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OptiMAL-IT     OptiMAL Individual Test 

PCR                 Polymerase chaine réaction 

Pfcrt                Plasmodium falciparum chloroquine résistance transporter 

pfmdr1              Plasmodium falciparum résistant à de multiples médicaments 
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1  Introduction  

Le paludisme est une érythrocytopathie fébrile et hémolysante due à la 

présence et au développement dans le foie puis dans les hématies d’un 

hématozoaire du genre Plasmodium. Il est transmis à l’homme par la piqûre 

1infectante du moustique femelle du genre Anophèles. Il existe cinq espèces 

plasmodiales (Plasmodium falciparum, Plasmodium ovale, Plasmodium vivax, 

Plasmodium malariae et Plasmodium knowlesi) responsable du paludisme chez 

l’homme, dont  P. falciparum et P. vivax sont  les plus dangereux. P. falciparum 

est le parasite du paludisme le plus prévalent dans la région Afrique de l’OMS ; 

il est en effet à l’origine de 99,7 % des cas de paludisme estimés en 2017, tout 

comme dans les régions Asie du Sud-Est (62,8 %), Méditerranée orientale (69 

%) et Pacifique occidental (71,9 %). P. vivax prédomine dans la région 

Amériques de l’OMS, représentant 74,1 % des cas de paludisme.[1] 

Au niveau mondial, le nombre de cas de paludisme est estimé à 219 millions 

en 2017 contre 239 millions en 2010 et 217 millions en 2016(1). 

 L’incidence du paludisme dans le monde a reculé entre 2010 et 2017, passant 

de 72 cas pour 1 000 habitants exposés au risque de paludisme à 59 pour 1 

000. Même si ces chiffres représentent une baisse de 18 % sur la période, le 

nombre de cas pour 1 000 habitants exposés au risque de paludisme a stagné 

à 59 ces trois dernières années. [1] 

Les estimations du nombre de cas de paludisme pour 2017 sont en baisse de 

20 millions par rapport à 2010, les données pour la période 2015-2017 mettent 

en évidence l’absence de progrès significatifs par rapport à cet indicateur 

durant ce laps de temps. [1] 

La plupart des cas (200 millions ou 92 %) ont été enregistrés dans la région 

Afrique de l’OMS, loin devant la région Asie du Sud-Est (5 %) et la région 

Méditerranée orientale (2 %). [1]  
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Au niveau mondial, le nombre de décès dus au paludisme a été estimé à 435 

000, contre 451 000 en 2016 et 607 000 en 2010.  

Les enfants de moins de 5 ans sont les plus vulnérables face au paludisme. En 

2017,  61 % (266 000) de cette tranche d’âge sont décès du  paludisme a 

travers le monde.  

 À elle seule, la région Afrique de l’OMS a enregistré 93 % des décès liés au 

paludisme au niveau mondial en 2017 ; elle a cependant représenté 88 % des 

172 000 décès en moins dus à la maladie par rapport à 2010. 

Au Mali le paludisme est responsable de 32% des motifs de consultation dans 

les services de santé [2].  

Le nombre de cas de paludisme recensé dans les formations sanitaires a été 

estimé à 2.1millions en 2017 dont 1.427.000 cas de paludisme simple et 

673.000 cas de paludisme grave avec 1.05O cas de décès [2]. 

Le paludisme est la première cause de morbidité dans la population générale et 

de mortalité chez les enfants de moins de 5 ans [3]. 

 La transmission du paludisme au Mali est fortement saisonnière et survient 

essentiellement pendant la saison des pluies qui varie de 3 à 6 mois en 

fonction des différents faciès épidémiologique [4]. 

En absence d'un vaccin, des stratégies de contrôle simples et efficaces sont 

nécessaires pour réduire le fardeau du paludisme en Afrique sub-saharienne. 

La lutte anti vectorielle, en utilisant des moustiquaires imprégnées d'insecticide 

(MII), ou la pulvérisation intra domiciliaire (PID), peut réduire significativement 

la mortalité et la morbidité du paludisme (Lengeler C)  mais dans les zones de 

forte transmission, ces interventions procurent une protection partielle et des 

mesures de contrôle supplémentaires sont nécessaires [5]. 

La chimio-prévention du paludisme saisonnier (CPS) consiste à l'administration 

du traitement préventif complet de médicament antipaludique au cours de la 

saison de haute transmission du paludisme pour prévenir le paludisme. La 

stratégie est très efficace, sûr et rentable pour la prévention du paludisme chez 
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les enfants âgés de moins de 5 ans dans les zones où la transmission du 

paludisme est saisonnière, comme la région du Sahel en Afrique 2 

  

Malgré l'énorme avantage fourni par la CPS, une des questions importantes 

concernant l’utilisation de cette stratégie est d’évaluer la dynamique du 

paludisme clinique chez les enfants de 3 à 59 mois pendant sa mise en œuvre. 

C’est dans ce cadre que nous avons initié l’évaluation de la dynamique des 

infections cliniques du paludisme pendant la mise en œuvre de la CPS à 

M’PESSOBA en 2017. 
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2 Objectifs 

2.1  Objectif général 

Evaluer la dynamique du paludisme clinique chez les enfants de 3 à 59 mois 

pendant la mise en œuvre de la stratégie CPS en 2017 à M’PESSOBA. 

2.2  Objectifs spécifiques 

Déterminer le nombre de cas de paludisme symptomatique confirmés par mois 

pendant la saison de transmission du paludisme en 2017. 

Déterminer le taux de guérison au CSCOM par mois pendant la saison de 

transmission du paludisme en 2017.  

Déterminer le nombre de patients référés  pour paludisme par mois pendant la 

saison de transmission du paludisme en 2017. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

22 

3  Généralités  

3.1  Rappel sur le paludisme 

3.1.1  Définition 

Endémie parasitaire majeure, le paludisme (palus = marais) ou malaria 

(mauvais air) est une érythrocytopathie hémolysante souvent fébrile due à un 

hématozoaire du genre Plasmodium, transmis à l’homme par un moustique du 

genre Anophèles femelle. 

3.1.2  Profil épidémiologique 

Le paludisme est présent dans la majeure partie du monde intertropical; mais 

l’impact de la maladie varie considérablement d’une région à une autre. Cette 

diversité repose sur trois paramètres: 

- les modalités de transmission liées à la présence de biotopes favorables aux 

anophèles et la qualité vectrice des espèces présentes, 

- les espèces plasmodiales impliquées, 

- les réactions de défense des êtres humains face à la maladie.  

Sur le plan épidémiologique, la situation du paludisme dans une communauté 

peut être décrite en termes d’endémicité, celle-ci donne des indications sur 

l’importance de la transmission, la circulation du parasite dans la 

communauté et l’intensité de la maladie. Elle permet aussi de décrire le 

problème du paludisme dans l’espace (zone à risque) et dans le temps (saison 

de transmission). L’indice de stabilité du paludisme déterminé par Mc Donald 

en 1957, caractérise l’enracinement du paludisme. Il permet de distinguer : 

- les zones de paludisme stables où la forte transmission entraîne une 

prémunition. Celle-ci n’empêche pas les habitants d’être infectes mais limite les 

manifestations pathologiques aux classes d’âge les plus jeunes alors que les 

adultes sont peu affectés. 

