux populations et la résistance du vecteur aux insecticides les plus couramment
utilisées.

Selon ’OMS, 95 pays et territoires comptaient des zones ou 1l y avait un risque de transmission
du paludisme en fin 2015. Environ 3,2 milliards de personnes vivaicnt dans des zones a risque.
Avec 214 millions de malades et 438000 cas de décés par an, le paludisme demeure la
parasitose tropicale la plus importante (OMS, 2016).

Le continent africain supporte la majorité de ce fardeau mondial en tcrmes de cas de malades
et de déces. Ainsi, on enregistre dans ce continent plus de 86% des cas de paludisme et 91%
des déces survenant dans le monde (OMS, 2016). Les enfants de moins de cing ans et les
femmes enceintes, reconnus plus vulnérables face a ce fléau, constituent la population la plus
touchée ; 85% des déces survenant en Afrique frappent les enfants de moins de cing ans (OMS,
2016).

Au Burkina Faso, le paludisme est endémique a transmission stable avec des pics saisonniers :
forte transmission en saison pluvieuse et faible transmission en saison séche. Environ 7
millions de cas de paludisme ont été enregistrés en 2013, dont plus de 7000 déces. Le paludisme
a constitué durant ces dernicres années le premier motif de consultation (58,4%) et
d’hospitalisation (63%), dont environ 63% sont des enfants de moins de cinq ans. Environ 60%
de ces consultations sont enregistrées en quatre mois, c’est-a-dire entre les mois d’Aolt a
Novembre (Ministére de la santé, 2014). Ces statistiques représenteraient la face cachée de
I’Iceberg dans la mesure ou les taux de fréquentation des formations sanitaires se situent entre
25 et 30%. La majorité des cas de paludisme sont encore traités a domicile ou au niveau
communautaire (Ministere de la Santé, 2014).

Les principales stratégies de lutte préconisées par I’Organisation Mondiale de la santé (OMS)
sont la prévention et le traitement.

La lutte antivectorielle est un élément essentiel de la prévention du paludisme. Lorsque la

couverture est suffisamment large, la lutte antivectorielle permet de réduire ou d’interrompre



efficacement la transmission du paludisme. Les mesures de base, largement applicables, pour
protéger ’homme contre les piqires de moustiques vecteurs du paludisme sont les
moustiquaires a imprégnation durable (MID), la lutte anti-larvaire et la pulvérisation intra
domiciliaire (PID).

La lutte anti-larvaire a été tres utilisée avant l'arrivée massive des adulticides. Cette lutte
empéche le développement des larves en stade mature par la destruction des gites larvaires ou
par I'emploi de méthodes aboutissant au blocage du développement des larves.

Diverses techniques sont employées allant des plus rudimentaires aux plus sophistiquées :
assainissement de I'environnement, recours a des prédateurs larvicides (Fillinger et al. 2003).
L'application de ces techniques sur des surfaces étendues a donné des résultats trés
encourageants (¢éradication des populations d'Anopheles au Brésil et en Egypte) (OMS, 2006).
Notre travail vise a évaluer I'impact de I'utilisation des biolarvicides dans la lutte contre le
paludisme dans I’arrondissement de Bogodogo. Le choix de cet arrondissement est d’autant
plus justifié que sur le nombre total de cas de paludisme enregistrés dans les formations
sanitaire de la région du centre (1 017 815 cas) le district sanitaire de Bogodogo a enregistré

295 587 cas, soit 29,04% (Ministére de la Santé, 2014).



GENERALITE SUR LE
PALUDISME



I. EPIDEMIOLOGIE DU PALUDISME

1. Historique du paludisme
Des récentes études faites sur I'ADN de Toutankhamon (Pharaon d'Egypte, mort vers 1327
avant Jésus Christ) montrent que la maladie existe depuis trés longtemps. Cependant, elle n'a
clairement été identifiée qu'au début du XIXeme siecle. Les premieres études sur ces causes
microbiennes datent des années 1878 avec le frangais Charles Louis Alphonse Laveran. Alors
qu'il est envoyé en Algérie, Laveran commence a suspecter l'origine parasitaire sur les
anomalies histologiques rencontrées dans le sang des paludéens. C'est en novembre 1880, qu'il
eut définitivement confirmation de ses hypotheéses en décrivant I'hématozoaire du paludisme.
11 soupgonna Tanophele femelle comme étant la principale source de transmission. Ses
soupgons furent confirmés en 1895 par les travaux du britannique Ronald Ross (Azoukalne,
2012). Ce dernier, en étudiant certains moustiques découvrit dans leur tube digestif l'existence
du Plasmodium falciparum a différents stades de leur développement. Il apporta ainsi la preuve
que ce sont les moustiques femelles qui transmettent le paludisme. Il détermina également le

cycle biologique du parasite chez le moustique.

2. L’agent pathogéne : le plasmodium

C’est un protozoaire appartenant a la famille des Hemosporidae et du genre Plasmodium. Sur
plus d’une centaine d’especes de Plasmodies infectant les mammiferes, les rongeurs, les
oiseaux et les batraciens, seules cinq espeéces de Plasmodies sont responsables du paludisme
chez I’homme. Les quatre premiers sont spécifiques a 'Homme. Le dernier qui jusqu'a lors ne
touchait que les singes attaque depuis peu également les Hommes. Ce sont : le Plasmodium
falciparum, le Plasmodium vivax, le Plasmodium ovale, le Plasmodium malariae et le
plasmodium knowlesi.

Au Burkina Faso, trois espeéces sont rencontrées dans les proportions suivantes:

P. falciparum (90%), P. malariae (3 a 8%) et P. ovale (0,5 a 2%) (CNLP 1993).

3. Les vecteurs du paludisme
Les vecteurs du paludisme sont les anophéles. Ce sont des Arthropodes de la Classe des
Insectes, de I’Ordre des Diptéres nématoceres, de la Famille des Culicides et de la Sous-famille

des Anaphelinae. On décrit plus de 400 espéces dont une vingtaine peut jouer un role vecteur,



parmi lesquels 1l y a des vecteurs majeurs tels que /’Anopheles (A.) gambiae s.I, A.
maculipennis, A. arabiensis, A. nili, A. funestus.
Au Burkina Faso, A. gambiae s.I, A. funestus et A. arabiensis sont considérés comme les

principaux vecteurs du paludisme (OMS, 2014).
4. Cycle évolutif du paludisme

a. Cycle chez P’homme

o Cycle exo-érythrocytaire ou cycle hépatique
Lors de son repas sanguin chez I’'Homme, le moustique infecté injecte avec sa salive les formes
plasmodiales appelées sporozoites qui gagnent le foie au bout d’une demi- heure environ. On
les y retrouve sous forme de trophozoites exo-érythrocytaires. Ces trophozoites se multiplient
par schizogonie dans I’hépatocyte pour donner des schizontes exo-érythrocytaires. Les
schizontes miirs ou corps bleus renferment 10 a 30000 mérozoites qui seront libérés dans le

courant sanguin apres éclatement des hépatocytes. Ce cycle hépatique dure sept a dix jours

e Cycle endo-érythrocytaire ou cycle sanguin
Les mérozoites libérés par I’éclatement des schizontes hépatiques arrivent dans le sang et
pénetrent dans les hématies par endocytose. Le mérozoite prend alors une forme en anneau :
c’est le trophozoite sanguin. Les trophozoites se développent en se nourrissant de
I’hémoglobine. Le noyau du trophozoite se divise pour donner une forme a deux noyaux puis
quatre, huit, etc. : ce sont les schizontes. Les schizontes miirs ont 8 a 32 mérozoites selon les
especes : ce sont les rosaces. Apres éclatement de la rosace les mérozoites pénétrent dans de
nouveaux globules rouges et le cycle érythrocytaire recommence. Apres un ou plusieurs cycles
érythrocytaires il apparait des stades sexués a la suite d’un processus encore inconnu : ce sont
les gamétocytes. Le gamétocyte femelle est le macro-gamétocyte, et le gamétocyte male est

le microgamétocyte.

b. Cycle chez ’anopheéle
L’anoph¢le femelle s’infeste en prenant son repas sanguin chez un sujet porteur de
gamétocytes. Au niveau de I’intestin moyen du moustique le macrogamétocyte subit une

division chromatinienne et se transforme en un gamete haploide. Le microgaméte subit



plusieurs divisions pour donner huit noyaux fils, puis par un phénomene d’ex flagellation,
libére huit gametes males haploides. Chaque gamete male est pourvu d’un flagelle grace auquel
il va a la rencontre d’un gamete femelle pour le féconder. Au cours de la fécondation, les deux
noyaux fusionnent pour donner un ceuf diploide appelé ookinéte qui quitte rapidement la
lumiere de I’estomac du moustique pour se retrouver a la face externe. 1l perd alors sa mobilité,
s’arrondit et grandit. 1l subit une méiose qui le transforme en élément haploide. 11 s’entoure
d’une enveloppe : c’est I’oocyste dans lequel s’individualisent les sporozoites. Libérés par
I’éclatement de I’oocyste, ces derniers gagnent avec prédilection les glandes salivaires de
["anophéle d’oli ils seront expulsés lors de la piqlre infectante. Le cycle chez le moustique dure
10 2 40 jours selon la température et I’espéce plasmodiale. Cette durée est de 12 jours pour P.

falciparum en Afrique tropicale (Danis M. et J. Mouchet ; Gentilini M.).

