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1. Introduction : 
Le paludisme est une érythrocytopathie fébrile et hémolysante due à un hématozoaire du genre 

plasmodium, transmis à l’homme par la piqûre infectante d’un moustique : l’Anophèle femelle. 

Il existe cinq (5) espèces plasmodiales responsables du paludisme chez l’homme : Plasmodium 

falciparum, Plasmodium vivax, Plasmodium ovale, Plasmodium malariae et Plasmodium 

knowlesi ; cette dernière espèce, responsable du paludisme des singes a été récemment décrite 

chez l’homme. Une sixième espèce Plasmodium cynomolgi a été mise en évidence pour la 

première fois chez l’homme en 2011 [1]. 

P. falciparum est l’espèce parasitaire provoquant le plus de décès mais aussi le plus répandu 

sur le continent africain. Il est responsable de 97% des cas de paludisme dans le monde [2]. 

En 2021, le paludisme continuait de tuer un nombre considérable de personnes dont une 

majorité d’enfants. Pire, il est, selon la nouvelle méthode d’analyse de l’Organisation Mondiale 

de la Santé (OMS), plus meurtrier qu’escompté [3]. Sur 274000 décès au total en 2019, 67% 

étaient des enfants entre 0 et 5 ans. En 2020, 627000 personnes sont mortes de paludisme, dont 

96% se trouvaient en Afrique [4]. 

Certes vers les années 2000, les stratégies de lutte ont permis une diminution significative de la 

morbi-mortalité mais on dénote une résurgence aggravée par la pandémie du COVID 19. 

 Selon l’OMS, la crise sanitaire mondiale aurait indirectement provoqué 619000 morts 

en 2021 (soit 247 millions contre 245 millions en 2020). En 2021, 95% des cas de 

paludisme et 96% des décès dus à la maladie ont été enregistrés dans la région africaine 

de l’OMS [5]. 

Au Mali, le paludisme constitue un problème de santé publique. En 2020 le système local 

d’information sanitaire (SLIS) a enregistré 2 666 266 cas de paludisme, dont 843 961 cas graves 

et 1 708 décès [6].  

Des stratégies de contrôle du paludisme axées principalement sur les populations à risque que 

sont les enfants de moins de 5 ans et les femmes enceintes existent ; ce sont : 

- La disponibilité et l’utilisation de moustiquaires imprégnées d’insecticides,  

- Le traitement préventif intermittent à la sulfadoxine-pyriméthamine chez la femme 

enceinte, 

-  La chimioprévention du paludisme saisonnier chez les moins de 5 ans,  
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- La mise à disposition gratuite des intrants pour le diagnostic et la prise en charge du 

paludisme chez les moins de 5ans[7]. Bien que l’anémie ne soit pas spécifique au 

paludisme, les tendances de la prévalence de l’anémie peuvent refléter la morbidité 

causée par le paludisme et elles varient en fonction des changements de la couverture 

des interventions dans le domaine du paludisme (Korenromp 2004). 

Quant à la malnutrition, elle se traduit par un déséquilibre entre les apports en éléments nutritifs 

et les besoins de l’organisme [8] et constitue l’un des facteurs de morbi-mortalité infantile dans 

les pays en voie de développement [9]. Elle se manifeste sous diverses formes dont, 

l’émaciation ou malnutrition aiguë, le retard de croissance ou malnutrition chronique et 

l’insuffisance pondérale ou malnutrition globale étant les formes bénignes les plus décrites [10].  

A l’échelle mondiale, 149 millions d’enfants présentent un retard de croissance; 50 millions 

d’enfants souffrent d’émaciation ou sont trop maigres pour leur taille ; 340 millions d’enfants, 

soit un enfant sur deux, souffrent de carences en vitamines et en nutriments essentiels [11]. 

La malnutrition expose les enfants à un risque beaucoup plus élevé de décès et de maladies 

graves, en particulier liées à des infections infantiles courantes, dont le paludisme,  en raison de 

l’affaiblissement du système de défense immunitaire lié à la malnutrition [12].  

Près de trois millions d’enfants de moins de cinq ans meurent chaque année en Afrique 

subsaharienne. Deux des principales causes de ces décès sont la malnutrition et le paludisme 

[13].  

Au Mali, les prévalences des malnutritions aiguë et chronique selon l’enquête nationale sur la 

sécurité alimentaire et nutritionnelle (ENSAN) en 2020 étaient respectivement 7,4% et  21,8% ; 

celle de la malnutrition globale était 13,6% [14]. 

La malnutrition et le paludisme coexistent et pourtant, nous savons très peu de choses sur le 

lien qui existe entre la malnutrition chez les enfants en bas âge et la gravité du paludisme, en 

particulier en Afrique subsaharienne, là où le plus grand nombre d’enfants meurent de ces deux 

fléaux [15]. La relation entre la malnutrition et la morbidité liée au paludisme demeure 

controversée. D’un côté, certains auteurs affirment que la malnutrition favorise la survenue du 

paludisme alors que d’autres soutiennent que la malnutrition protège contre la survenue du 

paludisme [16]. 

Il existe peu de données sur la relation entre le paludisme et l’état nutritionnel chez les enfants 

de moins de 5 ans au Mali, c’est dans ce cadre que ce travail a été initié pour évaluer l’incidence 
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du paludisme et l’état nutritionnel chez les enfants de moins de 5 ans dans une cohorte à 

Kalifabougou, cercle de Kati zone d’endémicité palustre. 
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2. Objectifs 

2.1. Objectif général : 

Evaluer la relation entre l’incidence du paludisme et l’état nutritionnel chez les enfants de moins 

de 5 ans à Kalifabougou de mai 2016 à avril 2020. 

2.2. Objectifs spécifiques : 

 Déterminer l’incidence du paludisme chez les enfants de moins de 5 ans de mai 2016 à 

avril 2020. 

 Déterminer la prévalence de l’émaciation, du retard de croissance et de l’insuffisance 

pondérale chez les enfants de moins de 5 ans de mai 2016 à avril 2020. 

  Déterminer la relation entre l’incidence du paludisme et l’émaciation, le retard de 

croissance, et l’insuffisance pondérale chez les enfants de moins de 5 ans de mai 2016 

à avril 2020. 

 Déterminer la prévalence de l’anémie chez les enfants de moins de 5 ans en fonction du 

type de malnutrition à Kalifabougou de mai 2016 à avril 2020. 
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3. Généralités : 

3.1. Paludisme : 

3.1.1. Histoire du paludisme : 

Le paludisme est une maladie infectieuse qui reste l’une des principales causes de morbidité et 

de mortalité dans les pays en voie de développement. Le paludisme grave est principalement 

causé par Plasmodium falciparum [17]. Il est une maladie ancienne dont les symptômes sont 

connus des premières civilisations[18]. Au 5è siècle avant Jésus Christ, Hippocrate décrit les 

fièvres tierces et quartes[18]. Vers 1600 les égyptiens remarquent la corrélation entre les 

épidémies de fièvres et les perturbations météorologiques entrainant  pluies et inondations [18]. 

 En 1630 : Emploi de l’écorce de quinquina contre les fièvres au Pérou par Lopez [19] ; 

 En 1820 : Découverte de la Quinine par Pelletier et Caventou [20] ; 

 En 1880 : Découverte du parasite par Laveran [21] ; 

 En 1885 : Découverte des trois premières espèces parasitaires de l’homme P .vivax, 

P.malariae, P.falciparum, par Marchiafava, Celli et Golgi [19] ; 

 Entre 1897-1899 : Découverte du rôle vecteur de l’anophèle dans la transmission du 

paludisme par Ronald ROSS et Giovanni-Battista GRASSI [21] ; 

 En 1922 : Découverte d’une quatrième espèce parasitaire P.ovale par Stephens [18] ; 

 Entre 1924-1930 : Découverte des propriétés antipaludiques de la Pamaquine, de  la 

Mépacrine, la Quinacrine par des chercheurs allemands [19]. 

 En 1934 : Découverte de l’amino-4-quinoléine, précurseur de la chloroquine [19] ; 

 En 1939 : Découverte des propriétés insecticides du Dichloro-Diphényl-Trichloroéthane, 

le DDT [19] ; 

 En 1955 : L’OMS lança le programme mondial d’éradication du paludisme [20] ; 

 En 1957 : Mise en évidence de la résistance  aux insecticides par l’OMS [21] ; 

 En 1976 : la première culture in vitro du P.falciparum par Trager et Jensen [18] ; 

 En 1980 : Découverte des hypnozoïtes par Bray et Krotovski [19] ; 

 En 1984 : Découverte des moustiquaires imprégnés d’insecticides comme moyen de lutte 

contre le paludisme par Pierre Carnevale [21]. 

 En 2004 : Découverte des  bâches en plastique imprégnées de pyréthrinoïdes par 

GRAHAM et al [21]. 

 



Incidence du paludisme et état nutritionnel chez les enfants de moins de 5 ans au sein d’une cohorte à Kalifabougou, 

cercle de Kati 

FMOS                 LIG/MRTC Massan COULIBALY 
6 

3.1.2. Rappel épidémiologique : 

3.1.2.1. Définition : 

 Indice plasmodique (IP) : pourcentage de sujets examinés ayant des hématozoaires 

dans le sang [22]. 