- les zones de paludisme instables où le caractère épisodique de la 

transmission ne permet pas le développement de la prémunition; la maladie 

sévit sous formes d’épidémie meurtrière touchant toutes les classes d’âge. 
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- Entre ces deux extrêmes existe toute une diversité de situations 

intermédiaires, modulées par différents facteurs comprenant le type de 

transmission, le type de vecteur, l’espèce plasmodiale en cause, le niveau 

d’immunité dans les populations ainsi que les caractéristiques 

environnementales. 

3.1.3  La chaîne épidémiologique  

 Le parasite  

On distingue actuellement cinq espèces de Plasmodium qui parasitent l’homme: 

Plasmodium falciparum, P. malariae, P. vivax, P. ovale et P. knowlesi.  

 P. falciparum est responsable du paludisme le plus répandu sur le 

continent Africain. Il est responsable de la plupart des cas mortels 

dans le monde. C’est lui qui tue et infecte les hématies quelques 

soit leur âge, son incubation dure 7 à 15 jours. 

 P. malariae, responsable de la fièvre quarte à recrudescence 

tardive. Son incubation dure entre 18 et 40 jours. 

 P. vivax prédomine dans la région Amériques de l’OMS [1] 

(organisation mondiale de la santé): rapport sur le paludisme 

2018]. Il est exceptionnel dans la race noire, moins exigeant en 

température, son incubation dure 10 à 20 jours. 

 P. ovale, est très proche de P. vivax avec lequel il a longtemps été 

confondu. 

 P. knowlesi a été découvert en Malaisie et est responsable du 

paludisme chez le singe. Il a été rencontré chez des humains dans 

certaines zones de forêts d’Asie du Sud-est [6].  

 Le vecteur  

Plus de 50 espèces d’anophèles assurent la transmission des plasmodies de 

manière plus ou moins efficace suivant leur anthropophilie et leur longévité. 

Chaque espèce a une aire de distribution bien délimitée dans l’ensemble 

biogéographique mondial. A l’intérieur de chaque aire de distribution les 

facteurs climatiques, édaphiques et humains conditionnent la présence des 
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gîtes larvaires, donc de la densité et de la dynamique des populations 

d’anophèles vecteurs. Les vecteurs du paludisme humain appartiennent tous 

au genre Anophèles. Les espèces rencontrées au Mali sont : le complexe 

Anophèles gambiae sl (A. gambiae ss et A. arabiensis) et Anophèles funestus. 

3.1.4  Cycle des plasmodies  

On distingue deux parties dans ce cycle : une multiplication asexuée qui se 

déroule chez l’homme et une multiplication sexuée qui se déroule chez 

l’anophèle femelle. 

 Cycle asexué : Il comprend deux phases : 

- La phase hépatique : l’homme est contaminé par la piqûre infectante de 

l’anophèle femelle qui injecte avec sa salive dans le tissu sous-cutané des 

milliers de parasites au stade de sporozoïtes. Ces sporozoïtes gagnent le foie en 

moins de 45 minutes. Au niveau du foie s’effectue une schizogonie 

hépatocytaire. Des sporozoïtes de P. vivax et P. ovale peuvent rester quiescents 

dans les hépatocytes sans se transformer en schizontes (hyponozoites). Les 

schizontes hépatiques grossissent leurs noyaux, se divisent et en une semaine 

environ, évoluent en schizontes matures contenant quelques milliers de noyaux 

(corps bleus). L’éclatement du schizonte hépatique libère de nombreux 

mérozoïtes qui pour la plupart s’embolisent dans les capillaires sinusoïdes et 

passent dans la circulation sanguine amorçant les premières schizogonies 

sanguines. Cette phase dure en moyenne 6 jours pour P. falciparum, 8 jours 

pour P. vivax, 9 jours pour P. ovale, et 13 jours pour P. malariae.  

- La phase sanguine : dans le sang s’effectue le cycle érythrocytaire. Les 

mérozoïtes libérés après l’éclatement des schizontes hépatiques pénètrent dans 

les hématies hôtes et s’y transforment en trophozoïtes. La multiplication des 

noyaux dont chacun s’entoure d’une plage cytoplasmique forme un schizonte 

mûre ou corps en rosace qui en s’éclatant libère de nouveaux mérozoïtes qui 

vont infecter de nouveaux hématies et le cycle recommence. Après une semaine 

environ, certains mérozoïtes vont évoluer au stade sexué : les gamétocytes. 
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 Le cycle sexué : Il se passe chez l’anophèle  

En prenant son repas sanguin sur une personne infectée, l’anophèle femelle 

absorbe des gamétocytes qui assurent la poursuite du cycle. Dans l’estomac du 

moustique les gamétocytes se transforment en gamètes femelle et mâle. La 

fécondation du gamète femelle par le gamète mâle donne un œuf mobile 

(ookinete) qui traverse la paroi de l’estomac de l’anophèle et se fixe au niveau 

de sa face externe formant l’oocyste dans lequel s’individualisent les 

sporozoïtes. Libérés par l’éclatement de l’oocyste, ces derniers gagnent avec 

prédilection les glandes salivaires de l’anophèle qui les réinjecte à l’homme. 
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développement du Plasmodium  

  

Figure 1 : Cycle du paludisme 

Source: http://www.cdc.gov/dpdx/ 
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3.1.5  Physiopathologie et aspect clinique du paludisme 

Physiopathologie : La symptomatologie dépend de plusieurs facteurs liés soit 

au malade (niveau d’immunité) soit surtout au parasite (espèce plasmodiale, 

intensité de l’infestation, mode d’inoculation, phase de développement 

parasitaire). Pour toutes les espèces plasmodiales le cycle hépatique est 

asymptomatique, et les manifestations cliniques s’observent au cours de la 

phase sanguine.   

Cette physiopthologie comprend : l’accès palustre simple( fièvre, l’anémie, 

l’hépatomégalie, splénomégalie ) ; paludisme viscéral évolutif ; fièvre bilieuse 

hémoglobinurique ;paludisme grave et compliqué.      

 Autres formes cliniques particulières  

 Paludisme congénital  

 La réalité de l’infection transplacentaire du nouveau-né est admise, liée au 

passage de globules rouges parasités du placenta. Le paludisme congénital 

maladie est rare. Il apparaît après un délai variable de 5 à 60 jours après 

l’accouchement et le signe clinique constant est la fièvre [9].  

 Paludisme transfusionnel 

 Il survient 2 à 3 semaines après une transfusion. Le dépistage des anticorps 

antipaludiques se fait par la technique d’immunofluorescence indirecte.  

3.1.8 Diagnostic parasitologique 

Il s’agit d’un diagnostic d’urgence chez les groupes à risque. Il consiste à la 

mise en évidence des formes sanguines du parasite. Le prélèvement sanguin 

doit être effectué le plus près possible du pic thermique. 

 Méthodes de mise en évidence directe du parasite  

 Le Frottis mince (FM) 

Le frottis mince est utilisé dans le diagnostic d’urgence du paludisme. Une 

goutte de sang prélevée au bout du 3ème ou 4ème doigt est déposée à 

l’extrémité d’une lame porte-objet, une deuxième lame qu’on incline d’environ 
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45º est amenée au contact de cette goutte de sang, puis dans un mouvement 

régulier et ininterrompu, la lame inclinée entraîne derrière elle ce sang qui 

s’étale en couche unistratifiée. La préparation est d’abord fixée au méthanol 

absolu pendant quelques secondes avant d’être colorée au Giemsa. Ce frottis 

montre des parasites dont le cytoplasme est bleu et le noyau rouge. La lecture 

est faite au microscope optique à l’immersion à l’objectif 100. Les résultats sont 

exprimés en pourcentage d’hématies parasitées. Les avantages de cette 

technique sont sa rapidité et la mise en évidence de l’espèce plasmodiale en 

cause. Cependant, le frottis mince ne permet pas de détecter les faibles 

parasitémies (moins de 200 parasites par µl de sang). 