La figure | illustre le cycle évolutif du Plasmodium chez ’homme et chez [’anophéle.

Figure 1: Cycle de transmission du paludisme
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5. Transmission du paludisme

Le paludisme est transmis a ’homme par la piqiire d’un moustique femelle, du genre
Anopheles, lui-méme infecté aprés avoir piqué un homme infecté : la femelle, en prenant le
repas de sang nécessaire a sa ponte, injecte le parasite a son hote. Les males ne piquent pas. La
transmission de Plasmodium d’un homme a un autre se fait donc par I'intermédiaire du
moustique, le principal en cause étant Anopheles gambiae sur le continent africain. 11 existe un
seul cas de contamination inter-humaine directe, lorsqu’une femme enceinte infectée
contamine son enfant par voie transplacentaire.

La température influence fortement cette transmission. En dessous de 16°C, il n’y a aucun
développement possible de la larve. A 16°C, le développement est possible mais la larve se
dégénere par la suite. Ce phénomene est moins fort a 18°C. Mais ce n’est vraiment qu’a partir
de 25°C que I’évolution est stable puisqu’elle dure environ 14 jours contre 7 jours seulement a
30°C. Le deuxieme paramétre jouant un role primordial dans la propagation du paludisme est
’eau. En effet, des précipitations abondantes permettent la formation de mares propices a la
ponte des ceufs des anophéeles. En somme, le grand facteur du développement de 1'épidémie est
la combinaison de hautes températures et de précipitations €élevées, c’est-a-dire une humidité

chaude et plus exactement une chaleur survenant aprés de fortes pluies.

II. SYMPTOMATOLOGIE DU PALUDISME

1. Le paludisme d’infestation
Le paludisme asymptomatique se définit comme étant I’absence de manifestation clinique chez
un sujet présentant des formes asexuées du parasite a I’examen du sang périphérique. De tels
sujets sont dits porteurs sains et constituent un important réservoir de parasite en zone
d’endémie. Ce portage asymptomatique peut évoluer a tout moment vers un paludisme simple
ou grave.

2. Le paludisme simple
11 se définit par une fievre (température axillaire supérieure ou égale a 37,5°C ou antécédent de
corps chaud dans les 72 derniéres heures) et la mise en évidence du plasmodium dans le sang
par un examen microscopique (goutte ¢paisse/frottis sanguin) ou par un test de diagnostic

rapide (TDR) et une absence de signe de gravité.



3. Le paludisme grave
Tl se définit comme étant un cas de paludisme a Plasmodium falciparum avec au moins un (01)

des signes suivants (OMS, 2010):

Signes cliniques :

-Troubles de la conscience ou léthargie, -Choc ou Collapsus cardio-vasculaire
-Convulsions répétées, (hypotension, pouls rapide, extrémités
-Péleur sévere (anémie grave), froides,...),

-Prostration (incapable de boire, manger et -Hémoglobinurie (Urines foncées),
s'asseoir), -Ictere franc,Hémorragie spontanée,
-Détresse respiratoire (respiration -Oligo-anurie (urines rares voire absentes) :
profonde, rapide,...), diurése < 400 ml/24 heures chez l'adulte et
-Oedéme Aigu du Poumon (OAP), < 12 ml/kg/24 heures chez l'enfant.

Signes biologiques .

-Hypoglycémie (< 2,2 mmol/L),

-Hyperlactatémie (> 5 mmol/L),

-Insuffisance rénale (créatinémie : > 265umol/L chez 'adulte, > a la valeur normale pour I'age
chez l'enfant),

-Hyperparasitémie (> 4% chez les sujets non immuns et >20% chez les sujets immuns),
-Anémie grave (taux d'hémoglobine < 5g/dl ou taux d'hématocrite <15%),

-Acidose métabolique (pH <7,25 mmol/L ou bicarbonates <15 mmol/L...).

ITII. DIAGNOSTIC DU PALUDISME

Le paludisme se déclare dans les 8 a 30 jours suivant la contamination par piqlire de moustique
infecté. L acces palustre simple est la manifestation classique de la maladie. Le diagnostic
clinique se fait a partir des signes cliniques tels que la fievre, un syndrome pseudo-grippal avec
des frissons, céphalées, myalgies et fatigue, mais aussi une diarrhée, des vomissements voire
une toux. Aucun symptdme n’étant spécifique de la maladie, il faut évoquer ce diagnostic
devant toute fiévre survenant chez une personne en zone d’endémie.

Le diagnostic parasitologique repose sur la présence des formes érythrocytaires de Plasmodium

dans le sang. Le TDR, la goutte épaisse et le frottis mince demeurent les techniques de



référence. Ce sont des examens simples, faciles a réaliser et vite interprétables. Enfin des
méthodes plus sensibles et spécifiques de biologie moléculaires sont surtout réservées a la

recherche biomeédicale.

IV. PREVENTION DU PALUDISME

Apres la découverte de la maladie et de ses formes, beaucoup de recherches furent menées dans
le but de trouver non seulement un mode de guérison mais aussi un mode de prévention. Au
niveau de la prévention, un vaccin assez efficace n’a pas encore été trouvé.
Ainsi pour lutter contre la maladie, il n'y avait souvent guere d'autre solution que de détruire
les gites d'anophcle pour les empécher de sc propager ou encore dc créer des produits
permettant de les exterminer. Il fut découvert bien plus tard que certains produits moins
toxiques sur I'Homme permettaient de tuer les moustiques (perméthrine,
dichlorodiphényldichloréthane ou DDT,...). On pensa donc a en imprégner les moustiquaires.
C'est ainsi qu'en 1940 le contrdle larvaire a été employé pour supprimer les populations
envahissantes d'une espece d'anopheles du complexe gambiae du brésil et que les premicres
moustiquaires imprégnées furent fabriquées. Des lors 'OMS s'intéressera a la lutte
antivectorielle comme moyen de lutte primordial contre le paludisme.
Tl existe aujourd'hui plusicurs méthodes de prévention: la lutte anti larvaire, les MILDA, les
Pulvérisations Intra-Domiciliaires (PID), les insecticides, les différentes mesures de propretés
et de salubrités...
Compte tenu du fardeau du paludisme dans le pays, le Burkina Faso a mis en place un
programme national de lutte contre le paludisme (en 1991, restructuré en 1995) afin de réduire
la mortalité et la morbidité liées au paludisme.
Les stratégies de lutte préconisées par le Programme national de lutte contre le paludisme
(PNLP) sont les suivantes :
e la prise en charge correcte et précoce des cas de paludisme dans les formations
sanitaires et au niveau communautaire ;
e la prévention du paludisme chez la femme enceinte par le traitement préventif
intermittent (TPT) ;
¢ la chimio-prévention du paludisme saisonnier ;
e la lutte antivectoriclle : promotion de I'utilisation des moustiquaires imprégnées
d’insecticides(MII) ;
¢ Distribution massive des MILDA ;



¢ lapulvérisation intra domiciliaire (PID), la lutte anti larvaire (LAL) et ’assainissement
du milieu ;

e La lutte contre les épidémies de paludisme dans le cadre de la surveillance intégrée des
maladies et de la riposte ;

e les stratégies de soutien : communication pour le changement de comportement,

recherche opérationnelle, suivi-évaluation et renforcement institutionnel/partenariat.

V. TRAITEMENT DU PALUDISME

Au Burkina Faso les médicaments de premicre ligne pour le traitement du paludisme simple
sont : Artéméther + Luméfantrine ou Artésunate + Amodiaquine comprimé (PNLP, 2014).

Chez la femme enceinte, le traitement du paludisme simple se fait @ base de quinine comprimé
ou a base des CTA (Combinaisons Thérapeutiques a base d’artémisinine ou ACT en anglais).

Le traitement symptomatique fait appel aux antipyrétiques, antalgiques, antiémétiques...

Le médicament de premier choix pour le traitement du paludisme grave au Burkina Faso est la
quinine injectable ou les dérivés d’ Artémisinine injectables.

Il est recommandé d’administrer des antipaludiques par voie parentérale pendant au moins 36
heures a partir du début du traitement (que le malade soit capable ou non de tolérer une thérapie
orale). Au-dela des 36h, si le malade peut tolérer une thérapie orale, poursuivre le traitement
jusqu’a son terme (3 jours) au moyen des ACT (I’Artéméther + Luméfantrine ou I’ Artésunate

+ Amodiaquine) ou compléter le traitement a 7 jours par la Quinine.