3.1.2.2. Répartition géographique : 

La distribution du paludisme est très variable en fonction des zones géographiques. Selon 

l’OMS, environ 241 millions de cas de paludisme ont été recensé en 2020 dans le monde [23]. 

Le paludisme a été officiellement éradiqué en Europe ; en Amérique du Nord mais la 

transmission se poursuit modérément en Amérique Centrale (P.vivax essentiellement) et en 

Amérique du Sud, la transmission est essentiellement due P. falciparum et P.vivax. La 

transmission elle est hétérogène en Océanie mais l’Australie et la Nouvelle-Zélande sont 

indemnes. En Proche-Orient et Moyen-Orient le P. falciparum sévit sur la côte ouest de la 

péninsule arabique et au Yémen et le  faible risque (P. vivax) dans les autres États (Syrie, sud-

est de la Turquie, Émirats arabes unis et Oman) [24]. 

Le paludisme est très largement répandu dans toute l’Afrique subsaharienne, où 

coexistent P. falciparum (nettement prédominant), P. ovale et, de manière sporadique, P. 

malariae. Plasmodium vivax peut être retrouvé en Afrique de l’Est. Il existe une transmission 

faible et intermittente en Afrique du Nord (Algérie), essentiellement due à P. vivax, ainsi qu’au 

Cap-Vert et à l’île Maurice [24]. 

 Au Mali, cinq faciès épidémiologiques de transmission du paludisme sont décrits sur le 

territoire national : 

 Une zone soudano guinéenne à transmission saisonnière longue ≥ 6 mois. Dans cette 

zone, le paludisme est holo-endémique et l’indice plasmodique (IP) chez les enfants est 

≥ 80%. L’état de prémunition est acquis vers l’âge de 5-6 ans ; 

   Une zone sahélienne à transmission saisonnière courte ≤ 3 mois. Dans cette zone, le 

paludisme est hyper-endémique et l’IP se situe entre 50-70%. L’état de prémunition est 

rarement atteint avant l’âge de 9-10 ans ;  

 Une zone de transmission sporadique voire épidémique correspondant aux régions du 

Nord et à certaines localités des régions de Koulikoro et de Kayes (Nara, Nioro, Diéma, 
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Yélimané, Kayes). L’IP est en dessous de 5%. Tous les groupes d’âge sont à risque de 

paludisme grave.  

   Des zones de transmission bi ou plurimodales comprenant le delta intérieur du fleuve 

Niger et les zones de barrage et de riziculture : Niono, Sélingué, Manantali et Markala. 

Le paludisme est méso-endémique et l’IP se situe entre 40-50%. L’anémie reste un 

phénotype clinique important ; 

 Des zones peu propices à l’impaludation particulièrement dans les milieux urbains 

comme Bamako et Mopti où le paludisme est hypo endémique. L’IP est ≤ 10% et les 

adultes peuvent faire des formes graves et compliquées de paludisme. La transmission 

se fait essentiellement en saison de pluie. Cette transmission continue même en saison 

sèche pour les zones irriguées [25–27]. 

 

Figure 1: Strates épidémiologiques selon le nombre de mois de transmission [26]. 



Incidence du paludisme et état nutritionnel chez les enfants de moins de 5 ans au sein d’une cohorte à Kalifabougou, 

cercle de Kati 

FMOS                 LIG/MRTC Massan COULIBALY 
8 

3.1.3. Agents pathogènes :  

Selon Doumbo et al 1992, les espèces plasmodiales les plus rencontrées sont : 

 Plasmodium falciparum (85 à 90% des cas d’infections) est responsable des 

formes létales, graves et compliquées du paludisme au Mali ; 

 Plasmodium malariae (10 à 14%) ; 

 Plasmodium ovale, contribue pour 1% de la formule parasitaire. 

En 2011, une étude récente par le MRTC a confirmé la présence de Plasmodium vivax dans les 

régions du nord (Gao, Tombouctou et Kidal) [26]. 

3.1.4. Vecteurs : 

Le paludisme est transmis à l’homme par la piqûre d’un moustique culicidé du genre Anophèles 

au moment de son repas sanguin. Seule la femelle, hématophage, transmet la maladie. Elle 

pique à partir du coucher du soleil avec un maximum d’activité entre 23 heures et 6 heures. 

Cela explique que l’utilisation des moustiquaires est le moyen de prévention le plus efficace 

[22].  Il existe environ 500 espèces d’anophèles, dont une cinquantaine sont capables de 

transmettre le paludisme à l’homme. Dans la pratique, 20 espèces assurent l’essentiel de la 

transmission dans le monde [28]. Les principaux vecteurs du paludisme au Mali sont les 

complexes Anophèles gambiae et Anophèle funestus [26]. 

3.1.5. Cycle biologique :  

Le cycle se déroule successivement chez l’homme (phase asexuée chez l’hôte intermédiaire) et 

chez l’anophèle (phase sexuée chez l’hôte définitif) [29]. 

 Chez l’Homme : 

 Schizogonie pré-érythrocytaire 

Les sporozoïtes inoculés par l’anophèle femelle lors de son repas sanguin restent pendant une 

trentaine de minutes maximum dans la peau, la lymphe et le sang. Beaucoup sont détruits par 

les macrophages mais certains parviennent à gagner les hépatocytes. Ils se transforment en 

schizontes pré-érythrocytaires ou « corps bleus » (formes multi nucléés) qui, après 7 à 15 jours 

de maturation, éclatent et libèrent des milliers de mérozoïtes dans le sang (10000 à 30000 

mérozoïtes en fonctions des espèces). La schizogonie hépatique est unique dans le cycle, la 

cellule hépatique ne pouvant être infectée que par des sporozoïtes [30] . 
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 Schizogonie érythrocytaire 

Très rapidement les mérozoïtes pénètrent dans les globules rouges. La pénétration du mérozoïte 

dans l’érythrocyte et sa maturation en trophozoïte puis en schizonte prend 24, 48 ou 72 heures 

(en fonction de l’espèce) et conduit à la destruction du globule rouge hôte et à la libération de 

8 à 32 nouveaux mérozoïtes. Ces mérozoïtes pénètrent dans de nouveaux globules rouges et 

débutent un nouveau cycle de réplication. Cette partie du cycle correspond à la phase clinique : 

la parasitémie s’élève, le sujet devient fébrile, c’est l’accès palustre. En l’absence de traitement, 

tous les schizontes érythrocytaires arrivent à maturation au même rythme (on dit qu’ils 

deviennent synchrones), tous les schizontes érythrocytaires arrivent à maturation au même 

moment, entrainant la destruction d’un grand nombre de globules rouges de manière périodique, 

toutes les 24 heures (pour P.knowlesi), 48 heures (fièvre tierce de P.falciparum, P.vivax ou 

P.ovale) ou toutes les 72 heures (fièvre quarte de P.malariae). En pratique on observe que la 

fièvre tierce due à P.falciparum est rarement synchrone. Après un certain nombre de cycles 

érythrocytaires, certains mérozoïtes subissent une maturation d’une dizaine de jours, 

accompagnée d’une différenciation sexuée : ils se transforment en gamétocytes à potentiel mâle 

ou femelle, qui vont rester en circulation dans le sang pendant 10 à 15 jours [22]. 

 Chez l’anophèle : 

Les gamétocytes, ingérés par le moustique lors d’un repas sanguin sur un sujet infecté, se 

transforment en gamètes mâles et femelles qui fusionnent en un œuf libre, mobile appelé 

ookinète. Cet ookinète quitte la lumière du tube digestif, se fixe ensuite à la paroi externe de 

l’estomac et se transforme en oocyste. Les cellules parasitaires se multiplient à l’intérieur de 

cet oocyste, produisant des centaines de sporozoïtes qui migrent ensuite vers les glandes 

salivaires du moustique. Ces sporozoïtes sont les formes infectieuses prêtes à être inoculées 

avec la salive du moustique, lors d’un repas sanguin sur un hôte vertébré. La durée du  

développement sporogonique des plasmodiums varie en fonction des conditions climatiques : 

entre 9 et 20 jours pour P.falciparum (entre, respectivement, 30°c et 20°c), un peu plus rapide 

pour P.vivax à températures équivalentes, plus long pour P.malariae [31]. 
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          Figure 2 :Cycle biologique  du paludisme [29]. 

 3.1.6. Physiopathologie du paludisme : 

3.1.6.1. Accès palustre simple : 

Lors de l’éclatement des hématies parasitées, les pigments malariques appelés hémozoines sont 

libérés, ils agissent sur le centre bulbaire de la thermorégulation provoquant ainsi la fièvre 

quand la parasitémie atteint un certain seuil. Lorsque chez le malade les cycles endo 

érythrocytaires de plasmodium se synchronisent progressivement, la libération des pigments 

malariques est régulièrement répétée, ce phénomène confère ainsi à l’accès palustre sa 
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périodicité. L’hépatomégalie et la splénomégalie surviennent à la suite d’une hyperactivité du 

système monocyte, macrophage chargé de débarrasser l’organisme aussi bien des pigments 

malariques que des débris érythrocytaires. L’hémolyse de ces érythrocytes parasités est l’une 

des causes de l’anémie palustre [18]. 