 La Goutte épaisse (GE) 

C’est une technique de micro-concentration sur lame. Une petite goutte de 

sang prélevée au troisième ou au quatrième doigt est déposée au milieu d’une 

lame porte-objet. Avec le bout d’une seconde lame, la goutte est uniformément 

étalée sur une surface de 1 à 1,5 cm de diamètre. Elle est colorée après 

séchage à la température ambiante au Giemsa dilué à 10% pendant 15 à 20 

mn et lue au microscope à l’objectif 100. Elle doit être effectuée par un 

technicien spécialisé. Son principal avantage est le diagnostic de la maladie 

dans les cas de faibles parasitémies (10 à 20 +parasites par µl de sang) ; 

Colorée au Giemsa, elle montre les parasites sans le repère de l’hématie. Les 

résultats sont exprimés en nombre de parasites par µl de sang. Elle permet 

également de déterminer la charge parasitaire et d’établir des indices 

épidémiologiques (l’indice plasmodique et l’indice gamétocytique). Il est à 

signaler que ces deux techniques (GE et FM) demandent un microscopiste bien 

expérimenté et une source de lumière sans oublier un temps d’exécution plus 

long (au moins 90 mn pour le résultat d’une Goutte épaisse et 15 à 20 mn pour 

celui d’un frottis mince).  

 La parasitémie 

 Préparation de la goutte épaisse et du frottis mince  

Etiquetage de la goutte épaisse et du frottis 
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Chaque lame est étiquetée de façon correcte et lisible avant la collecte de sang 

sur elle. 

L’étiquetage est fait sur la partie rugueuse de la lame.  

Les lames ont porté les informations suivantes: 

- Le numéro d’identification  de l’enfant 

- La date de visite et 

- Les initiales du préleveur. 

Prélèvement de sang capillaire pour la goutte épaisse/frottis  

Choisir le 3ème ou le 4ème doigt de la main gauche. Eviter les doigts enflés ou 

tuméfiés ainsi que les doigts présentant une éruption cutanée ou les doigts très 

froids.  

Réchauffer le doigt si nécessaire en le frottant entre vos mains. Nettoyer le 

doigt avec un tampon d’alcool (70% c/v). 

Laisser sécher ou nettoyer avec du coton sec pour ôter le reste de l’alcool avant 

la piqûre. 

Retirer un vaccinostyle de son emballage en évitant de toucher le bout pointu. 

Ne pas piquer près de l’ongle et éviter les côtés du doigt. Piquer fermement d’un 

coup au centre de la pulpe du doigt. Le bout du vaccinostyle doit bien pénétrer 

le doigt pour un écoulement adéquat de sang.   

Nettoyer la première goutte de sang avec du coton sec. Recueillir assez de 

goutte de sang pour la GE et la confection du frottis. Presser le doigt vers 

l’extrémité si nécessaire pour recueillir suffisamment de gouttes de sang. 

Disposer deux gouttes de sang sur la lame comme ci-dessous.  

Placer un tampon d’alcool sur la zone de la piqûre et demander à l’enfant ou à 

son parent/tuteur de le tenir environ 2-3 minutes jusqu’à l’arrêt de 

l’écoulement de sang. 

 -Mode opératoire Goutte épaisse(GE)  

A partir de la goutte de sang déposée au centre de la lame porte-objet, des 

mouvements circulaires étaient effectués à l’aide d’une seconde lame de 

manière à obtenir un étalement circulaire d’environ 1 cm de diamètre. 

-Frottis mince (FM)  
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Il est réalisé à partir du sang périphérique prélevé à l’aide d’un vaccinostyle à 

usage unique. Une goutte de sang est déposée sur l’une  des extrémités de la 

lame. L’étalement est effectué par une 2ème lame tenue par la main droite de 

l’opérateur sur la 1ère lame par la main gauche. On forme un angle de 60 

degrés entre les 2 lames et d’un coup sec on glisse la 2ème lame sur la 1ère. 

Cette lame est asséchée soit par agitation à l’air soit par un séchoir, fixée, 

colorée, prêtée à être examiner.  

Figure3 : Technique de la goutte épaisse 

Source : Manuel des techniques de base pour le laboratoire, OMS : 1997. 

S’assurer que la lame d’étalement est bien en contact avec la surface de la lame 

de GE/frottis au moment de la confection du frottis.  

En utilisant un coin de la lame d’étalement joindre les gouttes de sang recueilli 

pour la GE en formant un cercle de 1 à 1.5 cm de diamètre.  

Ne pas triturer excessivement le sang. 

Toutes ces tâches doivent être exécutées rapidement afin d’éviter la coagulation 

du sang.  

Eviter des GE trop épaisses ou des frottis trop fins.  
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Déposer la lame de goutte épaisse/frottis mince dans la boite de collection de 

type OMS pour séchage. 

 Coloration des lames 

La coloration de goutte épaisse/frottis était effectuée après fixation du frottis 

au méthanol et coloration au Giemsa  dilué à 10%  avec de l’eau distillée. Les 

lames étaient placées sur le côté dans un portoir et tremper dans un bassin 

contenant le colorant de Giemsa fraîchement préparé pendant 15 à 20 

minutes. Au terme du temps de coloration les lames étaient rincées et séchées 

sur le râtelier à l’air libre.   

 Lecture des lames  

La procédure de lecture systématique par un technicien certifié était adoptée. 

La lecture des lames était faite à l’aide d’un microscope optique binoculaire à 

immersion (objectif 100). La parasitémie était établie en comptant les formes 

asexuées et les formes sexuées (gamétocytes) de chaque espèce plasmodiale 

observée contre 200 leucocytes pour les formes asexuées et 500 pour les 

gamétocytes. Les résultats sont exprimés en nombre de parasites par mm3 de 

sang sur la base du nombre de leucocytes obtenu à partir de la numération 

formule sanguine 

 Matériels utilisés pour la préparation, coloration et lecture de 

la GE/frottis 

Microscope optique avec objectif à immersion (x100) 

Lames porte-objets  

Vaccinostyles stériles 

Gants  

Coton hydrophile 

Alcool à 70°C 

Méthanol 

Colorant Giemsa 

Détergent (Ajax) 

Bac à coloration avec portoir à lames 
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Papier absorbant  

Tissu doux et non pelucheux 

Marqueur indélébile 

Crayon 

Râtelier 

Stylo 

Séchoir 

Chronomètre  

Eau distillée 

Eau de javel 

Pot d’étalement 

Bassine 

Eau de robinet 

Eau distillée à PH=7.2 

Huile à immersion 

Poubelles  

Registre + cahiers de paillasse 

Fiches de report des résultats 

Boîtes de rangement des lames type OMS 

 

 Quantitative Buffy Coat (QBC) 

C’est une méthode d’immunofluorescence directe. Le principe consiste à 

concentrer une petite quantité de sang par centrifugation dans un micro tube à 

hématocrite. Les globules rouges parasités se trouvent aussi à l’interface des 

leucocytes des hématies saines. L’acridine orange, agent intercalant spécifique 

des acides nucléiques, contenu dans les noyaux fait apparaître le parasite avec 

une fluorescence verte ou jaune-orangée à l’intérieur de l’hématie. Le QBC a 

une sensibilité supérieure à celle de la goutte épaisse. Elle est intéressante 

dans les formes pauci-parasitaires, dans la surveillance de l’évolution de 

l’infection. Son principal inconvénient est la difficulté d’établir un diagnostic 
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d’espèce. En outre la nécessité d’avoir un microscope à fluorescence peut 

limiter les petites structures dans l’acquisition de cet appareil. 