VL. REVUE DE LA BIBIOGRAPHIE
Le GROUPE LABIOFAM au CUBA dans leur étude <INTERNATIONAL IMPACT OF
THE MOSQUITO BIOLARVICIDES> (IMPACT INTERNATIONAL DES MOUSTIQUES
BIOLARVICIDES) a réussi a démontrer que les biolarvicides sont tres efficaces dans la lutte
antivectorielle du paludisme d’ou la mise au point de deux biolarvicides naturels

GRISELESF® et BACTIVEC®.

Malaria Research Centre et Civil Hospital (Centre recherche sur le paludisme et Hopital Civil)

en Inde dans un article publié sur <Field evaluation of biolarvicides in Surat city>
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(Evaluation sur le terrain de biolarvicides dans la ville de Surat (en Inde)) arrive a la

conclusion que l'application de ces biolarvicides serait nécessaire a un intervalle de 7-10 jours.

Les camerounais Frangois Tchoumbougnang, Pierre Michel Jazet Dongmo, Modeste Lambert
Sameza, Edwige Gaby Nkouaya Mbanjo, Guy Bertrand Tiako Fotso, Paul Henri Amvam Zollo
et Chantal Menut dans leur étude <Activité larvicide sur Anopheles gambiae Giles et
composition chimique des huiles essentielles extraites de quatre plantes cultivées au
Cameroun> menée en 2008 arrivent a la conclusion que I'utilisation des molécules naturelles
aux propriétés insecticides ou insectifuges possédent un effet larvicide significatif bien que
préliminaires, témoignant d'une bonne activité larvicide.

Ces résultats ouvrerent des perspectives intéressantes pour l'application des huiles essentielles
et extraits aqueux des poudres végétales dans la production des biolarvicides.

Meryem ALAOUI BOUKHRIS (Faculté des sciences et techniques Feés Master sciences et
techniques 2009) dans son étude menée en 2009 sur ’<Activités larvicides des extraits de
plantes sur les larves de moustiques vecteurs de maladies parasitaires> arrive a la méme
conclusion quant a ’efficacité des biolarvicides.

Il ressort de ces travaux que la LAL par les biolarvicides est efficace pour réduire la prévalence

du paludisme. Cependant leur efficacité diminue avec le temps.
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PRESENTATION DE LA
STRUCTURE D’ACCUEIL
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1. Historique
Le CNRFP trouve ses origines dans le sillage de la coopération italienne au Burkina Faso
(1980). A cet effet un projet communautaire de "Lutte contre le paludisme dans la ville de
Ouagadougou" avait été développé. Ce projet avait pour objectifs de limiter la transmission de
la maladie (contact homme/vecteur) et de prendre en charge les cas de fievre au niveau des
formations sanitaires de la ville de Ouagadougou. A partir de 1986, il a été créé un centre de
lutte contre le paludisme, €rigé en Centre National de Lutte contre le Paludisme (CNLP) en
1993 et rattaché a la direction générale de la santé publique (DGSP). En 1998, le CNLP a
connu une réorientation de ses attributions puis, a été érigé par I'arrété Ministériel n° 2006-
014/MS/SG du 08/02/2006 en Centre National de Recherche et de Formation sur le Paludisme

(CNRFP). 1l est alors rattaché au Secrétariat Général du Ministére de la Santé.

2. Missions
Les missions du CNRFP ont évolué au gré des différents changements de dénomination décrits
précédemment. Les missions principales du CNRFP se déclinent comme suit :
- mener la recherche sur le paludisme et les pathologies associées ;
- contribuer a travers les résultats de la recherche a I’orientation de la politique de santé pour

la réduction du fardeau du paludisme ;

- servir de laboratoire associé au Centre National de la Recherche Scientifique et
Technologique (CNRST), aux Universités et Hopitaux du Burkina et a toute autre structure de
recherche et de formation en santé en général et sur le paludisme en particulier ;

-servir de centre d’excellence au miveau national pour la recherche et la formation sur le
paludisme ;

-contribuer a la formation et au recyclage des chercheurs, des étudiants et des agents de santé

dans le domaine du paludisme.
3. Organisation

La figure 2 illustre le systéme organisationnel du Centre National de Recherche et de

Formation sur le Paludisme.
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Figure 2: Orsanigramme du CNRFP
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4. Fonctionnement et personnel du CNRFPP

Le Centre National de Recherche et de Formation est dirigé par un Administrateur Délégué. 1!
est secondé par un Coordonnateur a la Recherche et a la Formation (CRF).

Le personnel du centre est compos€ aussi bien d'agents de I'état affectés par le Ministere de la
Santé que d'agents contractuels. Le CNRFP compte aujourd'hui cent cinquante-sept (157)
agents tout statut et toute catégorie confondus dont cinquante-quatre (54) chercheurs, soixante-
douze (72) techniciens et trente un (31) administratifs. Le personnel chercheur du CNRFP est
de formation de base assez diversifiée. De la licence au niveau doctorat, elle englobe différents

domaines des sciences telles que les sciences humaines et sociales (démographie,
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anthropologie, géographie de la santé), les sciences biologiques (immunologie, biochimie,
pharmacologie, entomologie, parasitologie, génétique), les sciences €économiques appliquées a

la santé, les sciences de la santé (épidémiologie, biostatistique, essai clinique).

5. Description physique et annexes du CNRFP
Le CNRFP siége est bas¢ a Ouagadougou. 1l abrite en son sien I’administration, les bureaux,
I’insectarium, le laboratoire, la chambre froide et ’unité de gestion des données.
Outre le si¢ge central, le CNRFP possé¢de deux antennes fonctionnelles de recherche que sont
les stations de recherche clinique de Balonghin et de Banfora et leurs structures annexes.
Le Centre d’Essais Cliniques de Balonghin est implanté depuis les années 1998 dans le
district sanitaire de Saponé ; il est composé de trois infrastructures, une unité de vaccinologie,
une unité de support en santé et une maison des hotes.
L’Unité de Recherche Clinique de Banfora (URCB) est quant a elle implantée au sein du
Centre Hospitalier Régional (CHR) de Banfora depuis 2008. Elle abrite également un
insectarium qui sert de soutien aux activités de recherche entomologique.
Le CNRFP dispose également de stations de recherche qui sont rattachées aux antennes de
recherche. On peut citer la station de recherche de Niangoloko ; il y a également les stations
des cases expérimentales pour la recherche entomologique dans les villages de Pissy (District

Sanitaire de Saponé) et de Tingréla (District Sanitaire de Banfora).

Figure 3 : CNRFP (premier Figure 4 : Résultats de la fusion des
batiment 1983) Batiments du CNRFP

Source : Plan d’action CNRFP 2016
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Figure 5: Entrée du Centre d’Essais
Cliniques de Balonghin

Figure 6: Vue aérienne du Centre

d’Essai Clinique de Balonghin

Source : Plan d’action CNRFP 2016

Fioure §8: Les cases expérimentales de

Tingrela

Figure 9: Les cases expérimentales

de Pissy

Source : Plan d’action CNRFP 2016




6. Présentation du Département de Santé Publique
Le CNRFP dispose d'une solide expertise en recherche sur la santé publique. Des chercheurs
de renommé internationale et des techniciens de pointe animent le département de santé
publique. Sous la responsabilit¢ du brillant chercheur Dr Alfred TIONO (MD, PhD
Epidémiologie), ce département est composé de deux laboratoires. Le laboratoire
Développement-Intervention-Evaluation est dirigé par le Dr OUEDRAOGO Alphonse (MD,
PhD Epidémiologie) notre directeur de mémoire. Il est composé de trois unités : unité de mise
en ceuvre et d'évaluation des initiatives a base communautaire, 'unité de développement
clinique de médicaments et de vaccins, et I'unité de pharmacognosie et pharmacologie. Le
1ab01‘at0i1;e d'Epidémiologie-Biostatistique est dirigé par Dr YARO Jean-Baptiste (MD, Msc
Recherche clinique) et est composé de deux unités (unit¢ d’Epidémiologie et unité de
Biostatistique).
Les principales missions du DPS/CNRFP sont :
-I’évaluation des initiatives a base communautaire ;
-le développement clinique de médicament et de vaccins ;

-I’étude épidémiologique du paludisme.