3.1.7. Immunité antipaludique : 

3.1.7.1. Immunité naturelle : 

Bien qu’imparfaitement connus, des facteurs génétiques conférant à certains sujets une 

immunité naturelle, au moins partielle, existent très probablement. On évoque : 

 Des facteurs érythrocytaires : trait drépanocytaire (sujet hétérozygote AS), déficit en G6PD, 

groupe sanguin Duffy négatif ; 

 Des facteurs non érythrocytaires : groupe HLA, polymorphisme de la réponse immune, 

facteurs ethnique [29]. 

3.1.7.2. Immunité acquise : 

L’immunité acquise joue incontestablement un rôle essentiel dans le paludisme. Cette immunité 

s’acquiert progressivement, lentement, en situation d’exposition continue. Cette immunité n’est 

pas stérilisante : elle n’empêche pas d’être de nouveau contaminé et ne permet pas de se 

débarrasser totalement du parasite. En revanche, elle empêche progressivement la survenue de 

formes cliniques graves. En raison des caractéristiques de cette protection, on utilise plus 

volontiers le terme d’état de prémunition ou de semi-immunité plutôt que d’immunité [29]. La 

prémunition est entretenue par les stimulations antigéniques dues aux piqûres infectantes que 

subit le sujet. Si le sujet est retiré de la zone d'endémie, il perd sa prémunition au bout d'un 

certain temps, et au moins partiellement [32].  

3.1.8. Formes cliniques : 

3.1.8.1. Accès palustre simple : 

Accès de primo-invasion chez les sujets non immuns : le délai après la piqûre infectante est 

variable : classiquement de 11 jours (entre 7 et 14 jours) en fait peut être long chez le sujet sous 

chimioprophylaxie inadéquate (parfois supérieur à un an). Les signes cliniques les plus courants 

sont : fièvre > 39 °C, frissons, sueurs, céphalées, myalgies, malaise général, anorexie. 
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 Chez les sujets immuns, le portage asymptomatiques est fréquent dans les zones où la 

transmission est pérenne [33]. 

3.1.8.2. Accès palustre à fièvre périodique : 

Il correspond à la description de la triade classique de l’accès palustre : « frissons, chaleur, 

sueurs » survenant tous les 2 jours (fièvre tierce pour P. vivax ou ovale) ou tous les 3 jours 

(fièvre quarte pour P. malariae). Il fait suite à un accès de primo-invasion non traité mais peut 

survenir longtemps après l’épisode fébrile initial : reviviscences précoces ou tardives (jusqu’à 

2-5 ans pour P. vivax et P.ovale et jusqu’à 20 ans pour P. malariae après le retour de la zone 

d’endémie). Il n’existe pas de reviviscence pour les P. falciparum et knowlesi [34]. 

3.1.8.3. Le paludisme grave : 

Le paludisme à P.falciparum du sujet non immun (jeune enfant en zone d’endémie, femme 

enceinte, expatrié, voyageur) est potentiellement mortel. Il est donc absolument fondamental 

de connaitre les critères de gravité du paludisme à P.falciparum pour identifier les patients qui 

justifient d’une hospitalisation en urgence, si nécessaire dans une unité de soins intensifs. Un 

paludisme grave peut donc prendre différentes formes cliniques dont la plus importante est 

l’atteinte cérébrale. On regroupe sous le terme de neuropaludisme (accès pernicieux ou 

« cérébral malaria » chez les anglo-saxons) toutes les manifestations neurologiques 

conséquence de l’atteinte cérébrale au cours de l’accès palustre : troubles de la conscience, 

prostration et convulsions. Le début peut être progressif ou brutal. L’accès pernicieux à début 

progressif est marqué par l’installation d’une fièvre irrégulière, d’un syndrome algique diffus, 

associé à des troubles digestifs. L’examen clinique peut déjà révéler une composante 

neurologique faisant évoquer l’évolution vers un paludisme grave [22,29]. 

 Le neuropaludisme à début brutal se traduit par une triade symptomatique (fièvre, coma, 

convulsions) à laquelle s’ajoute fréquemment une détresse respiratoire. A la phase d’état la 

fièvre est le plus souvent très élevée et le tableau neurologique se complète pouvant associer des 

Troubles de la conscience (allant de la simple obnubilation au coma profond), Convulsions, 

Troubles du tonus [22,29]. 
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3.1.8.4. Autres formes cliniques :  

Plusieurs formes cliniques ont été également décrites par divers auteurs : paludisme de la femme 

enceinte, paludisme viscéral évolutif, paludisme transfusionnel, le paludisme d'importation, 

fièvre bilieuse hémoglobinurique [42, 36, 40]. 

3.1.9. Critères de gravité définis par l’OMS : 

L’OMS a défini des critères de gravité du paludisme. La présence d’un seul de ces critères, 

clinique ou biologique, associé à la présence de P.falciparum dans le sang, fait porter le 

diagnostic d’accès palustre grave. Mais il est important de noter que ces critères, élaborés en 

zone d’endémie, n’ont pas été validés sur une population non-immune et notamment pas chez 

les enfants voyageurs [22]. 

Tableau  I: Critères de gravité du paludisme 

Critères Valeurs 

Trouble de la conscience Glasgow ≤ 9 chez l’adulte  

Blantyre ≤ 2 chez le petit enfant 

Convulsions répétées ≥ 2 / 24 heures 

Prostration Clinique (extrême faiblesse) 

Détresse respiratoire SPO2 < 90% à l’air ambiant ou FR > 32 cycles par mn 

Ictère Bilirubine > 50 µmol/l 

Hémoglobinurie macroscopique Clinique (couleur des urines rouge foncé ou noire) 

Collapsus circulatoire TAS < 80 mm Hg chez l’adulte 

TAS < 50 mm Hg chez l’enfant 

Anémie grave Adulte Hb < 7 g/dl ou Hte < 20% 

Enfant Hb < 5 g/dl ou Hte <15 % 

Œdème pulmonaire Radiologique 

Hypoglycémie Glycémie < 2,2 mmol/l 

Acidose métabolique Ph < 7,35 ou bicarbonates < 15 mmol/l 

Hyperlactatémie Lactates plasmatiques > 5 mmol/l 

Hyperparasitémie > 4 % chez un sujet non immun 

Insuffisance rénale Créatinémie > 265 µmmol/l après réhydratation ou 

diurèse < 400 ml/ 24h chez l’adulte 
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3.1.10. Diagnostic du paludisme : 

L’OMS recommande que dans tous les cas présumés de paludisme soit confirmé par un 

diagnostic basé sur la recherche des plasmodiums par microscopie ou test de diagnostic rapide 

(TDR) avant d’administrer un traitement [33]. 

3.1.10.1. Diagnostic : 

 Goutte épaisse : 

Cette technique, très ancienne, réalise une micro-concentration et reste la méthode de référence. 

C’est une excellente technique mais de réalisation un peu délicate et qui nécessite une bonne 

expérience pour la lecture ; en outre, le diagnostic d’espèces n’est pas toujours possible. Le 

nombre de parasites pour 200, 500 ou 1 000 leucocytes peut être compté. [29]. 

 Frottis mince : 

La lame est colorée selon la méthode de May-Grünwald-Giemsa ou de Giemsa après fixation à 

l’alcool. Les parasites, colorés en rouge (noyau) et bleu (cytoplasme), sont retrouvés à 

l’intérieur des globules rouges (pas d’hémolyse dans cette technique). Le diagnostic positif et 

le diagnostic d’espèce s’en trouvent facilités. En revanche, la quantité de sang examinée est 

plus faible que sur une goutte épaisse et cette méthode peut être mise en défaut en cas de 

parasitémie faible, une sensibilité théorique dix à vingt fois moindre qu’avec la goutte épaisse. 

La parasitémie en pourcentage d’hématies parasitées doit être mesurée [24]. 

 Autres techniques : 

Pour pallier les difficultés de lecture de la goutte épaisse et faciliter le diagnostic biologique du 

paludisme, d’autres techniques ont été développées. 

 Tests de diagnostic rapide immunochromatographiques (TDR) :  

Ces tests sont basés sur la détection d’histidine riche protéine 2 (HRP-2), du parasite lactate 

déshydrogénase et de l’aldolase. Ces tests ont une sensibilité entre 88 et 99% pour le 

plasmodium falciparum mais ont une mauvaise sensibilité pour les autres plasmodiums 

particulièrement le plasmodium ovale et le plasmodium malariae. Ils doivent toujours être 

confirmés par un frottis sanguin et une goutte épaisse. Il persiste particulièrement pour ceux qui 

utilisent l’histidine riche protéine 2 plus de 43 jours après le traitement [36]. Ils sont réalisés 

avec une goutte de sang déposée sur une bandelette et ne nécessitent aucun appareillage [37].  
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La positivité de cette recherche nécessite plus de 100 parasites par μl voire 300 parasites par μl 

de sang. Des faux-positifs ont été décrit en présence de facteurs rhumatoïdes. Des faux-négatifs 

pourraient être dus à des mutations du gène codant pour l’HRP2 ou à la présence d’anticorps 

anti-HRP2 [38]. 