 Méthodes de mise en évidence indirecte des constituants 

parasitaires. 

 Tests rapides : (TDR) 

Le test TDR  Malaria Antigène P.falciparum contient une bandelette enduite d’un 

anticorps monoclonal de sous spécifique  à la protéine II riche en histidine (HRP-

II). Les lettres T et C pour ligne de test et ligne de contrôle sont sur la surface de 

la plaque du test. La ligne de test ainsi que la ligne de contrôle ne sont pas 

visibles dans la fenêtre des résultats avant l’application des échantillons. La 

ligne de contrôle apparait si le test est réalisé correctement et si ses réactifs 

fonctionnent. Le test TDR malaria Ag p.f est un test rapide qualitatif et différentiel 

pour détecter l’antigène HRP-II (histidine rich proteine II) spécifique dans les 

échantillons de sang humain. Ce kit est destine  a usage professionnel st 

seulement par un dépistage initial. Pour les échantillons positifs, il est 

recommande de pratiquer une analyse supplémentaire telle que l’examen au 

microscope 

 La Polymérase Chain Réaction (PCR) 

Elle consiste à synthétiser in vitro en plusieurs copies un fragment de gène 

codant pour une protéine du plasmodium en utilisant deux amorces 

spécifiques. Cette technique est très spécifique et très sensible. Elle peut en 

plus du diagnostic permettre d’identifier les parasites résistant à certains 

médicaments par la recherche de mutations spécifiques. Les inconvénients de 

cette technique sont: sa  lourdeur, son coût  et le fait quel nécessite un 

personnel qualifié et un équipement approprié. 

 Enzyme Linked ImmunoSorbent Assay (ELISA) 

La methode immuno-enymatique ELISA (litteralement « dosage d’immuno- 

absoption par enzyme liée », c’est-à-dire dosage immuno-enzymatique sur 

support solide)  est un examen de laboratoire. Cette méthode est 
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principalement utilisée en immunologie pour détecter la présence d’un 

anticorps ou d’un antigène dans un échantillon.  Ce test entre dans le cadre 

plus général des dosages immuno-enzymatique, dans le quel le dosage est 

couplé à une réaction catalysée par une enzyme  qui libère  un composant 

coloré suivi  par une spectroscopie. 

L’ELISA  est une technique biochimique utilisant  un ou deux anticorps. L’un 

de ceux-ci est spécifique de l’antigène, tandis que l’autre réagit aux complexes 

immuns (antigène-anticorps) et est couplé à une enzyme. Cet anticorps 

secondaire, responsable du nom de la technique, peut aussi causer l’émission 

d’un signal par un substrat chromogène ou fluorescence. 

L’ELISA pouvant être utilisé tant pour évaluer la présence d’un antigène que 

celle d’un anticorps dans un échantillon, c’est un outil efficace à la fois pour 

déterminer  des concentrations sériques d’anticorps (comme pour le test du 

VIH ou le virus du nil), que pour détecter la présence d’un antigène. Il a 

également  trouvé  des applications  dans l’industrie alimentaire, pour détecter 

des allergènes alimentaires, comme le lait, les cacahuètes, les noix et les œufs. 

C’est un test simple, facile d’emploi et peu coûteux .Il est limité par la 

disponibilité en anticorps spécifique.  

3.1.9 Traitement 

 Définition des antipaludiques 

Les antipaludiques (ATP) sont des substances actives utilisées dans le 

traitement ou la prévention du paludisme. 

 Principaux médicaments antipaludiques en usage en Afrique au sud 
du Sahara 

Les antipaludiques les plus fréquemment utilisés en Afrique au sud du Sahara 

sont : les sels de quinine, la sulfadoxine- pyriméthamine, et les combinaisons 

thérapeutiques à base des dérivés d’artémisinine avec l’amodiaquine, la 

luméfantrine et la méfloquine. 

 Les sels de quinine 
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Les sels de quinine  sont les antipaludiques de référence dans la  prise en 

charge des formes graves de paludisme. Elles exercent une action schizonticide 

sanguine rapide sur toutes les espèces plasmodiales. Elles n'ont aucune 

activité sur les formes intrahépatiques et elles  sont recommandées à la dose de 

30 mg de quinine base/kg/jour, repartie en 3 administrations espacées de 8h. 

Une dose de charge de 20 mg/kg administrée en 4 heures est recommandée. 

La durée du traitement est d’au moins 7 jours. La voie d’administration 

préférentielle est IV, avec relais per os à partir de J3, quand les symptômes 

s’améliorent. La voie IM est possible mais présente des risques de paralysie du 

nerf sciatique. Il existe enfin des formulations adaptées à la voie IR. 

 La sulfadoxine- pyriméthamine 

La sulfadoxine bloque la dihydroptéroate synthétase qui transforme le para-

amino-benzoate en dihydrofolate alors que la pyriméthamine bloque la 

dihydrofolate réductase qui transforme le dihydrofolate en tétrahydrofolate actif 

comme donneur de radicaux monocarbonés pour la synthèse des bases des 

purines de l’ADN des parasites. Cette action synergique schizonticide détruit 

les formes intra-érythrocytaires des 4 espèces (P. falciparum, P. vivax, P. 

malariae et P. ovale). 

 Les dérivés de l’artémisinine  

L’Artémisinine ou Quingaoshu, est une lactone (Sesquiterpène lactone) extraite 

des feuilles de plante Artemesia annua, issue de la pharmacopée traditionnelle 

chinoise. Son activité schizontocide puissante s’exerce sur toutes les formes 

asexuées des plasmodies : L’artémisinine agit en inhibant la PfATPase 6, une 

adénosine tri phosphatase calcium dépendante essentielle au parasite, une 

action dont résulte la libération de radicaux libres toxiques pour le parasite 

(pont endoproxide). 

Les dérivés semi-synthétiques de l’artémisinine ont une activité schizontocide 

supérieure à celle de l’artémisinine : la dihydroartemisinine, l’artemether et 

l’artesunate sont les plus utilisées. 

Leur action est très rapide, extrêmement efficace mais de courte durée. Pour 

cette raison, ces médicaments doivent être exclusivement utilisés en 
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combinaison thérapeutique avec d’autres antipaludiques. L’artémisinine et ses 

dérivés présentent plusieurs avantages. Ils réalisent une diminution de la 

biomasse parasitaire par un facteur de 104 à chaque cycle asexué de 36 à 48h, 

soit une réduction de 106 à 108 de 3 jours de traitement. La résolution des 

symptômes est rapide 48h ou moins  et leur tolérance est bonne. Ils ont une 

activité gametocytocide réduisant ainsi le risque de transmission du paludisme. 

Leur  courte durée de vie dans l’organisme constitue leur limitation majeure. 