7. Apports du CNFRP dans la recherche
Le CNRFP contribue grandement a la recherche sur le paludisme au Burkina et partout dans le
monde. De fagon globale, les travaux de recherche du CNRFP auront contribués :
- au changement de la politique nationale de prise en charge des cas de paludisme par ["adoption
des combinaisons thérapeutiques a base d’Artémisinine au Burkina Faso.
- a ’adoption de la prise en charge des cas de paludisme a domicile (PECADO) ;
- 4 ’adoption du Traitement Préventif Intermittent (TPT) chez la femme enceinte ;
-I’adoption de la Chimio-prévention du Paludisme Saisonnier (CPS) chez les enfants de moins
de cinq ans par ’OMS ;
- a I’adoption des Moustiquaires Imprégnées d’Insecticide (MII) pour la réduction de la
transmission du paludisme.
Actuellement le CNRFP apporte sa part de contribution dans les avancées de la recherche sur
les vaccins antipaludiques. En effet, il a conduit des essais cliniques sur une dizaine de
Candidats vaccins dans les différentes phases (I, IT) de leur évolution :
- vaccin Ad35 anti-stade pré-érythrocytaire, Alphonse Ouedraogo et al., 2011 ;
-MSP3, Sirima et a/. en 2013 ;
-GMZ2, Tiono et al. en 2014,
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I. METHODOLOGIE

1. Problématique de I’étude
Une grande partie des succés obtenus contre le paludisme 'ont été grace a la lutte
antivectorielle, largement tributaire de I’emploi de pyréthrinoides, qui sont la seule catégorie
d’insecticides utilisés pour I'imprégnation des MII et des PID (OMS Aide-mémoire, 2016).
Ces derniéres années, une résistance des moustiques aux pyréthrinoides a fait son apparition
dans de nombreux pays (Edith Ilboudo-Sanogo et al. ; F. Chandre et al.).
Facc a cette menace, I’OMS est a la recherche de nouvelles perspectives (OMS Aidc-mémoire,
2016). La mise au point de nouveaux insecticides pour la pulvérisation a I’intérieur des
habitations et pour I'imprégnation des moustiquaires est une priorité. Plusieurs produits
prometteurs sont ainsi actuellement testés. C’est dans ce cadre que le ministere de la santé en
collaboration avec la mairie de Quagadougou, la coopération cubaine et 'UEMOA ont mis en
ceuvre un projet pilote de lutte contre le paludisme par les biolarvicides. Celui-ci consistait a
tester un nouvel larvicide composé de 70% de GRISELESF® ¢t de 30% de BACTIVEC®.
Les gites larvaires de la ville de Ouagadougou ont été traités par ce larvicide au cours de la
saison pluvieuse de I’année 2013.
Nous présentons ici une étude qui mesure I’'impact de ces biolarvicides sur la morbidité palustre

en mesurant I’impact de ce projet dans le district sanitaire de Bogodogo (Ouagadougou).

2. Objectifs de I’étude

a. Objectif général
Evaluer I'impact du traitement par les biolarvicides sur la morbidité du paludisme dans le

district sanitaire de Bogodogo.

b. Objectifs spécifiques
» Mesurer la prévalence de I'infection palustre & Plasmodium falciparum chez les enfants
d’age scolaire de 5 a 14 ans avant et aprés intervention ;
% Calculer la prévalence des cas d’anémie chez les enfants d’dge scolaire de 5 a 14 ans
avant et apres intervention ;

*» Estimer ’évolution du nombre de cas de paludisme confirmé au sein des CSPS du

district sanitaire de Bogodogo avant et aprés intervention.
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3. Site de I’étude
L’étude a couvert toute la zone du district sanitaire de Bogodogo. Le district sanitaire de
Bogodogo est situé dans la partie sud-est de la province du Kadiogo. Il est limité au Nord par
le district sanitaire de Nongremassom, a I'Ouest par le district sanitaire de Boulmiougou, a I'Est
par le district sanitaire de Ziniar¢ et de Zorgho, au Sud par celui de Kombissiri et au Sud-Ouest
par celui de Saponé.
Le district sanitaire de Bogodoge s'étend sur une superficie de 1534 km?. La population du
district sanitaire de Bogodogo ¢tait estimée a 733 089 habitants en 2014, les femmes
représentaient 52%. La taille d'un ménage était en moyenne de 6,8 personnes, I'espérance de
vie était de 66 ans (Ministere de la Sante, 2014).
La transmission du paludisme est saisonnicre. En effet, elle se fait toute I’année avec des pics
important en saison pluvieuses (Juin a Octobre). Sur le nombre total de cas de paludisme
enregistrés dans les formations sanitaires de la région du centre (1 017 815 cas) le district
sanitaire de Bogodogo a lui tout seul avait enregistré 295 587 cas soit 29,04% (Ministére de la
Santé, 2014).
Notre étude a été conduite par le CNRFP. L’unité de parasitologie de la section d’immuno-

parasitologie a servi de cadre de lecture des lames des participants.

4. L’intervention
Les gites larvaires du district ont €été traitées par un larvicide composé de 70% de
GRISELESF® et de 30% de BACTIVEC® au cours de la saison pluvieuse de I’année 2013.
L’intervention €tait basée sur :
o |e traitement des gites larvaires;
¢ la pulvérisation extra-domiciliaire ;
o la destruction physique des gites larvaires dans les concessions et dans les rues

du district.

5. Type et période de I’étude

Nous avons utilisé deux approches pour mesurer I'impact de I’intervention sur la morbidité

palustre :

o Une approche prospective pour la mesure de la morbidité palustre chez les enfants d’age

scolaire de 5 a 14 ans. Deux enquétes ont ¢été conduites. L’enquéte de base du 28 Juin
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au 09 Juillet 2013 et I’enquéte de fin de saison du 28 au 30 Octobre 2013. Si
I’intervention est un succes on aurait une réduction des ¢pisodes de fievre et de

paludisme en fin de saison de transmission ;

¢ Une approche rétrospective pour mesurer I'évolution de la morbidité palustre dans les
formations sanitaires. Elle a consisté a compiler les données sur les €pisodes de ficvre
et de paludisme confirmés dans les formations sanitaires sur la période de haute
transmission du paludisme de 2010 a 2013 dans le district sanitaire de Bogodogo. Un
succes de I'intervention devrait se traduire par une baisse des cas de paludisme de

I’année 2013 comparée aux années précédentes.

6. Population de I’étude et échantillonnage

a. Population des enquétes transversales

Notre €tude a concerné les enfants d’age scolaire (5-14 ans) réguliérement inscrits a I’école.

Les critéres d’inclusion

Ont participé a I’étude les enfants remplissant les conditions suivantes:
-enfants des deux sexes dgés d’au moins 5 ans a 14 ans au plus ;

-consentement écrit libre donné par le parent/tuteur de I’enfant.

Les critéres de non inclusion

Les enfants répondant aux critéres ci-dessous n’ont pas été retenus :

-enfants ayant participés ou participant activement a une étude expérimentale portant sur un
vaccin antipaludique ;

-enfants ayant participés ou participant activement a une étude expérimentale portant sur un
médicament antipaludique ;

-enfants sous chimioprohylaxie antipaludique.

b. Population de ’enquéte rétrospective
Notre étude a concerné les patients consultant a la formation sanitaire et remplissant les critéres

suivants:
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-fievre (Température axillaire > 37.5°C) ou histoire de fievre au cours des 24 heures
précédentes ;

-diagnostic parasitologique du paludisme disponible (Test de Diagnostic Rapide du paludisme
positif ou goutte épaisse positive) ;

-résident dans la zone d’étude.

¢. Taille de I’échantillon et échantillonnage
L’enquéte prospective : L’échantillon a été constitué par stratification de notre zone d’€tude
en secteur. A I’intérieure de chaque secteur il y’a eu un tirage aléatoire simple pour sélectionner
les écoles puis les éléves dans chaque classe. La taille minimale de I’échantillon a été calculée
a partir de la prévalence du paludisme en période de faible transmission. Etant donné que cet
indicateur est une proportion nous calculons la taille de 'échantillon en utilisant la formule des

p(1-p)
dZ

proportions données par : n = Zf_g
-n est la taille de 1’échantillon,

-Z est la valeur type associée au niveau de confiance,

-0, est le niveau de confiance,

- P est la prévalence estimative du paludisme,

- d est le degré de précision de I'étude.

En 2013, la prévalence de Iinfection en période de faible transmission en dehors de toute
intervention était estimée en moyenne a 50%. Ainsi voulant mesurer cette réduction avec une
précision de 5% (équivalant a Z=1,96), la taille minimale calculée de notre échantillon est :
(1,96) 2 x 0,5x 0,5 / (0,05) 2 = 384 enfants. Sachant que dans n'importe quelle étude il peut y
avoir des non-réponses, nous augmenterons cette taille de 10% ; de ce faite, notre I'échantillon
total considéré a été 423 enfants. Au sein de chaque secteur, les écoles ont été randomisées
raison de 43 enfants par école (8 éleves par classe).

L’enquéte rétrospective : Nous avons randomisé les CSPS. Un CSPS a été tiré au sort par
secteur. L’échantillonnage a été exhaustif pour tous les cas de paludisme enregistrés pendant
les mois de Juillet @ Octobre pour les années 2010 & 2013 dans le CSPS.