Ils ne peuvent pas déterminer la quantité de parasites du paludisme présents dans le sang [39].  

 Quantitative Buffy Coat (QBC) : 

Le test de paludisme QBC est un test de diagnostic du paludisme basé sur la microscopie à 

fluorescence adopté par les utilisateurs du monde entier. Plus sensible que les gouttes épaisses 

il peut détecter aussi peu qu'un parasite par μL de sang et établir un diagnostic plus tôt que la 

goutte épaisse dans 47 % des cas de faible parasitémie (<10 parasites par μL) [40]. 

Le QBC Malaria test est d’apprentissage facile et de réalisation rapide ; il constitue actuellement 

le meilleur test de dépistage pour des biologistes non spécialisés et pour les structures traitant 

un grand nombre de recherche de Plasmodium. Malheureusement, son emploi nécessite un 

matériel et des réactifs coûteux ce qui limite son utilisation. Il ne permet pas non plus le 

diagnostic d’espèce et le calcul de la parasitémie[37]. 

 Biologie moléculaire : 

Les techniques de biologie moléculaire (BM) sont les méthodes les plus sensibles et les plus 

spécifiques pour le diagnostic. Cependant, elles nécessitent une expertise et un appareillage 

particuliers. L’objectif est de détecter toutes les espèces plasmodiales par amplification de 

l’ADN par une réaction enzymatique. La technique de BM permet de poser le diagnostic de 

certitude notamment pour de très faibles parasitémies sous microscopiques de l’ordre de 1 à 5 

parasites/microlitre de sang. Elle est très adaptée aux zones de pré élimination où les 

parasitémies deviennent très faibles à rares [41]. 

En dépit de ses avantages, la biologie moléculaire ne peut remplacer les méthodes classiques 

de diagnostic du paludisme dans la pratique courante en raison du temps de réalisation 

relativement long, non compatible avec l’urgence du diagnostic du paludisme. Ses exigences 

en matériel et son coût font qu’elle soit encore réservée aux laboratoires spécialisés [37]. 
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3.1.11. Traitement : 

3.1.11.1. Traitement préventif :  

 Lutte anti vectorielle : 

 Les moustiquaires imprégnées d’insecticides,  

 Les protections au niveau des maisons : grillages de fenêtres, rideaux imprégnés et autres 

fermetures des points d’entrée, ventilateurs, etc., 

 L’utilisation de répulsifs (en application cutanée et vêtements imprégnés),  

  L’utilisation des serpentins, plaquettes, etc., 

 Les modifications de l’environnement pour réduire/éliminer les gîtes larvaires favorables,  

 La lutte anti larvaire avec des larvicides chimiques ou des biopesticides, 

 La lutte biologique contre les stades pré imaginaux, 

 Les pulvérisations intra domiciliaires (pariétales) et extra domiciliaires (spatiales) [21]. 

 Chimio prévention du paludisme saisonnier (CPS) : 

La CPS est recommandée dans les zones de forte transmission saisonnière dans toute la sous-

région du Sahel. Un cycle de traitement complet par de la sulfadoxine pyriméthamine (SP) et 

de l’amodiaquine (AQ) doit être administré à des enfants âgés de 3 à 59 mois à intervalles d’un 

mois, à partir du début de la saison de transmission, jusqu’à un maximum de quatre cycles 

pendant la saison de haute transmission du paludisme (à condition que les deux médicaments 

conservent une efficacité antipaludique suffisante) [42]. 

 Traitement Préventif Intermittent (TPI) des femmes enceintes des pays en 

développement :  

Le traitement préventif intermittent pendant la grossesse (TPIp) consiste dans l’administration 

intermittente et systématique d’antipaludiques : sulfadoxine-pyriméthamine (SP) chez les 

femmes enceintes à titre prophylactique. La chimioprophylaxie est recommandée par l’OMS 

pendant la grossesse, associée aux moustiquaires imprégnées, dans les zones de haute 

transmission d’endémie palustre. En 2012 l’OMS a recommandé une dose de SP à chaque 

consultation prénatale programmée à partir du deuxième trimestre de la grossesse, avec 

l’intervalle d’au moins un mois entre les doses successives [43].  

 Vaccination : 



Incidence du paludisme et état nutritionnel chez les enfants de moins de 5 ans au sein d’une cohorte à Kalifabougou, 

cercle de Kati 

FMOS                 LIG/MRTC Massan COULIBALY 
17 

Depuis octobre 2021, l’OMS recommande aussi une large utilisation du vaccin antipaludique 

RTS, S/AS01 chez l’enfant dans les zones à transmission modérée à forte du paludisme à P. 

falciparum. Il est démontré que le vaccin réduit considérablement la morbidité et la mortalité 

palustres chez le jeune enfant [2]. Il doit être administré selon un schéma à 4 ou 5 doses aux 

enfants à partir de l’âge de 5 mois pour réduire l’incidence du paludisme et la charge de 

morbidité associée [45]. 

3.1.11.2. Traitement curatif : 

 Traitement du paludisme simple : 

L’OMS recommande des combinaisons thérapeutiques à base d’artémisinine (CTA). Ces 

combinaisons thérapeutiques consistent à administrer simultanément au moins deux 

schizontocides sanguins ayant des mécanismes d’action différents, c’est-à-dire agissant sur des 

cibles indépendantes dans le parasite [46]. 

Il s’agit de combinaisons dans lesquelles l’un des médicaments est l’artémisinine ou l’un de ses 

dérivés (artésunate, artéméther, dihydroartémisinine). Les artémisinines entrainent une 

clairance parasitaire rapide et la prompte disparition des symptômes. Comme l’artémisinine et 

ses dérivés sont rapidement éliminés, un traitement de 7 jours est nécessaire lorsqu’ils sont 

administrés seuls ou en association avec des produits dont l’élimination est également rapide 

(tétracyclines, clindamycine). La durée de ce traitement peut être réduite si l’on associe les 

artémisinines à des antipaludiques à élimination lente. 

 Paludisme grave : 

Le principal objectif du traitement est d’éviter le décès du patient ; les objectifs secondaires  

sont la prévention d’une recrudescence, de la transmission ou de l’émergence d’une résistance, 

ainsi que la prévention des séquelles neurologiques. Les médicaments antipaludiques 

recommandés par l’OMS pour le traitement du paludisme grave : 

 Chez l’adulte, l’artésunate à raison de 2,4 mg/kg de poids corporel en intraveineuse ou 

en intramusculaire, administré dès l’admission (temps zéro), puis au bout de 12 et 

24 heures et ensuite une fois par jour, constitue le traitement recommandé [47,48].  

  Pour les enfants de moins de 20kg : artésunate 3mg/kg de poids corporel 

conformément aux temps indiqués précédemment. 
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L’artéméther ou la quinine sont des options acceptables si l’on ne dispose pas d’artésunate 

parentérale : artéméther à raison de 3,2 mg/kg de poids corporel en intramusculaire dès 

l’admission, puis de 1,6 mg/kg de poids corporel par jour ; pour la quinine : 20 mg de sels par 

kg de poids corporel dès l’admission (en perfusion intraveineuse ou répartie en plusieurs 

injections intramusculaires), puis à raison de 10 mg/kg de poids corporel toutes les 8 heures ; 

le débit de la perfusion ne doit pas dépasser 5 mg de sels par kg de poids corporel et par heure 

[36,49,50].  
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3.2. Etat nutritionnel et malnutrition : 

3.2.1. Définitions :  

L’état nutritionnel d’un individu est son état physiologique qui résulte de la relation entre la 

consommation alimentaire (en macro et micro nutriments) et les besoins, ainsi que de la 

capacité du corps à absorber et utiliser les nutriments [51]. 

Les nutriments : sont des éléments et composants organiques ou non-organiques qui constituent 

l’alimentation et qui peuvent être utilisés par l’organisme sans subir de transformations 

digestives pour être assimilés par les cellules. Il existe les macronutriments (les protéines, les 

glucides et les lipides) nécessaires pour le corps en grande quantité et disponibles pour être 

utilisés en énergie mais aussi des micronutriments (les vitamines et les minéraux essentiels) 

nécessaires pour le corps en de minuscules quantités tout au long de son cycle de vie [52]. 

La malnutrition se définit selon l’OMS par les carences, les excès ou les déséquilibres dans 

l’apport énergétique et/ou nutritionnel d’une personne [53]. 

3.2.2. Epidémiologie de la malnutrition :  

On estime que 9,9 pour cent environ de la population était en situation de sous-alimentation en 

2020, contre 8,4 pour cent en 2019. Pl us de la moitié du nombre total de personnes sous-

alimentées se trouve en Asie (418 millions de personnes) ; plus d'un tiers (282 millions) en 

Afrique ; et une proportion plus faible (60 millions) en Amérique latine et dans les Caraïbes. 