Ces avantages et inconvénients expliquent la recommandation de les utiliser 

toujours en combinaisons thérapeutiques, en associant avec des 

antipaludiques.  

 Combinaison thérapeutiques à base d’artémisinine  (CTA ) 

La combinaison Artesunate (AS) + Amodiaquine (AQ) et la combinaison 

Artemether (AT) + Lumefantrine (LU) sont retenues pour le traitement du 

paludisme simple par le PNLP au Mali. 

 Combinaison thérapeutiques sans artémisinine 

Amodiaquine + sulfadoxine-pyriméthamine . 

 La sulfadoxine-pyriméthamine est utilisé dans le traitement intermittent chez 

la femme enceinte. 

Au Mali, le Ministère de la Santé a adopté la CPS en 2014 dans tout le pays. La 

CPS, autrefois appelée « traitement préventif intermittent du paludisme chez 

les enfants », est définie comme « l’administration intermittente d’un traitement 

complet par un médicament antipaludique pendant la saison de haute 

transmission du paludisme pour éviter la maladie, l’objectif étant de maintenir 

des concentrations thérapeutiques de médicament antipaludique dans le sang 

pendant la période où le risque de contracter le paludisme est plus élevé ».  La 

stratégie de la CPS consiste à administrer un maximum de quatre cycles de 

traitement de SP + AQ à intervalles d’un mois à des enfants âgés de 3 à 59 

mois dans les régions de forte transmission saisonnière du paludisme [10]. La 

CPS avec SP + AQ procure un degré élevé de protection jusqu’à quatre 

semaines, ensuite la protection diminue rapidement. Il est par conséquent 
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important de respecter un intervalle d’un mois (SP+AQ à J1, AQ J2 et à J3) 

entre les cycles de la CPS afin d’obtenir un niveau de protection élevé et de 

minimiser l’apparition de parasites du paludisme résistants à SP + AQ.  Les 

doses de la SP (500mg + 25mg) et AQ (153mg) doivent être administrées comme 

suit pendant les trois ou quatre cycles de la saison de transmission : 

 - Jour 0 : dose unique de SP + première dose d’amodiaquine (par un agent de 

santé)  

- Jour 1 : deuxième dose d’amodiaquine (parent ou tuteur)  

- Jour 2 : troisième dose d’amodiaquine (parent ou tuteur). Les doses de SP et 

AQ doivent etre administré en fonction de l’age comme suit : 

 - Comprimé SP (500 mg + 25 mg). 

Les enfants âgés de 3 à 11 mois reçoivent un demi-comprimé en dose unique le 

premier jour. Les enfants âgés de 12 à 59 mois reçoivent un comprimé entier 

en dose unique le premier jour.  

- Comprimé AQ (153 mg). Les enfants âgés de 3 à 11 mois reçoivent un demi-

comprimé en dose quotidienne unique pendant 3 jours. Les enfants âgés de 12 

à 59 mois reçoivent un comprimé entier en dose quotidienne unique pendant 3 

jours.  

La protection contre le paludisme clinique est associée à l’administration des 

deuxième et troisième doses d’amodiaquine. Par conséquent, il importe qu’un 

enfant reçoive des doses complètes de SP + AQ pendant chaque cycle de 

traitement de CPS. 
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4  Méthodologie  

4.1    Lieu d’étude 

 L’étude a eu lieu dans le district sanitaire de Koutiala/aire de santé  

M’pessoba. 

Situation 

Le village de M’PESSOBA est situé à 45 km de koutiala et à 345 km de 

Bamako sur la route nationale N°12. 

Aspects climatiques et géographiques  

Le relief est  très peu accidenté et comporte de vastes étendues de plaines (Fala) 

ou on cultive le riz pluvial ; on y rencontre aussi des plateaux. La flore est 

dominée par la présence caractéristique du Parkia Biglobosa. On trouve aussi 

Vitelloria Paradoxa en quantité et toutes les essences de la savane boisée. La 

faune est composée, de singes, de phacochères, de boas, d’hyènes, de biches, 

de lapins, de pintades, de reptiles, de perdrix. La gestion de la végétation est 

assurée par le service de la conservation de la nature. Le climat est de type 

Soudano-Sahélien avec une alternance de deux saisons : une saison sèche et 

une saison de pluies. 

 

- La saison sèche dure de Novembre à Mai. Elle se divise en une saison froide 

qui va de novembre à février et une saison chaude allant de mars à mai 

- La saison des pluies dure de Juin à Octobre avec le maximum des 

précipitations en août-septembre avec des hauteurs de pluies atteignant

 950-1000 mm/an. 

La transmission du paludisme dans cette zone est saisonnière et survient 

essentiellement pendant la saison des pluies.  
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 Aspects socio-économiques 

La commune rurale compte environ une population de  120000 habitants en 

2016; une population composée surtout  de Mianka en majorité, Bambanans, 

Peuls, Dogons etc. L’islam est pratiqué par la majorité de la population ensuite 

viennent le christianisme et l’animisme. L’architecture traditionnelle des 

habitations est composée des cases rondes, des maisons carrées en banco et en 

ciment couvertes en banco ou en tôle. Avec l’urbanisation croissante du village, 

les maisons en ciment modernes à un ou deux niveaux prennent place à celles 

en banco.  

Les ressources économiques portent sur les produits de l’agriculture de 

l’élevage, et surtout le commerce. Le trafic intense en toute saison par la RN12 

vers Koutiala, le Burkina Faso, le Togo, le Niger, le Nigeria  et la Cote d’ivoire, 

est très favorable au commerce. L’exode vers le monde extérieur est aussi un 

facteur important dans le changement. 

Infrastructures  

 M’pessoba compte un centre de santé communautaire, un centre de santé 

« cherifla » et un cabinet médical, deux officines de pharmacies et un dépôt de 

pharmacie , un lycée public, trois lycées privés , un centre d’apprentissage 

agricole (CAA),un institut de économique rural (IER), un complexe scolaire, une 

école de santé .Le village compte trois (3) écoles fondamentales dont trois (3) 

seconds cycles, un (1) jardin d’enfants. Une banque (BNDA) une structure de 

microfinance (kafojiginew). 

La commune de M’pessoba  couvre une superficie de 2470 km² et limité au sud 

par l’arrondissement central de Koutiala, au sud-ouest par l’arrondissement de 

Konséguéla, au nord et à l’ouest par le cercle de Bla et en fin à l’est par  le 

cercle de San.  
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Source : cercle de Koutiala Wikipédia 

Cercle Koutiala 

 

  

4.2  Type d’étude 

 Il s’agissait d’une étude transversale retro-prospective 

4.3     Période et population d’étude 

  L’étude s’est déroulée pendant la période de haute transmission du paludisme 

d’août à novembre 2017. 

La population était constituée par les enfants âgés de 3 à 59 mois consultés au 

CSCOM de M’pessoba pour motif de paludisme. 
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4.4     Critères d’inclusion et de non inclusion 

4.4.1        Critères d’inclusion 

Les critères d’inclusion comprenaient : 

o Etre consulté au CSCOM entre aout et novembre 2017. 

o Etre âgés de 3-59 mois en août 2017. 

o Etre résident dans la zone de l’étude (aire de  santé de M’pessoba). 