Cependant pour des raisons de la performance du stage et étant donné que les résultats de la
dite étude ne sont pas encore publiés, nous avons travaillé sur les données de 4 écoles (294

enfant) et 10 CSPS. Un accent a été mis sur la méthodologie en vue d’atteindre nos objectifs.



7. Gestion et analyse des données

a. Collecte des données
Au cours des enquétes transversales, chaque participant a bénéficié d’un examen clinique,
d’une prise de la température axillaire. Une piqglre au doigt a été réalisée pour la confection
d’une lame de goutte épaisse et le dosage de I’hémoglobine. Chez les enfants fébriles, un test
de diagnostic rapide a été fait pour permettre un traitement antipaludique et antipyrétique st
indiqué. Tous les enfants qui ont eu un taux d’hémoglobine strictement inférieure a 8 g/dL ont
eu un traitement martial pendant 30 jours. Les enfants fébriles mais ayant un test de diagnostic

rapide du paludisme négatif ont été référés au CSPS le plus proche pour les soins appropriés.

[.’approche rétrospective a consisté a compiler les données concernant la période de Juillet a
Octobre (pic de la saison de transmission) des années 2010 a 2013 dans les CSPS du district de
sanitaire Bogodogo. Dans chaque CSPS les données ont été collectées a partir des registres de

consultation en rapportant tous les cas de fiévre et les cas de paludisme confirmés par un TDR

positif.

b. Saisie et traitement des données
Apres collecte et vérification, les questionnaires ont été¢ acheminés au département de gestion
des données du CNRFP pour la saisie de ces données. Elles ont été saisies sur ordinateur a
I’aide du logiciel Access 2010. Les données prospectives ont fait I’objet d’une double saisie.
Une fois saisie, les bases ont été soumises a des tests de cohérence utilisant des algorithmes
généraux et spécifiques afin de détecter les éventuelles erreurs. Les incohérences détectées sont
vérifiées dans les documents sources (les questionnaires remplis) avec retour sur le terrain si

nécessaire, corrigées si possibles dans la source et la base de données finales.

c. Analyse des données
Un ensemble de techniques descriptives suivi d'une évaluation des risques relatifs ont été

utilisés pour l'atteinte des objectifs que nous nous sommes fix¢s.

Le logiciel Stat 12 et le logiciel R.3.1.1 ont été utilisés pour analyser les données. Quant aux

graphiques, elles ont été réalisées a I’aide du logiciel Excel 2013.
Les tests statistiques utilisés ont €té les suivants :
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-Le Khi-carré de Pearson pour la comparaison des proportions et des fréquences,

-Le test de Fisher pour la comparaison des proportions et des fréquences lorsque I'effectif

théorique est inférieure a 5 dans une cellule,
-Le test de Student pour la comparaison des moyennes des variables suivant la loi normale,

-Le teste de Wilcox pour la comparaison des moyennes des variables ne suivant pas la loi

normale,
-Le test de Shapiro pour vérifier la normalité de la distribution des variables.

La valeur 0,05 a été retenue comme seuil de significativité des tests.

8. Considérations éthiques
Cette étude a été conduite conformément aux principes établis dans les directives de la
Conférence Internationale d’Harmonisation (CHI) pour les Bonnes Pratiques Cliniques (BPC)
et la Déclaration d’Helsinki dans sa version actuelle qui renforce la protection des participants.
Les éléements de nature éthique suivants ont été pris en considération dans la conduite de
Iétude :
» Cette étude répond a une question de santé publique majeure
* L’enquéte ne met personne en danger; au contraire, elle vise une amélioration de 1’état santé
* Un consentement a été recueilli avant enrdlement
» Le protocole a été soumis au comité d’éthique
* La confidentialité a été respectée
* Le matériel utilisé était stérile et d’usage unique
* Les risques étaient liés aux douleurs de piqure

* Le bénéfice en participant a I’étude était les soins médicaux gratuits en cas de maladie.

9. Définition des concepts
Pour une bonne compréhension de notre travail il est important de se familiariser avec quelques
termes en rapport avec le paludisme :
Anémie : Selon la classification de I’'OMS, On parle d'anémie quand le taux d'hémoglobine est
en dessous des 115 grammes par litre de sang chez les 5 a 11 ans, des 120 g/l chez les 12 a 14
ans. Elle est dite sévére pour notre population lorsque le taux est en dessous de 80g/1 de sang

(OMS, 2011).



Biolarvicides : produits biologiques solubles dans I'eau destinés a tuer les moustiques au stade
larvaire.

Fiévre : Dans notre étude, la fievre a été définie pour tout sujet ayant une température
corporelle supérieure ou égale a 37,5°C ou ayant une histoire de fiévre dans les 24 heures qui
ont précédé I’enquéte.

Morbidité : c'est le nombre de cas de maladies rencontrées parmi les personnes consultées a
un moment donné. Le taux de morbidit¢ palustre qui est le rapport entre le nombre de malades
dd au paludisme sur le nombre de personnes consultées est I'un des indicateurs les plus suivis
par I'OMS (c'est un proxy de la prévalence). Au Burkina, il est calculé en divisant le nombre
de cas du paludisme par le nombre de consultations.

Prévalence : c'est le nombre de personnes atteintes d'une maladie dans une population a un
moment donné. Le taux de prévalence est le rapport entre le nombre de personnes atteintes sur

la population en étude.
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II. RESULTATS

A. Données des enquétes transversales

1. Caractéristiques socio-démographiques

Le tableau I présente les caractéristiques socio-démographiques de notre population.

Tableau I : Caractéristiques de la population d'étude

1¢¢ enquéte 2°M¢ enquéte
Effectif (N) 208 204
Age
Moyenne (IC(95%)) 9,74 [9,68 ; 10,15] 9,57 9,33 ; 9,80]
5 a9ans N(%) 131 (43.96%) 170 (57,82%)
10 a 14 ans N(%) 167 (56.04%) 124 (42,18%)
Sexe ratio (M/F) 0,89 0,98
Utilisation des moyens de prévention
Moustiquaires N(%) 120 (40,27%) 207 (70,40%)
Creme N(%) 20 (6,71%) 1 (0,34%)
Bombe N(%) 47 (15,77%) 29 (9,86%)
Aucun N(%) 111 (37,25%) 57 (19,38%)

Un total de 298 sujets a ¢té enrdlé avant intervention comprenant 52,9% de femmes et 294
sujets apres intervention avec 50,54% de femmes avec 20 valeurs manquantes pour les deux
enqueétes.

Trois moyens de prévention du paludisme ont été recensés chez les participants de notre étude
en dehors de notre intervention. La proportion de sujets utilisant au moins un moyen de
protection est de 62,75% et 80,9% respectivement au cours de I’enquéte 1 et de I’enquéte 2.
Ce qui est inférieure a la couverture nationale en moustiquaire en 2010 (82,5%, Sirima et al.
2010). Cette différence entre ces deux valeurs s’explique par le fait que la deuxieéme enquéte
s’est déroulée juste apres la campagne nationale de distribution gratuite de MILDA (septembre

2013). En effet les moustiquaires pourraient été acquises gratuitement suite a la campagne.

2. Prévalence de Pinfection palustre
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o Portage asymptomatique global de la parasitémie
La prévalence de I'infection palustre dans notre échantillon était de 17.45% lors de I’enquéte
| contre 12,93% au cours de ’enquéte 2. Cette différence n’était pas significative (p=0,16).
Le tableau II présente I'infection palustre selon les différentes caractéristiques socio-

démographiques.

Tableau II : Prévalence de I’infection palustre.

1¢¢ enquéte 2°™ enquéte
P-value
Proportion (%) N Proportion (%) N
Population générale 17,45 298 12,93 294 0,16
Selon I'age
5a9ans 18,32 131 12,94 170 0,26
10 a 14 ans 16,77 167 12,90 124 0,38
Selon le sexe
Masculin 21,74 138 13,77 138 0,11
Féminin 14,19 155 11,35 141 0,57
Selon la résidence
WAOGTAAB 30,77 75 28,95 74 0,98
YAMTENGA 34,62 75 57,89 73 0,01
SECTEUR 30 19,23 74 2,63 73 0,04
DAGNOEN 15,38 74 10,53 14 0,72
Utilisation des moyens de prévention
Au moins un moyen 17,11 187 14,35 237 0,51
Moustiquaires 16,67 120 13,53 207 0,54
Creme 25,00 20 0,00 1,00 /
Bombe 14,89 47 20,69 29 0,73
Aucun 18,02 111 7,14 57 0,09

La prévalence I'infection palustre demeure la méme avant et apres intervention au sein des
groupes dge (p=0,26 pour les enfants et p=0,38 pour les adolescents).