Toutefois, c'est l'Afrique qui a connu la plus forte poussée de la faim, avec une prévalence de 

la sous-alimentation estimée à 21 pour cent de la population, une proportion qui est plus du 

double de celle de toutes les autres régions [54]. Le nombre de Maliens souffrant de la faim a 

presque triplé en un an, principalement dans les régions de Ségou, Mopti et Tombouctou ayant 

plongé un nombre record de 1,2 million de personnes dans une crise alimentaire en 2021 [55]. 

3.2.3. Physiopathologie de la malnutrition : 

C'est le cercle vicieux du risque nutritionnel qui associe : 

 Une redistribution de la masse corporelle : la malnutrition entraîne un déficit des 

masses musculaires et graisseuses, une augmentation de l’eau totale et du capital sodé, 

une diminution du capital potassique, 
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  Une diminution du renouvellement de la synthèse des protéines, ce qui représente 

une épargne de la dépense d’énergie, mais qui entraîne trois conséquences nocives : 

une diminution de la synthèse de l’albumine (hypo albuminémie), une diminution de 

la synthèse enzymatique (malabsorption intestinale, diarrhée chronique), une 

diminution du potentiel immunitaire (infections) [56].  

Les tissus liés au système immunitaire tels que le thymus ou les tissus lymphoïdes sont plus 

sensibles au déficit nutritionnel aussi bien que d’autres organes de notre corps. En cas de 

malnutrition en protéines, des modifications histomorphologiques apparaissent dans le thymus, 

telles sa réduction en taille et en poids, et son appauvrissement en lymphocytes et corpuscules 

cortico-médullaires. Une dégénérescence similaire se constate dans le système lymphoïde de la 

rate et des ganglions, les amygdales perdent aussi de leur volume. Les modifications décrites 

ci-dessus entraînent une diminution de la capacité et par là une sensibilité accrue aux maladies 

infectieuses [57]. Un cercle vicieux fait des épisodes de diarrhées et des infections entérales 

contribuant à une dénutrition qui fait baisser les défenses immunitaires et accroitre la sensibilité 

aux infections et une baisse de l'activité physique. 

 

Figure 3: cercle vicieux de la dénutrition [58]. 

3.2.4. Les différentes formes de malnutrition : 

Il existe trois formes de malnutrition : la malnutrition aiguë et la malnutrition chronique et 

l’insuffisance pondérale 
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3.2.4.1. La malnutrition aigüe ou Emaciation :  

Un faible rapport poids/taille. Il est souvent le signe d’une perte de poids récente et grave due 

au fait qu’une personne n’a pas ingéré assez d’aliments et/ou qu’elle a été atteinte d’une maladie 

infectieuse, par exemple la diarrhée, qui lui a fait perdre du poids [53] . 

Elle peut être modérée ou sévère ; les deux cas sévères de malnutrition aiguë sont :  

 Le marasme est la forme la plus commune de malnutrition grave. Il résulte 

globalement d’un apport insuffisant en calories et en protéines. 

 La kwashiorkor est moins fréquente et s’observe surtout chez les jeunes enfants dont 

l’alimentation est particulièrement déficiente en protéines.  

 Il est fréquent de rencontrer des cas qui présentent des caractéristiques intermédiaires 

ou qui sont souvent difficiles à classer dans l'une ou l'autre catégorie. Ils sont qualifiés 

de kwashiorkor avec marasme. Ceci ne doit pas troubler outre mesure car le traitement 

est le même et chaque malade doit être soigné en tant qu'individu selon les signes 

cliniques qu'il présente [59]. 

Tableau II : Rappels symptomatiques du Kwashiorkor et du Marasme [60].   

Kwashiokor Marasme 

Œdèmes à divers endroits du corps Envie permanente de manger 

Décoloration et dépigmentation de la 

peau et des cheveux 

Fonte musculaire extrême survenant 

après la fonte adipeuse (peau sur les os) 

Visage bouffi Absence d’œdèmes et de signes cutanés 

Peau craquelée Grande vivacité 

Anorexie (n’a pas envie de manger)  

Apathie (ne réagit pas à ce qui se autour 

de lui) 

 

 

3.2.4.2. La malnutrition chronique ou Retard de croissance : 

Le retard de croissance est un faible rapport taille/âge. Il résulte d’une sous nutrition chronique 

ou récurrente à laquelle sont habituellement associés plusieurs facteurs : des conditions 

socioéconomiques défavorisées, un mauvais état de santé et une mauvaise nutrition de la mère, 

des maladies fréquentes, et/ou une alimentation et des soins non adaptés du nourrisson et du 
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jeune enfant [53]. Le retard de croissance est caractérisé par des enfants rabougris (trop petit 

pour leur âge. Il apparait au-delà de 24 mois et est irréversible [61].  

3.2.4.3. L’insuffisance pondérale : 

La malnutrition globale ou l’insuffisance pondérale est mesurée par l’indice poids/âge. Elle est 

caractérisée par un faible poids chez l’enfant par rapport à son âge et est utilisée en consultation 

pour le suivi individuel de l’enfant [61]. 

 3.2.4.4. Le surpoids et l’obésité : 

Une personne est en surpoids et/ou obèse lorsque son poids est trop élevé par rapport à sa taille. 

Une accumulation anormale ou excessive de graisse peut entrainer des conséquences néfastes 

pour la santé. Ils découlent d’un déséquilibre entre l’énergie consommée (excès) et l’énergie 

dépensée (déficit) [53].  

 3.2.5. Les causes de la malnutrition :  

Il existe de nombreuses causes possibles à la sous nutrition dont beaucoup ont un impact à la 

fois sur la sous nutrition aigue et chronique. Ces causes sont en général analysées à trois 

niveaux : immédiat, sous-jacent et fondamental. 

Les causes immédiates : concernent l’apport alimentaire insuffisant et la présence de maladies. 

Les causes sous-jacentes : elles comprennent trois catégories l’insécurité alimentaire des 

ménages (manque d’accès à de l’alimentation saine et adaptée tout au long de l’année), les soins 

pour les enfants et les femmes inadéquates (nutrition maternelle, soins infantiles et maternels, 

habitudes alimentaires) l’environnement malsain et manque des services de santé (quantité et 

qualité de l’eau, hygiène et assainissement, accès et utilisation limite des services de santé). 

Les causes fondamentales : comprennent une variété de facteurs qui oppèrent aux niveaux 

provincial, national et international depuis la disponibilité des ressources naturelles jusqu’aux 

environnements socio-économiques et aux contextes politiques [62]. 
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Figure 4 : Causes de la malnutrition adaptée de l’UNICEF [59] 

3.2.6. Indices anthropométriques : 

3.2.6.1. Indice poids pour taille (P/T) : 

Le P/T est l’indice d’évaluation nutritionnelle le plus couramment utilisé dans les centres de 

santé. Il est un indicateur de malnutrition aiguë qui permet de déceler un enfant trop maigre par 

rapport à sa taille. Il reflète les pertes ou gain de poids récents = Amaigrissement ou Emaciation 

“WASTING. L’indice P/T doit être interprété à l’aide de la table unisexe Poids/Taille selon le 

Z-score. Il est mesuré chez les enfants de 6 à 59 mois [59].  

Selon la classification de l’OMS 1995, un taux de prévalence de l’émaciation compris entre, 5 

et 9 est jugé moyen mais constituant déjà un problème de santé publique, élevé entre 10 et 14 

et très élevé s’il est ≥15 [10]. 
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3.2.6.2. Indice taille pour âge (T/A) : 

Le T/A permet d’apprécier le retard de croissance “STUNTING”. Il est l’indice d’évaluation 

de la malnutrition chronique. Il est également mesuré chez les enfants de 6 à 59 mois [59]. 

Selon la classification de l’OMS 1995, un taux de prévalence de retard de croissance inférieur 

à 20 est jugé faible, moyen entre 20 et 29, élevé entre 30 et 39 et en fin très élevé s’il est ≥ 

40[10]. 

 3.2.6.3. Indice poids pour âge (P/A) : 

Cet indice est peu précis, mais il est sensible et prend toute sa valeur quand il est représenté sur 

une courbe de poids documentée régulièrement. Il est un indicateur de l’insuffisance pondérale 

traduisant à la fois la malnutrition aiguë et la malnutrition chronique. On parle de “dénutrition”. 

L’indice P/A doit être interprété à l’aide de la courbe selon le sexe de l’enfant. Il est mesuré 

chez les enfants de 0 à 6 mois [59]. Selon la classification de l’OMS 1995 ; un taux de 

prévalence d’insuffisance pondérale <10 est faible, moyen entre 10 et 19, élevé entre 20 et 29 

et très élevé s’il est ≥30[10]. 

Tableau  III : Valeurs limites utilisées pour définir les différents types de malnutrition [10]. 