4.4.2        Critères de non inclusion  

 Les critères de non inclusion comprenaient :  

o  Les enfants de moins de trois mois et ceux de plus de 59mois à la date 

du début de l'administration des médicaments.   

o La présence de maladie chronique grave,  

o  Une allergie connue  à l'un des médicaments de l'étude,  

o  Les sujets avec une sérologie VIH positive connus, et sous prophylaxie 

au cotrimoxazole. 

 

4.5 Organisation générale du travail   

Tous les enfants de moins de 5 ans arrivés au centre de santé pour motif de 

consultation  étaient repérés et dirigés sous le hangar construit à cet effet. Les 

enfants potentiellement éligibles ont été identifiés. Les enfants enrôlés dans 

l'étude se sont vus attribuer un numéro d'identification unique et leurs 

données démographiques (date de naissance et/ou l'âge et le sexe) ont été 

collectées. Un échantillon de 3649 enfants a été collecté entre août et novembre 

lors des consultations au CSCOM.  

Le TDR était fait systématiquement chez tous  les enfants de moins de 5 ans.  

Le travail était organisé au tour de différents postes.  

 Poste d’identification   
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il était composé essentiellement de deux relais et un clinicien chargés 

d’identifier tous les patients de moins de 5 ans et un TDR était réalisé 

systématiquement. 

 Poste clinique   

Un médecin et/ou un infirmier occupaient ce poste clinique. Leurs tâches 

consistaient à faire un examen clinique des participants avec la prise de la 

température axillaire, du poids corporel, de la taille, du périmètre crânien et 

brachial, de l’âge, du sexe ainsi que la prescription médicamenteuse s’il y a 

lieu.  

 Poste de dispensation des médicaments  

Un gérant était chargé de faire les dispensations des médicaments dans le 

dépôt de pharmacie s’il y’a lieu. 

 Poste d’administration des traitements 

Les infirmiers occupaient ce post et administraient les traitements aux patients si 

nécessaires 

4.6 Taille de l’échantillon 

La taille de l’échantillon était 3649 enfants de 3 à 59 mois  consultés au 

CSCOM entre août et novembre 2017.  

4.7  Techniques  de mesure des variables  

 Variables démographiques  

Les principales variables démographiques sont le sexe et l’âge. Elles ont été 

déterminées à l’inclusion sur la base des données du recensement et 

confirmées par l’interrogatoire et l’examen clinique. 

 Variables cliniques   

 La température  

Elle était prise à l’aide d’un thermomètre électronique placé dans le creux 

axillaire. L’audition d’un signal sonore émis par le thermomètre indique la fin 

de la prise de température. La fièvre a été définie par une température axillaire 

supérieure ou égale à 37,5°C. 
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 Le poids  

Il était mesuré à l’aide de balance salter et exprimé en kilogramme de poids 

(kg). 

4.8 Définitions opérationnelles 

   Paludisme : Le paludisme dans notre étude était défini comme étant  le TDR 

positif débute par une fièvre 8 à 30 jours après l’infection, qui peut 

s’accompagner - ou non - de maux de tête, de douleurs musculaires, d’un 

affaiblissement, de nausées  et de vomissements et dont l’examen 

complémentaire donne un TDR positif. Des cycles typiques alternant fièvre, 

tremblements avec sueurs froides et transpiration intense, peuvent alors 

survenir : c’est " l’accès palustre". La périodicité de ces cycles dépend de 

l’espèce de parasite en cause, et coïncide avec la multiplication des parasites et 

l’éclatement des globules rouges, qui conduit également à l’anémie. Le 

paludisme engendré par P. falciparum peut être fatal s’il n’est pas traité. Dans 

certains cas, les globules rouges infectés peuvent obstruer les vaisseaux 

sanguins irriguant le cerveau : c’est le neuropaludisme, souvent mortel. 

Dans les régions où le paludisme est hautement endémique, une partie de la 

population est porteuse asymptomatique. Suite à de nombreuses années 

d’infection chronique par le parasite, certains individus tolèrent sa présence et 

développent une immunité naturelle (« immunité acquise »). 

 

   Goutte épaisse positive : une goutte épaisse positive est caractérisée par la   

présence d’au moins une forme asexuée du parasite sur 200 leucocytes. 

 

4.8  Gestion et analyse des  données 

Les données ont été récoltées dans les cahiers de consultation du CSCOM, 

vérifiés puis saisis  en utilisant le logiciel R pour apprêter la base et epi info 

version 7.2.3.1 pour l’analyse des données. La saisie simple des textes, 
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tableaux et graphiques a été faite sur les logiciels Word et Excel 2010 de 

Microsoft. Le test statistique utilisé le cudé. 

4.9  Critères de jugement  

Notre critère principal de jugement était la prévalence du paludisme pendant la 

période de la CPS.  
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5  Résultats        

5.1    Caractéristiques démographiques des participants de l’étude  

Tableau 1: Répartition des participants selon le sexe 

                            AOUT      SEPTEMBRE     OCTOBRE       NOVEMBRE      TOTAL                

SEXE                 N       %       N        %             N         %          N          %          N        %                  

MASCULIN    383   51.8    557     51.5        581   51.8       356     50.9     1877     51.4                            

FEMININ       357    48.2    527     48.5       541    48.2       346      49.1    1772     48.6                  

TOTAL           741    100     1084    100       1122  100        702       100     3649     100                            

 

Au total 3649 enfants étaient dans l’étude pendant la saison de transmission 

du paludisme  (d’août à novembre) en 2017. Parmi eux 48,6% étaient de sexe 

féminin. Le sexe ratio (H/F) était de 1,06.  

 

Tableau 2: Répartition des participants selon L’âge  

                         AOUT       SEPTEMBRE       OCTOBRE       NOVEMBRE        TOTAL            

Age/mois     N         %         N          %          N          %           N         %          N         %                                   

3 à 11           184    25.1     252     23.2       146      13.0       139     19.8    721     19.7 

12 à 59         556    74.9     834     76.8      975      87.0       563     80.2    2928    80.3                      

TOTAL          741    100      1086     100      1122    100        702     100     3649    100                           

La tranche d’âge de 12 à 59 mois était majoritairement représentée dans notre 

étude avec 80,3% contre 19,7% pour les tranches d’âge de 3 à 11 mois.  
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5.2  Le statut des participants en fonction du paludisme   

 

 

 

Figure4: Prévalence du paludisme pendant la periode d’administration de la CPS 

La prévalence du paludisme était de 61,03% sur la période de la CPS en 2017. 

 

 

 

Figure 5 :La prevalence du paludisme par mois pendant la CPS 
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La prévalence du paludisme était de 39,39%; 54,70% ; 76,20% et 69,37% 

respectivement au mois d’août, septembre, octobre et novembre. 

La différence entre les quatre prévalences était statistiquement significative 

(P<0,001).    

 

 

Figure 6 : Prévalence du paludisme selon l’âge pendant la CPS  

La  différence de prévalence du paludisme était statistiquement significative 

entre les tranches d’âge, 71,32% pour la tranche d’âge de 12 à 59 mois  contre  

25,49% pour la tranche d’âge de 3 à 11 mois (P<0,001).      

 

Tableau 3 : La prévalence du paludisme au mois d’août selon l’âge 

                                             3 à 11                      12 à 59                          TOTAL                                                  

TDR                           N               %                N                  %                 N                  % 

   TDR+                    23             12.9            267             48.0             290            39.1 

   TDR-                     162           87.1           286             52.0             448             60.9 

TOTAL                     185           100            556             100               741            100  
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La prévalence du paludisme au mois d’août était statistiquement différente  

entre les tranches d’âge; 48,0% pour les enfants de la tranche 12 à 59 mois 

contre 12,9% pour la tranche d’âge 3 à 11 mois (P<0,001). 