[1en est de méme pour le sexe (p=0,11 pour les hommes et p=0,57 pour les femmes).

Aprés intervention la prévalence de I'infection palustre a baissé dans toutes les zones de
résidence sauf Yamtenga ol la prévalence a augmenté. Cette variation de la prévalence n’est
significative qu’au secteur 30 (p=0,04) et a Yamtenga (p=0,01).

Quelgques soit la période de I’enquéte, I’infection palustre était non significative chez les sujets
possédant une mesure de prévention (p=0,51) et chez les sujets n’ayant aucun moyen de

prévention (p=0,09).



o La densité parasitaire

La distribution de la densité parasitaire avant ct aprés intervention se présente comme suit :

Tableau [1I: Distribution de la parasitémie

Densité Parasitaire (tf /pL.)

Période Min Moyenne [IC] Max
1°¢ enquéte 16 257 [141 ; 467] 24766
2°™¢ enquéte 24 1142 [584 ; 2234] 32105

P-value (moyenne) =0,03
De fagon globale la moyenne géométrique de la densité parasitaire est plus importante apres

intervention. Il est de méme pour les densités parasitaires minimales et maximales.

3. Proportion du paludisme parmi les affections fébriles
Les cas fébriles étaient plus élevés chez les sujets de I’enquéte 1 que chez ceux de I’enquéte
2. Cette différence n’était pas significative (p=0,11).
Les cas de paludisme confirmés que ce soit par un TDR ou par la GE étaient élevés a I’enquéte
2 par rapport a ’enquéte 1 (p=0,07 et 0,02). Cette différence est non significative pour le TDR
contrairement a la GE.

Le tableau IV présente la proportion des cas de paludisme dans I’affection fébrile.

Tableau IV: Proportion du paludisme parmi les cas fébriles

1°° enquéte 2°™ enquéte P-value

Nombre de cas fébriles 50(16,77%) 21 (7,14%) 0,0004

fiévre ou histoire de fievre avec TDR positive 3(10,34%) 6 (37,5%) 0,07

fievre ou histoire de fievre avec goutte épaisse positive 11 (23,4%) 10 {55,55%) 0,02

Total 14 (31,98%) 16{76,19%) 0,004

4. Prévalence de ’anémie
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Le taux d’hémoglobine moyen lors de chaque enquéte transversale était en dessous du seuil
normal des 11 a 14 ans et au-dessus du seuil normal des 5 a 10 ans. Elle ¢tait de 11,74 g/dl
(1C95% = [11,60 ,; 11,88]) au cours de la 19° enquéte et de 11,87 g/dl (IC95% = [11,59 ;
12,16]) au cours de la 2™

La prévalence de I’anémie était de 37,25% a I’enquéte 1 contre 39,8% a I’enquéte 2 ; la
différence n’était pas statistiquement significative (p=0,5).

Parmi nos participants, 0,67% a I’enquéte de début de saison contre 1,7% a ’enquéte 2
présentaient un taux d’hémoglobine inférieure a 8g/dl (anémie sévére). La différence n’était
pas significative (p=1).

Le tableau V résume la prévalence de I’anémie selon les différentes caractéristiques socio-

démographiques.
Tableau V : Prévalence de ’anémie.
Anémie Anémie séveére
1°¢ enquéte 2™ enquete 1°¢ enquete 29 enquéte
(o/:l) (%(; P-value © A)q) (%(} P-value
Population générale 37,25 39.8 0,50 0,67 1,7 0,98
Selon 'age
Sa9ans 37,40 43,53 0,34 0,76 2,94 0,35
10 a 14 ans 37,13 34,68 0,37 0,60 0 /
Selon le sexe
Masculin 39,13 42,75 0,62 0,72 2,9 1
Féminin 35,48 37,59 0,79 0,65 0,71 ]
Selon le milieu de vie
WAOGTAAB 37,33 48,65 0,21 1,35 0 /
YAMTENGA 53,33 36,99 0,06 1,37 1,33 1
SECTEUR 30 28,38 31,14 0,95 2,74 1,35 0,56
DAGNOEN 29,73 4324 0,12 1,35 0,00 /
Jtilisation des moyens de prévention
Au moins un moyen 33,69 40,08 0,23 1,07 1,27 1
Moustiquaires 38,33 39.13 0,98 1,67 0,97 0.83
Créeme 25,00 100 / 0,00 0,00 /
Bombe 25,53 44,83 0,12 0,00 3,45 /
Aucun 43,24 39,29 0,74 0,00 3,57 /
Proportion du paludisme 41,67 55,56 0,84 0,00 11,11 /

S. Rapport des risques : biolarvicides, infection palustre
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Le tableau VI présente les informations croisées entre les malades et les non malades de
I’enquéte 1 et ceux de ’enquéte 2. Le taux de prévalence est de 0,17 chez les sujets de I’enquéte
1 ce qui est supérieure a celui des sujets de I’enquéte 2 qui est de 0,13. Cela suppose déja que
le facteur d'exposition (les biolarvicides) a eu un effet significatif. Le rapport des cotes chez
les sujets de I’enquéte 2 et les sujets de I’enquéte 1 (RR) qui est de 0,74 montre que l'effet
supposé (des biolarvicides) est un facteur protecteur. Cependant son intervalle de confiance
contient la valeur 1 et le test du Khi-deux ne rejette pas I'indépendance entre les biolarvicides
et le paludisme (chi2 =2,35, P = 0.1253). Les biolarvicides n’ont donc pas eu un effet

significatif sur la population du district sanitaire de Bogodogo (Ouagadougou, Burkina Faso).

Tableau VI: Evaluation analytique de I’infection palustre avant et aprés intervention

2" enquéte  1°° enquéte Total
Infection palustre |38 52 90
Pas d'infection
256 246 502
palustre
Total 294 298 592
Risque |0,1292517  0,1744966  [0,152027
Estimation ponctuelle [95% Intervalle de confiance]
Différence des risques [ -0,0452449 -0,102929 0,012439
Risque ratio 0,7407117 0,503506 1,089667
Fraction de cas évitée
parmi les sujets apres [ 0,2592883 -0,089667 0,496494
intervention
Fraction évitée dans la
0,1287682
population

chi2(1) =2,35 Pr>chi2 =0,1253

6. Analyse des facteurs de confusion
Ce type d'association est particulierement fréquent en épidémiologie. 11 se produit dans les

circonstances suivantes. La présence du facteur de confusion peut produire I'association entre
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un facteur étudié et une maladie, méme si le facteur dont on étudie et la maladie sont
indépendants d’ou la nécessité d’analyser les facteurs de confusion.

Dans notre cas, il se peut que les biolarvicides et la survenue du paludisme soient liés a une
autre mesure de prévention. Il est ainsi nécessaire d'isoler les autres mesures de prévention de
paludisme pratiquées dans cette localité de sorte a confirmer ou infirmer l'impact réel des
biolarvicides. Cependant, étant donné que le lien entre les biolarvicides et notre variable
d’intérét principal (Infection palustre en milieu scolaire) n’est pas significatif, il n’y a aucun

térét scientifique a en analyser les facteurs de confusion.

B. Morbidité du paludisme au niveau des formations sanitaires

1. Caractéristiques socio-démographiques

Le tableau VII présente les caractéristiques socio-démographiques des consultés.

Tableau VII: Caractéristiques de la population d'étude

Libellé Valeur
Nombre d’observation 375405
Age
Moyen (IC(95%)) 12,92 ([12,88 ; 12,97))
Min 63 jours
Max 105 ans
< Sans 146 640 (39,06%)
5a lsans 95 686 (25,49%)
16ans et plus 133 079 (35.45%)

Un total de 375405 cas de consultations a été rapporté. L’age moyen des sujets était de 12 ans
(IC =112,87;12,96] a 95%). Les enfants de moins de 5 ans étaient les plus représentés dans

notre population d’étude suivis des plus de 16 ans.

2. Prévalence des épisodes fébriles et des TDRs positifs
La majeure partie des consultants avait de la fievre pendant toutes les quatre années. Le nombre
de consultants était plus élevé en 2012 suivi de 2010. Le fait d’avoir bénéficié d’un test TDR
a une tendance a la hausse a partir de 2011. Les cas de TDR positifs sont treés élevés en 2013
et 2012 par rapport a 2010 et 2011. L’année 2013 a occasionné le plus grand nombre de TDR
positif.
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Le graphique 1 présente la distribution des consultations avec des épisodes de fievre et des

tests TDRs.

Figure [0: Distribution des consultations, d'épisodes fébriles et
de tests TDRs
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a. Prévalence des épisodes fébriles
Les cas fébriles étaient plus faibles chez les sujets qui résident au Trame d'accueil du secteur
28 sur toutes les trois années précédentes par rapport a 'année 2013. Cette différence était
significative (p est respectivement 0,05; 0,005). Les cas fébriles sont plus faibles en 2013 par
rapport aux années précédentes quelques soit le groupe d’age. Les variations ne sont pas
significatives par rapport a Pannée 2010.
Le tableau VIII présente la prévalence des ¢€pisodes fébriles selon les différentes

caractéristiques socio-démographiques.