Formes  Malnutrition aiguë 

Poids/Taille (P/T 

Malnutrition chronique 

Taille/Age (T/A) 

Insuffisance Pondérale 

Poids/Age (P/A) 

Globale < -2 ET et/ou œdèmes < -2 ET < -2 ET 

Modérée < -2 ET ≥ -3 ET < -2 ET et ≥ -3 ET < -2 ET et ≥ -3 ET 

Sévère < -3 ET et/ou œdèmes < -3 ET < -3 ET 

 3.2.6.4. Périmètre brachial (PB) :  

C’est l’indicateur le plus indiqué pour dépister la malnutrition aigüe au niveau communautaire. 

Chaque couleur de la bande de Shakir (instrument de mesure du PB) correspond à un état 

nutritionnel :  

 Vert : enfant en bon état nutritionnel ou PB≥125mm 

 Jaune : enfant malnutri modéré ou PB≥115 et <125 mm 

 Rouge : enfant malnutri sévère ou PB <115 mm [63]. 
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3.2.6.5. Œdèmes nutritionnels :  

Leurs caractéristiques sont : SIMBA 

 Symétriques 

 Indolores 

 Mous 

 Bilatéraux 

 Ascendants 

  

Tableau IV: Sévérité des œdèmes [64] 

Œdèmes légers : 2 pieds  + 

Œdèmes modérés : des 2 pieds et la partie inférieure des 2 jambes, ou les 2 

mains et la partie inférieure des 2 avant-bras. 

Intermédiaire entre le degré d’œdèmes légers et sévères 

++ 

Œdèmes sévères : généralisés soit incluant les 2 pieds, jambes, mains, bras et 

le visage 

+++ 

 

3.2.7. Traitement de la malnutrition :  

La prise en charge se fait selon le degré de sévérité et en fonction du type de la malnutrition. Il 

existe 3 unités de prise en charge qui sont : 

 URENAM : Unité de Récupération et d’Education Nutritionnelle Ambulatoire 

Modérée pour la malnutrition aigüe modérée.  

 URENAS : Unité de Récupération et d’Education Nutritionnelle Ambulatoire Sévère 

pour la malnutrition aigüe sévère sans complications médicales. 

 URENI : Unité de Récupération et d’Education Nutritionnelle Intensive pour la 

malnutrition aigüe sévère avec complications médicales.  

 3.2.7.1. Prise en charge à l’URENAM : 

Elle est assurée au niveau communautaire et au niveau des structures de santé par le personnel 

soignant. Les aliments de supplémentations utilisés sont à base des farines industrielles 
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améliorées (super céréale plus), des farines locales enrichies (Misola) et des aliments 

supplémentaires prêts à l’emploi (PlumpySup). Le déparasitage avec l’Albendazole 200 mg 

chez les enfants de 1-2 ans et 400 mg chez les enfants de plus de 2 ans ; la supplémentation en 

fer –acide folique (100 mg de fer et 20 mg d’acide folique) par semaine chez les enfants de 

moins de 10 kg et (200 mg de fer et 40 mg d’acide folique) par semaine chez les enfants de plus 

de 10 kg ; la prévention de la carence en vitamine A par 100000 UI de vitamine A chez les 

enfants de 6 à 11 mois et 200000 UI chez les enfants de 12 à 59 mois [64,65]. 

3.2.7.2. Prise en charge à l’URENAS :  

Elle est basée sur les ATPE, qui peuvent être conservés en toute sécurité pendant plusieurs jours 

après ouverture de l’emballage à condition d’être protégés des insectes et des rongeurs. La 

quantité d’ATPE à donner par jour et par semaine aux patients est en fonction du poids à ce que 

les enfants les plus gros consomment environ 170 kcal/kg/j et les plus maigres recevront plus 

par kilo de poids corporel jusqu’à 200 kcal/kg/j. Aucun autre nutriment ne doit être donné en 

même temps que les ATPE car contiennent déjà tous les nutriments requis pour traiter le patient 

malnutri. L’antibiothérapie systématique par de l’amoxicilline en raison de 50-100 mg /kg/j 

(deux fois par jour). Le traitement antipaludéen est systématique avec le COARTEM 

(Artéméther-luméfantrine) en fonction du poids. Le déparasitage avec l’Albendazole et la 

prévention de la carence en vitamine A. Administrer le vaccin contre la rougeole au cours de la 

4ème visite pour tous les enfants âgés de plus de 9 mois et n’ayant pas de carte de vaccination 

; donner une deuxième injection aux patients transférés de l’URENI ayant déjà reçu une 

première injection à URENI. Ne pas vacciner les patients admis directement à l’URENAS, il 

est fort peu probable qu’ils aient la rougeole et ne seront pas exposés aux infections 

nosocomiales [64]. 

 3.2.7.3. Prise en charge à l’URENI :  

Les principes de Prise En Charge (PEC) de la Malnutrition Aiguë Sévère (MAS), quel que soit 

le type de programme, comprend trois phases (Phase Aiguë ou Phase 1, Phase de Transition, 

Phase 2) : 

 La Phase Aiguë ou Phase 1 :  

Les patients anorexiques avec ou sans complications médicales majeures sont admis en 

structure hospitalière (URENI) durant la Phase Aiguë du traitement. Le produit thérapeutique 

utilisé durant cette phase (le F75), permet d’amorcer le rétablissement des fonctions 
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métaboliques et rétablir l’équilibre nutritionnel électrolytique. Un gain de poids rapide à ce 

stade est dangereux, c’est pourquoi le F75 est formulé de façon que les patients ne prennent pas 

de poids durant cette période. 

 La Phase de Transition :  

La Phase de Transition est introduite pour éviter au patient de prendre une trop grande quantité 

de nourriture brutalement, avant que ses fonctions physiologiques ne soient restaurées : en effet 

ceci peut être dangereux et conduire à un déséquilibre électrolytique et au « syndrome de ré 

nutrition ». Durant cette phase, les patients commencent à prendre du poids avec l’introduction 

du F100 ou d’ATPE. Ceci augmente de 30 % l’apport énergétique du patient et son gain de 

poids doit atteindre environ 6 g/kg/jour. La quantité énergétique et le gain de poids attendu sont 

moins élevés qu’en Phase de Réhabilitation (phase 2).  

 Phase de 2 à URENAS (exceptionnellement à URENI) : 

Dès que les patients ont un bon appétit et ne présentent plus de complications médicales 

majeures, ils reçoivent des ATPE et sont transférés vers l’URENAS. Ces produits sont faits 

pour favoriser un gain de poids rapide (à raison de 8 g/kg/jour et plus). Les tables par classe de 

poids peuvent être utilisées quel que soit le poids et l’âge des patients. Le traitement adjuvant 

continue avec COARTEM ou L’Artémether (si la GE positive), de l’Albendazole, du fer, de la 

vitamine A et du vaccin anti rougeoleux à partir de 9 mois pour tous les enfants SANS CARTE 

de vaccination rougeole à l’admission (une seconde dose de vaccin doit être faite à la 4ième 

semaine en URENAS uniquement pour ces enfants qui ont été vaccinés à l’URENI) [59,64,66]. 

La relation entre le paludisme et l’état nutritionnel : 

Ce sujet a fait l’objet de plusieurs études, même si l’impact du paludisme sur l’état nutritionnel 

n’est pas encore bien défini. 

Certaines études ont  rapportées une association entre l’état nutritionnel et l’impaludation 

[91,95]. D’autres auteurs ont plutôt eu une association protectrice [96] ; mais certains  

contredisent cette  hypothèse [101]. Pour certains aucun lien [73,102] 

Cette relation est controversée et complexe ; des associations synergiques entre la malnutrition 

et la morbidité et la mortalité dues au paludisme ont été suggérées, ainsi que le fait que la 

malnutrition protège contre l’infection alors que d’autres études n’ont trouvé aucune association 

[97]. 
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4. Matériels et méthodes : 

4.1. Cadre et site d’étude : 

Situé à 46 km de Bamako dans le cercle de Kati, région de Koulikoro, le village de 

Kalifabougou nous a servi de cadre d’étude. Il est situé au nord-ouest de la ville de Bamako, 

dans une zone sahélienne avec une transmission saisonnière du paludisme. La population 

d’environ 4796 habitants est à majorité Bambara [67].  

  

Figure 5 : Localisation géographique du site (source Programme de Développement 

Economique, Social et Culturel 2005-2009). 

Ce village a été sélectionné comme site d’étude selon les critères suivants : 

- Sa proximité par rapport au laboratoire du MRTC au Point G (< 60km) et son accessibilité 

géographique en toutes saisons ;  

- L’intensité élevée de la transmission à P. falciparum ; 

-  Son isolement et la concentration des habitations (<2 km2) 

- La stabilité relative de sa population ; 

- Un degré d’exposition aux moustiques uniforme dans le village ; 

-  Source d’approvisionnement unique aux antipaludiques ; 
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-  L’existence d’un centre de santé communautaire ayant une pharmacie ; 

      - Habitations et espaces similaires ; 

      - Absence d’études antérieures. 