 

Tableau 4 : La prévalence du paludisme au mois de septembre selon l’âge 

                                            3 à 11                      12 à 59                          TOTAL                                                  

TDR                             N               %                N                  %             N                  % 

   TDR+                      51              20.3          544            65.2           595              54.8 

   TDR-                      201            79.7          290            34.8            491             45.2 

TOTAL                      252             100           834            100            1086            100  

 

La prévalence du paludisme au mois de septembre était statistiquement 

différente entre les tranches d’âge; 65,2% pour les enfants de la tranche 12 à 

59 mois contre 20,3% pour la tranche d’âge 3 à 11 mois (P<0,001). 

 

 

 

Tableau 5 : La prévalence du paludisme au mois d’octobre selon l’âge 

                                          3 à 11                      12 à 59                          TOTAL                                                  

TDR                             N               %                N                  %                 N                % 

   TDR+                      34              23.3           821             84.2             855             76.3 

   TDR-                       112            76.7           154             15.8             266             23.7 

TOTAL                       146             100           975             100               1122           100  
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La prévalence du paludisme au mois d’octobre était statistiquement différente 

entre les tranches d’âge; 84,2% pour les enfants de la tranche 12 à 59 mois 

contre 23,3% pour la tranche d’âge 3 à 11 mois (P<0,001). 

 

Tableau 6 : La prévalence du paludisme au mois de novembre selon l’âge 

                                             3 à 11                      12 à 59                          TOTAL                                                  

TDR                             N               %                N                  %                 N                  % 

   TDR+                      37              26.6           449             79.8             486             69.2 

   TDR-                       102           73.4            114             20.2             216            30.8 

TOTAL                      139             100            563             100              702              100  

La prévalence du paludisme au mois de novembre était statistiquement 

différente entre les tranches d’âge; 79,8% pour les enfants de la tranche 12 à 

59 mois contre 26,6% pour la tranche d’âge 3 à 11 mois (P<0,001). 

 

 



 

50 

 

Figure 7: La prevalence du paludisme selon le sexe pendant la CPS 

La prévalence du paludisme était similaire dans les deux sexes respectivement 

61,69% pour le sexe féminin et 60,42% pour le sexe masculin (p>0,45). 

 

Tableau 7 : La prévalence du paludisme au mois d’août  selon  le sexe 

                                  MASCULIN                  FEMININ                         TOTAL 

Test rapide             N            %                        N             %                    N             % 

      TDR+                 149         38.8                   141       39.5               290         39.1 

      TDR-                  235         61.2                  216         60.5              451         60.9    

TOTAL                     384            100                 357          100              741         100 

 

La prévalence du paludisme était similaire au mois d’août dans les deux sexes 

respectivement 38,8% pour le sexe féminin et 39,5% pour le sexe masculin 

(p=0,45). 
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Tableau 8 : La prévalence du paludisme au mois de septembre  selon  le sexe 

                                    MASCULIN                  FEMININ                         TOTAL 

Test rapide              N            %                        N             %                      N             % 

      TDR+                 274         49.0                   296           56.2                570        52.5 

      TDR-                  285          51.0                   231          43.8                516         47,5   

TOTAL                     559            100                  527            100               1086        100 

 

 

La prévalence du paludisme était similaire au mois de septembre    dans les 

deux sexes respectivement 56,2% pour le sexe féminin et 49,0% pour le sexe 

masculin (p=0,45). 

 

Tableau 9 : La prévalence du paludisme au mois d’octobre  selon  le sexe 

                                  MASCULIN                    FEMININ                         TOTAL 

Test rapide             N            %                        N             %                    N             % 

      TDR+                 449           77.3                 406            75.2           855          76.3 

      TDR-                  132           22.7                 134            24.8            266          23.7    

TOTAL                     581            100                  540            100            1121         100 

La prévalence du paludisme était similaire au mois  d’octobre dans les deux 

sexes respectivement 75,2% pour le sexe féminin et 77,3% pour le sexe 

masculin. (p>0,453). 
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Tableau 10 : La prévalence du paludisme  au mois de novembre  selon  le sexe 

                                     MASCULIN                  FEMININ                         TOTAL 

Test rapide             N            %                        N             %                    N             % 

    TDR+                  239           66.9                249           72.2            488         69.5 

      TDR-                 118           33.1                 96             27.8            214         30.5    

TOTAL                     357          100                  345           100             702         100 

 

La prévalence du paludisme était similaire au mois de novembre dans les deux 

sexes respectivement 72,2% pour le sexe féminin et 66,9% pour le sexe 

masculin. (p>0,45). 

 

 

Figures 8: Statut des patients après traitement durant la CPS  

 Le statut des malades à la fin du traitement était de  84,91% de  guérison au 

CSCOM et 15,04% de référé au CSREF . 
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Figures 9 :Statut des malades par mois après traitement.  

Le pourcentage des guéris était similaire sur tous les mois 84,88% ; 82,97% ; 

87,95% ; 81,93% respectivement au mois d’août ; septembre ; octobre et 

novembre (p>0,5). 
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6  Commentaires et discussion 

6.1      Sur le plan de la méthodologie 

L’étude a eu lieu dans l’aire sanitaire de M’pessoba pendant la période de la 

CPS, une localité de forte transmission du paludisme [11]. Le choix de cette 

localité se justifie par la présence d’un CSCOM depuis 1999, la forte 

fréquentation du centre de santé et l’importance de la morbidité palustre. Tous 

les enfants de 3 à 59 mois consultes au CSCOM entre Août t et Novembre ont 

été inclus dans notre étude.  

Pour le dépistage du paludisme, nous avons utilisé le test de diagnostic rapide 

du paludisme (TDR).  

Notre étude était transversale retro-perspective qui a eu lieu d’août à novembre 

2017 au CSCOM. 

6.2      Sur le plan des résultats  

Au total 3649 enfants de 3 à 59 mois ont été inclus dans notre l’étude. 

 Concernant le sexe, 51,4% étaient des garçons contre 48,6% de filles soit un 

sex-ratio (M/F) de 1,06 durant l’étude.  

 La prévalence du paludisme variait significativement avec une augmentation 

du risque d’août à novembre à M’Pessoba malgré l’administration de la CPS, La 

prévalence du paludisme était de 39,39%; 54,70% ; 76,20% et 69,37% 

respectivement au mois d’août, septembre, octobre et novembre. 

-Au mois d’août sur les 740 enfants inclus dans l’étude, 291 avaient un TDR 

positif soit 39,32%. Ce résultat est comparable à celui d’EDSM 2012-2013 [3] 

qui a trouvé 37% dans la région de Kayes  pour les enfants de 6 à 59 mois ; Ce 

résultat est similaire à celui de Fousseyni F DOUCOURE entre 2013 et 2016 à 

Nioro du sahel qui était 46,6% chez les personnes consultes au centre de santé 

[12]. Ce résultat est comparable à celui de TANGARA B qui a trouvé en 2015 à 

Sirakoro-Méguetana en milieu scolaire 36% [13].   