Tableau VIII : Prévalence des épisodes fébriles

2010 2011 2012 2013
(%) (%) (%) (%)

Paoions Pz Paotaas

Population générale 97,44 99,97 98,25 99,95 0,0000 0,002 0,1

Selon I'age

inférieure a 5 ans 99,98 99,97 9998 99,96 0,05 0,43 0,2
5als5ans 99,99 9999 99,96 99,95 0,01 0,02 0,61
15 ans et plus 99,97 9997 99,94 99,93 0,01 0,04 0,51

Selon le milieu de vie

Secteur 30 99,97 99,98 99,98 99,87 0,0001 0,000 0,001
Trame d'accueil Ouaga 2000 99,91 100 100 100 0,78 / /
Trame d'accueil Secteur 28 100,00 100 100 99,91 / / /
Balkoui 100 99,98 99,98 99,98 / 1 1
Dagnongo 100 9997 9997 9998 / | 1
Dassasgho 99,98 99,97 99,97 99,98 1 0,98 0,09
Nongtaba 100 100 100 100 / / /
Trame d'accueil Secteur 30 99,90 100 100 99,99 1 / /
Wemtenga 99,98 99,92 99,92 9994 0,16 0,71 0,11
Yamtenga 100 99,99 9999 9998 / 0,9 0,8

b. Prévalence du paludisme diagnostiqué par le TDR
Au niveau de la zone de résidence, on a observé au secteur 30 une augmentation significative
de la prévalence du paludisme en 2013 par rapport & toutes les années précédentes. Cette
situation est contraire a la trame d’accueil du secteur 30 ol c’est une baisse significative que
’on a constaté. Quant aux autres, on a tantt une baisse tant6t une augmentation toutefois

significative.



Au niveau de tous les groupes d’age on constate une tendance a la hausse de la prévalence
group g p
palustre jusqu’en 2012 suivi d’une baisse qui est plus accentué chez les enfants de moins de 5

ans.

Le tableau IX présente la prévalence du paludisme selon les différentes caractéristiques socio-

démographiques.

Tableau IX: Prévalence du paludisme diagnostiqué au TDR (%)

20010 2011 2012 2013 Pawns  Paonns  Paonans
Population générale 78,48 7449 86,53 81,65 0,05 0,05 0,07
Selon 'dge
inférieure a 5 ans 78,48 71,13 8345 73,79  0,0004 0,16 0,000
5al5ans 81.49 8327 91,18 88,19 0,000 0.0008 0.000
15 ans et plus 75,28 70,43 85,68 84,22 0,000 0,000 0,002
Selon le milieu de vie
Secteur 30 92,59 76,14 90,69 94,78 0,68 0,000 0,000
Trame d'accueil Ouaga 2000 86,97 69,41 98,6 92,75 0,002 0,000 0,000
Trame d'accueil Secteur 28 62,53 70,44 93,92 85,37 0,000 0,000 0,000
Balkoui 95,31 81,54 9518 91,57 0,04 0,008 0,000
Dagnongo 84,21 71,89 70,54 0,005 0,000
Dassasgho 0,00 9747 75 0,81 0.000
Nongtaba 74,26 3333 82,45 66,45 0,000 0,000 0,01
Trame d'accueil Secteur 30 71,17 68,64 7455 60,18 0,000 0,010 0,000
Wemtenga 66,67 60 82,08 77,65 0,47 0,06 0,000
Yamtenga 91,87 80,82 9349 90,17 0,17 0,000 0,000

3. Rapport des risques
Le tableau X présente les informations croisées entre les malades et les non malades en 2013
(apres intervention) et entre 2010 et 2012 (avant intervention). Le taux de prévalence est de
0,85 chez les sujets avant intervention et de 0,81 chez les sujets apres intervention. Le rapport
des cotes entre les deux groupes (RR) est de 0,95. Cependant ce rapport n’est pas significatif

car I’intervalle de confiance contient 1.



Tableau X: Evaluation analytique des cas de paludisme avant et aprés intervention

Apres Avant

_ . ‘ | Total
Intervention ntervention
Malades 32836 31337 {64173
Non malades 7382 5382 12764
Total 40218 36719  [76937
Risque 0,8164503 0,8534274 10,834098
Estimation ponctuelie [95% Intervalle de confiance]
Différence des risques |-0,036977 -0,042212 -0,031743
Risque ratio 0,9546723 0,940683 1,026993
Fraction de cas évitée
parmi les sujets apres|0,0433277 0,0373007 0,049317
intervention
Fraction évitée dans la 00226491

population

chi2(1) = 189,66 Pr>chi2 = 0,09
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III. DISCUSSION

A. Des limites de notre étude
S’agissant d’un exercice pratique et étant donné que les résultats de la dite étude ne sont pas
encore publiés, nous avons travaillé sur les données de 4 €coles (298 enfants avant et 294 apres
intervention) et 10 CSPS. Ce qui était insuffisante pour mener a bien ce travail. Selon notre
plan d’échantillonnage, une taille minimale de 423 sujets par cohorte et une collecte exhaustive
pour tous les épisodes enregistrés dans les 29 CSPS de notre district étaient nécessaires pour la

réussite de ce travail,

B. Données des enquétes transversales

1. Choix de la population d’étude
Notre approche prospective a porté sur des enfants de 5 a 14 ans. Cette tranche d’age a été
retenu parce qu’elle représente la tranche d’age qui est considérée comme le réservoir

infectieux au Burkina Faso (Tiono et al. 2014).

2. Dela prévalence de I’infection palustre

De nos résultats, les biolarvicides semblent ne pas étre efficace pour la réduction du réservoir
infectieux. La prévalence était 17,45% contre 12,93% apres intervention (p=0,15). Nos
résultats se rapproche a ceux du projet « Lead(s): Humphrey Mazigo » qui en 2016 trouvait
une diminution non significative de 4,3% de I’infection palustre (17,5% contre 14,2% ; p>
0,1).

Nos résultats sont contraires a ceux trouvés par Baffour, Awuah et Sandra en 2012 ainsi que
Tusting LS et al. en 2013 qui trouvaient tous les biolarvicides efficaces pour la réduction du
portage asymptomatique. Ce paradoxe pourrait s’expliquer par la faible taille de notre
¢échantillon. Yvonne Geissbiihler et al. en 2009 en Tanzanie avec des enfants de moins de S ans
trouvait une réduction significative de I’infection palustre (OR [CI[=0,284 [0,101 ; 0,801],
P=0,017). Des ¢études antérieures réalisées dans d’autres régions ont trouvé également les
biolarvicides efficaces pour réduire le réservoir infectieux : c’est le cas des travaux du projet
EMIRA (Ecologic Malaria Reduction for Africa), ceux Yaw A et al. en 2016 au Kenya.

La densité parasitaire a augmenté de fagon significative aprés intervention (une moyenne de

257 contre 1142, p=0,03) alors qu’en 2016 le projet « Lead(s): Humphrey Mazigo » trouvait
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une diminution significative de la densité parasitaire (une moyenne de 88,29 contre 46,14 ;

p=0,001).

3. Dela proportion du paludisme dans I’affection fébrile

Les épisodes fébriles étaient de 50 cas au cours de I'enquéte 1 contre 21 cas au cours de
I’enquéte 2. Cette différence n’était pas significative. Environ 31,98% (enquéte 1, période de
faible transmission) contre 76,19% (enquéte 2, période de forte transmission) des épisodes
fébriles étaient des cas de paludisme. Selon le PNLP, en dehors de toute intervention, environ
33,33% des épisodes de fievre sont des cas de paludisme en période de faible transmission et
06,66% en période de forte transmission. Il y a donc une augmentation non significative
(76,19% contre 66,66%, p=0,16) des cas de paludisme dans les affections fébriles en dépit de
notre intervention.

Les cas de paludisme confirmé par un TDR constituaient environ 1/10 des épisodes fébriles a
’enquéte Tet 1/3 a I’enquéte 2 (p=0,07). Ces chiffres qui sont faibles pourraient s’expliquer
par le fait que I’on se trouve en milieu scolaire.

Les cas de paludisme confirmés par la GE représentaient environ les 1/5 des épisodes fébriles
al’enquéte 1 et 1/2 & Penquéte 2 (p=0,02). Ces données sont plus élevées que celle du TDR.

Cela peut se justifier par la sensibilité plus élevé de la microscopie.