 Historique du village de Kalifabougou :  

La commune rurale de Kalifabougou a pris le nom de son chef-lieu de commune. Le nom 

Kalifabougou vient du mot bambara « Kalifa » qui veut dire « confier », c’est-à-dire qu’il y a 

plusieurs centaines d’années que les familles Konaré et Diarra sont venues se confier aux esprits 

du site et s’y sont installés. On y rencontre d’autres noms de famille comme les Traoré, les 

Doumbia, les Coulibaly etc. L’ethnie prédominante est le Bambara qui cohabite avec les peulhs 

et les Sarakolés. Le village de Kalifabougou érigée en commune rurale par la loi n° 96-059 du 

04 Novembre 1996 portant création des communes en République du Mali, appartient à 

l’arrondissement central du cercle de Kati. 

 Situation géographique :  

La commune de Kalifabougou est située au nord-ouest du cercle de Kati, à environ 35 km de la 

ville de Kati. Ces autres limites sont :  

- A l’Est, la commune rurale de Yelekebougou ;  

- Au Sud-est, la commune rurale de Kambila ;  

 - Au Sud, la commune rurale de Diago ;   

- Au Sud-ouest, la commune rurale de Dio-gare ;  

- A l’Ouest, la commune rurale de Bossofala ; 

 - Au Nord-ouest, la commune rurale de Tjiba ; 

 - Au Nord, la commune rurale de Diedougou. 

 Démographie :  

La commune rurale de Kalifabougou compte une population d’environ 18972 habitants en 

2020, avec une densité de 47 habitants au km2. La population est très jeune, dont plus de 45 % 

ont moins de 15 ans. Le taux de natalité est d’environ 53 pour 1000, le taux de mortalité est de 

9,2% et le taux d’accroissement est d’environ 4,4%. La religion dominante est l’islam avec 95% 

de la population, que côtoient des chrétiens et des animistes qui représentent 5% [Mairie de 

Kalifabougou].  

 Ressources naturelles :  
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 Sol : il a une superficie de 241,29 km2 avec 8000 ha de terres cultivables, dont 4000 ha 

exploitées ; 

 Eau : la commune compte quelques marigots et mares constituant des gites larvaires qui 

tarissent très tôt après l’hivernage ; 

 Forêt et faune : la végétation est en perpétuelle dégradation suites aux coupes abusives 

et aux feux de brousse incontrôlés. Cependant, on y rencontre quelques arbres tels que 

: karité (Butyrospermum parkii), Néré (Parkia biglobosa), Zaban (Saba senegalensis), 

Pekou (Lannea microcarpa) ou le Raisin africain, Baobab (adansonia digitata), 

Caïlcédrat (Khaya senegalensis) etc. Les animaux sauvages se font très rares dans la 

zone, on y rencontre quelques lapins, pintades et perdrix etc.... 

 Carrière : la commune possède une carrière semi-industrielle dans le village de 

Kababougou qui est exploitée pour l’entretien de la piste principale Kati-Faladiè 

(N’Tjiba) et pour les chantiers de Kati et Bamako. 

 Infrastructures et équipements : 

 

 Sanitaires : l’aire de santé de Kalifabougou comprend en plus du village lieu, les 

villages suivants distants de : 

 Djelibougou: 3 Km, 

 Djinidjela: 4 Km, 

 Fansira – Djerobougou : 4 Km, 

 Tiessebougou: 4 Km,  

 Wassorola: 4 Km, 

 Wessamabougou: 4 Km,  

 Banthy : 6 Km, 

 Mangola: 6 Km,  

 Mindjourou: 6 Km, 

 Niamana : 7 Km, 

 Kababougou: 8 Km, 

 Sananfalani: 10 Km, 

 Dougan: 11 Km,  

 Bassibougou- Sikoro: 15 Km, 

 Un C.S.COM à Kalifabougou, 
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La commune dispose également de maternités à Dougan, Kababougou, Niamana, Djinidjela, 

Mangola, Djidiè, Tiècorobougou (qui est un des hameaux). Le centre de santé communautaire 

de Kalifabougou comprend : deux salles de consultation générale, deux salles d’observations, 

deux salles de garde, une salle de chaine de froid, une salle de soins, une pharmacie, une salle 

de stérilisation, un bureau pour le DTC, une salle pour le gardien, trois magasins, huit toilettes 

et une maternité (une salle d’accueil, une salle de consultation prénatale, une salle 

d’accouchement, une salle pour les suites de couche). Le personnel du centre se compose d’un 

Technicien Supérieur de Santé faisant fonction de Directeur Technique du Centre (DTC), d’un 

infirmier d’Etat, d’une sage-femme, deux matrones, d’un aide-soignant, d’un gérant de 

pharmacie et d’un gardien. L’équipe de recherche du MRTC se compose d’une coordinatrice 

clinique, sept (09) investigateurs cliniques, cinq (08) investigateurs de laboratoire, trois (07) 

internes et de cinq (05) guides.  

 Scolaires : se composent de trois (03) écoles publiques, de cinq (5) écoles 

communautaires, d’un (01) lycée privé et d’une (01) école professionnelle privée.  

  Hydraulique : il existe 22 puits à grand diamètre et 34 forages.  

 Administration : le siège de l’administration est la mairie. 

 Activités socio-économiques et culturelles : 

 

 Agriculture : elle est pratiquée par la quasi-totalité de la population, cette agriculture 

est de 2 ordres : Une agriculture sèche : mil, sorgho, maïs et les cultures de rentes 

(coton, arachide etc.) et le maraichage : il s’agit surtout de la pomme de terre, des 

patates, des choux, des tomates etc.  

 Elevage : il y est peu développé et c’est essentiellement un élevage de subsistance.  

  Foresterie : une partie des revenus financiers et de l’alimentation proviennent de 

l’exploitation des produits forestiers par les femmes (karité, Zaban, néré,). On produit 

beaucoup de bois et du charbon dont une partie pour la consommation domestique et 

l’autre partie vendue sur place.  

 Le climat :  

Kalifabougou a un climat tropical avec une pluviométrie repartie entre deux saisons, la saison 

sèche et la saison pluvieuse qui durent chacune environ six mois. La pluviométrie est 

généralement plus intense au mois d’août et nulle en janvier. La pluviométrie moyenne sur les 

quatre saisons de notre étude était d’environ 910,125 mm3 de pluie par an avec un maximum 

de 992,2 mm3 en 2016.  
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Figure 6: Courbe de température de Kalifabougou 

Source : Office de la Haute Vallée du Niger (OHVN) 

 

Figure 7: Pluviométrie de Kalifabougou (Source : OHVN) 

4.2. Type et période d’étude :                              

Il s’agissait d’une étude longitudinale rétrospective faisant partie intégrante d’une cohorte 

initiée en 2011 à Kalifabougou allant de la période de mai 2016 à avril 2020 dans le village de 

Kalifabougou. Il s’agit d’une cohorte dynamique au cours du quelle les volontaires sont 

reconduit d’année en année s’ils répondent toujours aux critères d’inclusions.   

4.3. Population d’étude : 

Notre étude concernait les enfants de 6 mois à 59 mois. 
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4.4. Critères d’inclusion :  

 Résider à Kalifabougou pendant la durée de l’étude. 

 Être âgé de 6 mois à 59 mois. 

 Avoir le consentement éclairé des parents ou des tuteurs. 

 Accepter que les échantillons de sang soient gardés pour des études futures  

4.5. Critères de non-inclusion : 

N’étaient pas éligibles à notre étude les personnes qui : 

 Ne figuraient pas dans le fichier de recensement du MRTC/DEAP. 

 Refusaient de donner leur consentement. 

 Avaient la malnutrition sévère. 

4.6. Taille de l’échantillon : 

Notre étude est partie intégrante de la cohorte de Kalifabougou, initiée en mai 2011. En effet, 

cette cohorte a initialement concerné 695 volontaires âgés de 3 mois à 40 ans. 

 Cette taille d’échantillon a été calculée par le logiciel de microarray (PASS 8.0) en utilisant 

une estimation relative de l’expression des gènes dans le village de Kambila (Crompton et 

al.2010) ; En tenant compte d’une déviation standard de 1,5 ; d’une puissance de 90% pour 

chaque gène et un facteur de risque de 0, 05. Etant donné que la malnutrition constitue un facteur 

de morbidité chez les enfants de moins de 5ans, nous avons inclus dans ce présent travail de 

façon exhaustive tous les enfants de 6 à 59 mois qui ont été enrôlé de 2016 à 2019. 

4.7. Procédures de l’étude : 

4.7.1. Définitions techniques : 

 Infection palustre : présence d’au moins un trophozoïte dans le sang par la goutte épaisse 

associée à la présence d’au moins un symptôme palustre.  