-Au mois de septembre sur 1084 enfants, 593 avaient un TDR positif soit 

54,70%. Ce résultat est comparable à celui d’EDSM 2012-2013 [3] qui a trouvé 
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52% pour les enfants de 6 à 59 mois; ce résultat a été également confirmé par 

Jack P Wirth en 2013 en Siérra léone [14] qui était de  52.6 %. 

-Au mois d’Octobre sur 1121 enfants consultes au CSCOM 855 avaient un 

TDR positif soit 76,20%. Ce résultat est comparable à celui d’EDSM 2012-2013 

[3] qui a trouvé 71%  dans la région de Mopti pour les enfants de 6 à 59 mois; 

ce résultat est différent de celui Jack P Wirth en 2013 en Siérra léone [14] qui 

était de  52,6 %, était aussi différent de celui de (DIAWARA et al) qui ont trouvé 

en 2014 à Kita 24,1% et 30,5% à Bafoulabe [15]. Ces différences peuvent 

s’expliquer par la forte endémicité du paludisme à M’pessoba; mais démontre 

aussi l'hétérogénéité de la transmission du paludisme entre les localités. Ceci a 

été démontré au Sénégal par Sylla K [16] et aussi en Gambie en 2008 et 2009 

[17]. Des résultats similaires ont été trouvés en 2005 avec l'hétérogénéité du 

paludisme à l'est et à l'ouest du Cambodge [18]. 

 -Au mois de Novembre sur 702 enfants consultes; 487 avaient un TDR positif 

soit 69.37%. Ce résultat est similaire à celui de Fousseyni F DOUCOURE entre 

2013 et 2016 à Nioro du sahel qui était 64.8% chez les enfants de 0-5 ans.  Ce 

résultat est comparable à celui d’EDSM 2012-2013 [3] dans la région de Mopti 

qui a trouvé 71% pour les enfants de 6 à 59 mois; ce résultat est  différent de 

celui Jack P Wirth en 2013 en Siérra léone [14] qui était de  52,6 %, était aussi 

différent de celui de (DIAWARA et al) qui ont trouvé en 2014 à Kita 24,1% et 

30,5% à Bafoulabe [15].  

Nous avons observé une augmentation de la prévalence du paludisme avec 

l’âge. Elle passait de 12,9% pour les patients de 3 à 11 mois à 48,0%  pour la 

tranche d’âge 12 à 59 mois en d’août, elle passait de 20,3% pour les patients 

de 3 à 11 mois à 65,2% pour les patients de 12 à 59 mois en septembre, elle 

passait de 23,3% pour les patients de 3 à 11 mois à 84,2% pour les patients de 

12 à 59 mois en d’octobre, elle passait de 26,6% pour les patients de 3 à 11 

mois à 79,8% pour les patients de 12 à 59 mois en Novembre. Ces résultats 

sont comparables à celui d’EDSM 2012-2013 [3] qui avait trouvé une 

augmentation pour les enfants de 48 à 59 mois. Ces résultat étaient le même 
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que celui de Daouda Drissa SANOGO [18] à Selingué. Ces résultats ont aussi 

été confirmés par James P Wirth en 2013 (Siérra léone) [14].  

Dans notre échantillon l’évolution des guéris  était similaire sur tous les mois 

84,88% ; 82,97% ; 87,95% ; 81,93% respectivement au mois d’août ; 

septembre ; octobre et novembre (p>0,5). 

L’évolution des référés était aussi similaire sur tous les mois dans notre 

échantillon 15,12% ; 17,03% ; 12,05% ; 18,07% respectivement au mois 

d’août ; septembre ; octobre et novembre (p>0,5). 

   

Dans notre échantillon, les garçons représentaient 38,8% ; 49,0% ; 77,3% 

66,9% des cas de paludisme respectivement en Août ; Septembre ; Octobre et 

Novembre. Les filles représentaient 39,5% ; 56,2% ; 75,2% ; 72,2% 

respectivement en août ; septembre ; octobre et novembre.  

 

6.3  Les limites de l’étude : 

D’autres méthodes de détection du Plasmodium plus sensibles que le TDR  

telles que la goutte épaisse, la PCR par exemple nous auraient permis d’avoir 

une meilleure estimation des valeurs intrinsèques du paludisme. Le TDR utilisé 

détectait seulement l’espèce plasmodium falciparum donc toutes les autres 

espèces étaient considérée comme absentes. Le TDR était systématique chez 

tous les patients de moins de 5 ans à la consultation au CSCOM donc il se 

pourrait qu’un enfant ait été consulté plusieurs fois pendant la période de 

transmission du paludisme et pris à chaque fois comme un nouveau cas.  

Nous n’avons pas pus déterminé les patients qui ont pris  les doses de CPS( 

dose complète ;partielle ;……).  

Les cas de paludisme ont été référés au Médecins sans frontières à Koutiala 

mais il y’avait pas de retour systématique d’information au CSCOM.   
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7 Conclusions 

Nous avons constaté que malgré d’administration de la CPS  le paludisme 

symptomatique demeure le principal motif de consultation chez les enfants de 

3 à 59 mois au CSCOM de M’pessoba. Nous n’avons pas observé une réduction 

de la prévalence du paludisme symptomatique d’un mois à un autre pendant la 

même saison de transmission.  

.  
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8  Recommandations  

 Aux chercheurs : 

- Poursuivre les études d’impact de la CPS après sa mise en œuvre chez les 

enfants de  3 à 59 mois. 

 

 Aux autorités sanitaires : 

-Rendre disponible les données sur la prise de la CPS par les enfants lors de la 

consultation.  

-Informer et sensibiliser les praticiens santé sur la vulnérabilité des enfants de 

moins de 5 ans au paludisme malgré  l’administration de la CPS.    

-Prendre les dispositions pour une équipe mobile d’administration des 

médicaments. 

-Motiver les agents de santé impliqués dans l’administration de la CPS. 

- Renforcer la surveillance de l’administration de la CPS sur le terrain.  

 Aux  populations :  

-Adhérer à la stratégie de la CPS et faire administrer régulièrement les 

médicaments aux enfants. 

-De pratiquer les autres moyens de préventions contre le paludisme  

 Aux  partenaires :  

-Encourager et motiver les parents des enfants qui sont retissant pour la prise 

des médicaments de la CPS.  

-Sensibiliser les populations sur l’importance de prendre toute les doses des 

médicaments de la CPS. 

- Soutenir la stratégie de la CPS en mettant les moyens nécessaire à la 

disposition des centres de santé. 
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Introduction 

Le paludisme est un problème majeur de santé publique en Afrique 

subsaharienne surtout chez les enfants de moins de 5 ans.  La 

chiomioprévention du paludisme saisonnier (CPS) définie comme 
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Méthodologie 

Le paludisme  a été décteter par le TDR au CSCOM  lors des consultations 

durant la campagne de CPS en 2017 chez les enfants de 3-59 mois à 

M’pessoba dans le cercle de Koutiala au Mali.  

 

Résultats 

La prévalence du paludisme sur toute la période CPS en 2017 était  61,03%. 

La prévalence du paludisme était de 39,39% ; 54,70% ; 76,20% et 69,37% 

respectivement au mois d’aout, septembre, octobre et novembre. 

La différence entre les quatre prévalences était statistiquement significative 

(P<0,001).    

 

Conclusion 

Nous avons constaté que malgré la CPS  le paludisme demeure le principal 

motif de consultation chez les enfants de 3 à 59 mois au CSCOM de M’pessoba 

avec une augmentation du risque pendant la période de transmission.  
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