4. De la prévalence de I’anémie
De cette étude, les biolarvicides n’ont eu aucun effet sur le taux d’hémoglobine des enfants de
5a 14 ans. Bien que la densité parasitaire a significativement augmenté, il n’y a pas de variation
significative de I’anémie quelques soit le type d’anémie (p> 0,05). On pourrait penser que la
parasitémie n’a rien a avoir avec la survenue de I'anémie. Cependant des études ont montré
que la densité parasitaire influence la survenue de I’anémie. Une étude faite en Tanzanie entre
2004 et 2009 avait démontré qu’une forte parasitémie €tait associée a une anémie (Makani et
al, 2010). La malnutrition et la carence en fer qui atteint ces enfants issus de basses classes
socioéconomiques peuvent étre la cause des différents types d’anémie rencontrées dans notre
étude (ce qui est en conformité avec les conclusions de S. Diouf et al, 2015 en Afrique
francophone). Aussi d’autre carence nutritionnelles (en acide folique, en vitamine B12 et en
vitamine A), des inflammations aigues ou chroniques et des parasitoses peuvent également

provoquer une anémie (OMS, 2011).
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C. Morbidité du paludisme au niveau des formations sanitaires

1. Choix de la population d’étude
Le nombre de cas de paludisme confirmé dans les formations sanitaires est un indicateur qui
permet de mesurer I’intensité de la transmission du paludisme. Pour I’intervention qui vise a
réduire la transmission, ¢’est I'un des indicateurs pour évaluer si I'intervention a eu un impact

sur le nombre de cas de paludisme par le biais de la réduction de la population de vecteurs.

2. Dela prévalence des épisodes fébriles et des cas de TDR positif
Le nombre de TDR positif avait une croissance exponentielle au fur des années accompagné
par une plus large utilisation de TDRs. Ainsiune augmentation du nombre de cas de paludisme
pourrait s’expliquer par une disponibilité plus importante des TDRs en 2013 (année
d’évaluation) par rapport aux autres années. Il pourrait donc ne pas signifier I’échec ou

I’inefficacité des biolarvicides a réduire la prévalence du paludisme.

a. De la prévalence des épisodes fébriles

La prévalence de la ficvre était trés élevée. Ceci pourrait s’expliquer par notre échantillon qui
inclut que les sujets malades. Une étude antérieure réalisée par Rooth et al. chez les enfants de
0 a9 ans en Tanzanie avait trouvé une prévalence de 98% en 1992. La prévalence de la fievre
se distribue de fagon aléatoire au cours des quatre ans. Elle significativement plus élevée en
2010 et 2011 par rapport a 2013.

Suivant le milieu de résidence et de I’age, on note une légere fluctuation de cette prévalence
sans vraiment €tre significative.

La prévalence des cas de fievre semble donc étre indifférente quant a I’action des biolarvicides.

b. De la prévalence du paludisme

La morbidit€ palustre observée connait une baisse non significative en 2013 (année
d’évaluation). Les biolarvicides n’ont donc pas contribué a baisser la prévalence du paludisme
dans notre site pilote. Cependant dans une étude menée en Tanzanie en 2010 par Gerry Killen
et al., une baisse de 50% a été obscrvée. Les recherches du GROUPE LABIOFAM en Cuba
ainsi que celles Meryem ALAOUI BOUKHRIS au Cameroun (Master sciences et
techniques 2009) arrivent a la méme conclusion quant a I’efficacité des biolarvicides.

Etant donné que la situation de la maladie peut étre différente suivant environnement et I'dge

nous avons ¢également observeé Iefficacité des biolarvicides & ce niveau. L’effet de



I’intervention est plus ressentit chez les moins de cinq ans et en ce qui concerne 1’age et dans
le secteur de Dassasgho en ce qui concerne le milieu de résidence. Selon le directeur du groupe
LABIOFAM, l'efficacité des biolarvicides est fortement corrélée avec les activités locales de
nettoyage de I'environnement. C’est ainsi que I'Angola a fait baisser le taux du paludisme de
50% et dans certaines régions ce taux a reculé de 70% (TECHNICAL GROUP IN GHANA
AND ANGOLA / LABIOFAM, 2010).

L’effet chez les moins de 5 ans pourrait s'expliquer par le fait que ¢’est la couche qui fait plus
d’épisode de paludisme mais aussi par le biais introduit a travers les nombreuses politiques de
lutte contre le paludisme en faveur de ce groupe d’age.

Au vu du tableau IX, le taux de prévalence est de 0,85 chez les sujets avant intervention ce qui
est supérieure a ceux apres intervention qui est de 0,81. Le rapport des cotes entre les deux
groupes (RR) qui est de 0,95 (IC (95 %)= [0,94 ; 1,02]) montre que l'effet suppos¢ (des
biolarvicides) est un facteur protecteur non significatif. De plus, le test du Khi-deux ne rejette
pas l'indépendance entre le facteur et la maladie. Ces résultats montrent encore une fois que les
biolarvicides n’ont pas contribué a réduire le paludisme dans la population du district sanitaire
de Bogodogo. Ils sont contraires aux résultats des travaux conduits par Ulrike Fillinger et al.
au Kenya en 2009 (OR : 0,44 ; 1C (95 %)= [0,23 ; 0,82]), de Sarfaraz Haq et al. en Inde et

Frangois Tchoumbougnang et al en 2008 au Cameroun.
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CONCLUSION

Dans le but d’évaluer I'efficacité des biolarvicides sur la prévalence du paludisme au Burkina
Faso, nous avons mesur¢ les indicateurs paludologiques au niveau des CSPS et chez les enfants
de 5 a 14 ans dans le district sanitaire de Bogodogo.

[l ressort de nos résultats que les biolarvicides semblent n"étre efficace ni pour la réduction de
Iinfection palustre ni pour la réduction de la prévalence de ’anémie. I en est de méme pour
les épisodes fébriles et la prévalence du paludisme au niveau des formations sanitaires.

Quant aux différentes mesures dc prévention recensées dans notre étude (MILDA, insecticide,
cremes), aucune d’entre elles ne semble expliquer la survenue du paludisme dans la population.
Néanmoins les MILDA restent la premiére mesure de prévention contre le paludisme et il

s'avere nécessaire de ne pas en négliger son utilisation en dépit de nos résultats.
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RECOMMANDATION

Pour renforcer nos résultats et contribuer a I’étude des facteurs de résistance contre le
paludisme nous formulons les recommandations suivantes aux promoteurs du projet (UEMOA,

la mairie de Ouagadougou) :

v" mener une étude sur la mise en ceuvre du projet afin de s’assurer que I"application des
biolarvicides a ¢té faite dans les conditions d’utilisations données par le fabricant (le

transport, le stockage et la pulvérisation du produit).

v' Travailler en collaboration avec la météo afin d’éviter que les pulvérisations soient

suivies de pluie.

v" Sensibiliser sur l'importance des effets de l'environnement direct sur I’action des
biolarvicides a réduire le paludisme de sorte que le défrichage et la destruction des eaux

soient systématiques.
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ABSTRACT
Subject: Epidemiological evaluation of the impact of the pilot project on malaria control
through the use of biolarvicides on malaria morbidity in the Bogodogo health district,
Ouagadougou (BURKINA FASO).
Malaria remains one of the oldest global parasitoses that has been able to withstand time
and numerous control strategies. The population of Africa has paid the heaviest price.
Since 1983, the World Health Organization (WHO) has recommended the use of
Insecticide-Treated Nets (INTs) as one of the main malaria prevention measures.
However, the resistance of mosquitoes to pyrethroids and DDTs used to saturate
mosquito nets is increasingly being reported and could diminish the success of the fight
against malaria. The research for new methods of malaria control is essential.
The objective of our pilot study was to evaluate the effectiveness of biolarvicides in
reducing malaria morbidity in the sanitary district of Bogodogo in Ouagadougou, Burkina
Faso. The intervention consisted in the treatment of the larval hosts by a larvicide
composed of 70% GRISELESF® and 30% BACTIVEC® during the rainy season of 2013.
The evaluation was carried out by two approaches: a retrospective collection of feverish
consultations of the last 4 years in the peripheral health facilities and two prospective
cross-sectional surveys at the beginning and end of seasons in school.
A total of 592 children between the ages of 5 and 14 were enrolled in cross-sectoral
surveys. The prevalence of malaria infection was 17.45% at the beginning of the season
versus 12.93% at the end of the season (p = 0.16). The mean parasitic density was 257
and 1142 parasites / pl respectively in survey 1 and 2 (p = 0.03).
Approximately 37% of the children in survey 1 were anemic compared with 40% in
survey 2 (p = 0.5).
There was no significant reduction in malaria cases in previous years compared to the
year of the intervention.
Malaria had a stable mode of transmission in Burkina Faso and the present study showed
that biolarvicides do not appear to contribute to the reduction of malaria morbidity in the
pilot area of the Bogodogo district.

Key words: malaria, biolarvicides, morbidity, Bogodogo.
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