 Malnutrition : Z-score inférieur à - 2 écarts-type obtenu à partir du rapport taille/âge 

(malnutrition chronique), poids/âge (insuffisance pondérale) et poids/taille (malnutrition 

aigüe) ;  

  Malnutrition modérée : Z-score entre – 3 et -2 écarts-type obtenu à partir du rapport 

taille/âge, poids/âge et poids/taille ; 

 Anémie : taux d’hémoglobine <11 g/dl quel que soit l’âge ou le sexe. 
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4.7.2. Dépistage et enrôlement :   

Premier contact entre le participant et les investigateurs cliniques après consentement 

communautaire, le travail consistait à identifier les participants à travers un cahier de 

recensement. L’investigateur clinique avait les tâches suivantes :  

- Expliquer l’étude et la procédure de consentement à chaque parent/tuteur de chaque 

participant ; 

-  S’assurer que le parent ou tuteur a signé le consentement libre et éclairé. Tous les 

parents/tuteurs recevaient une copie du consentement ;  

- Après obtention d’un consentement éclairé le volontaire passait pour les examens 

cliniques et biologiques comme décrits ci-dessous (évaluation clinique et biologique) ; 

s’il était jugé éligible à participer à l’étude ; une carte d’identification lui était attribuée 

sur laquelle sont inscrits le numéro de recensement, le nom et prénom et le numéro 

d’enrôlement. Cette carte était soigneusement gardée par le participant durant toute la 

durée de l’étude, à chaque visite le participant est identifié par sa carte. 

4.7.3. Evaluation clinique : 

Elle était basée sur l’interrogatoire et l’examen physique avec la prise systématique des 

constantes et paramètres (température, tension artérielle, fréquence cardiaque, fréquence 

respiratoire, poids et la taille) ainsi que le périmètre brachial mais aussi la recherche d’une 

splénomégalie selon la classification de HACKETT. 

 Matériels cliniques : 

Ils étaient constitués de : thermomètre électronique (Spengler®), tensiomètre électronique 

enfant (Spengler®), stéthoscope, pèse–personne (Seca®), les dossiers individuels des 

volontaires, torche, lit d’examen, abaisse-langue, chronomètre et la toise. 

 Mode opératoire : 

Nous avons procédé à :  

- L’interrogatoire : Il consistait à un interrogatoire orienté du volontaire ou son 

accompagnant à la recherche de signes et ou des symptômes palustres. L’examen 

physique : la prise de la température, de la fréquence respiratoire, de la tension artérielle, 

de la fréquence cardiaque, de la taille, du poids, du périmètre brachial et de l’indice 

d’une splénomégalie.  
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La température axillaire était prise à l’aide d’un thermomètre électronique placé dans le creux 

axillaire, elle était exprimée en degré Celsius. Toute élévation de la température supérieure ou 

égale à 37,5 degrés Celsius non corrigée était considérée comme fièvre.  

La fréquence respiratoire était prise chez tous les participants à l’aide d’un chronomètre et un 

stéthoscope. La tension artérielle et la fréquence cardiaque étaient prises chez la plupart des 

participants à l’aide d’un tensiomètre électronique pour enfant. Le poids on utilisait un pèse-

personne pour la prise de poids des volontaires de façon individuelle ou par le double pesé. 

La taille on utilisait la toise (les enfants de moins de 87cm étaient mesurés coucher et les plus 

de 87 cm débout). La palpation de la rate était faite chez l’enfant en position débout. La 

splénomégalie était évaluée selon la classification de Hackett, 1944. 

Classification de Hackett  

 0 = rate non‐palpable même en inspiration profonde ;  

 1 = rate palpable en inspiration profonde ; 

 2= rate palpable en respiration normale sur la ligne mamelonnaire gauche ne dépassant 

pas une ligne horizontale passant à égale distance entre le rebord costal et l'ombilic ; 

 3=rate descendant au 

dessous de cette ligne, sans dépasser la ligne horizontale passant par l’ombilic ; 

 4= rate dépassant cette dernière ligne mais ne 

franchissant pas l'horizontal passant à égale distance entre l’ombilic et la symphyse 

pubienne ; 

 5 = rate descendant en dessous de cette ligne [68]. 

Recherche des œdèmes ils sont évalués comme suit : 

 • On exercait une pression normale avec le pouce sur les deux pieds pendant au moins trois 

secondes.  

  • Si l’empreinte du pouce persistait sur les deux pieds, alors l’enfant présente des œdèmes 

nutritionnels [69]. 

Le travail était organisé comme suit : 

Surveillance active pour l’infection symptomatique et asymptomatique à P. falciparum : 
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Tous les participants étaient convoqués de façon coordonnée toutes les 2 semaines pour des 

évaluations cliniques et biologiques. Au cours de ces visites programmées, la procédure était la 

suivante : 

Interrogatoire orienté du participant sur l’histoire de sa maladie. 

 Examen physique orienté incluant la prise de la température axillaire, du poids, de la tension 

artérielle, de la fréquence cardiaque, de la fréquence respiratoire, du périmètre brachial de 

l’indice splénique selon Hackett. 

 Collecte de sang à l’aide d’une seule piqûre du doigt avec des vaccinostyles (à usage unique) 

pour réaliser :  

 Des gouttes épaisses pour la détection des espèces de plasmodies par microscopie (1-2 

gouttes de sang). Ces gouttes épaisses étaient lues plus tard et non au moment de la 

confection si le volontaire ne présentait pas de symptômes palustres. 

 Des confettis pour la détection des espèces de plasmodies par PCR (1 à 2 gouttes de 

sang) pour des analyses futures. Ces analyses étaient réalisées plus tard et non au 

moment de la confection des confettis. 

 La mesure du taux d’hémoglobine à l’aide d’un hemoglobinomètre portable, 

HEMOCUE 301 (1-2 gouttes de sang). 

 La taille des volontaires était prise uniquement au moment de l’enrôlement avant le 

début de la saison de transmission du paludisme. Aussi dans ce présent travail, seule la 

prévalence de l’état nutritionnel à l’enrôlement a été évaluée. 

Surveillance passive pour l’infection symptomatique à P.falciparum :  

La surveillance passive est une visite imprévue au cours de laquelle, tout volontaire suspect 

d’être atteint de paludisme se présente lui-même au centre de santé pour y recevoir une 

évaluation clinique par les investigateurs de l’étude. Ainsi, au moment des cas de paludisme 

suspect à travers la surveillance passive, une collecte de sang à l’aide d’une piqûre au doigt était 

effectuée pour réaliser une GE, un confetti et un dosage du taux d’hémoglobine. Dans le cas 

échéant, le volontaire était traité selon le protocole usuel. 

4.7.3. Evaluation biologique : 

Après l’évaluation clinique chaque participant a fait l’objet d’un prélèvement d’échantillon 

sanguin pour la confection de la goutte épaisse (la lecture était faite ultérieurement si le 
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volontaire ne présentait pas de symptômes palustres), du confetti et de la détermination du taux 

d’hémoglobine. 

Matériels : Lames porte-objet, vaccinostyles stériles, gants stériles, alcool, coton hydrophile, 

microscopes, marqueurs indélébiles, boîtes de collection type OMS, bacs de coloration, solution 

de giemsa, eau distillée tamponnée, éprouvettes graduées, papier confettis, minuterie, 

HemoCue® 301. 

  Pour cette étude, les prélèvements sanguins étaient effectués à l’aide du même point 

de piqûre. 

 Technique de la goutte épaisse :   

 Toujours mettre des gants. Désinfecter l’annulaire (Pour le tout petit enfant on peut 

utiliser le gros orteil ou le talon)  

 Laisser sécher l’alcool 

 Piquer avec un vaccinostyle 

 Déposer 1 grosse goutte (ou 3 petites gouttes) de sang au milieu de la lame 

 A l’aide du coin d’une lame, étaler le sang sous forme d’un cercle d’un centimètre 

de diamètre en tournant avec des mouvements circulaires.  

 Laisser sécher en position horizontale, à la température ambiante, à l’abri des 

mouches et de la poussière 

 Coloration avec du GIEMSA dilué à 10% 

 La lecture  consistait à identifier et à quantifier par champ microscopique les 

différents stades parasitaires sur 300 leucocytes. La lecture est faite à l’aide d’un 

microscope optique binoculaire en immersion à l’objectif 100 [70]. 
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Figure 8: technique de la goutte épaisse[70]. 

La parasitémie est quantifiée suivant la méthode quantitative leucocytaire, les parasites sont 

comptés en même temps que les leucocytes sur lames. Lorsque le nombre de 300 leucocytes est 

atteint, le compte est arrêté. La parasitémie est obtenue par la formule suivante :  

P= (N x 7500) /300  

P= 25 x N parasites/mm3 ; P= parasitémie ; N=nombre de parasites comptés au microscope ; 

300=nombre de leucocytes comptés ;7500= moyenne leucocytaire par mm3 de sang 

 Technique de la mesure du taux d’hémoglobine à l’HemoCue 301 : 

 Allumer l’HemoCue et tirer la porte cuvette en position d’insertion 

 Attendre l’affichage des trois traits clignotant sur l’écran 

 Nettoyer le majeur ou l’annulaire avec du coton imbibé  

 Piquer à l’aide d’un vaccinostyle au niveau de la pulpe du doigt 

 Essuyer les trois premières gouttes de sang 

 Recueillir la quatrième goutte jusqu’à remplir la microcuvette 

 Essuyer l’extérieur de la microcuvette   

 Placer la microcuvette dans la position de lecture  

 Remettre la porte cuvette dans la position d’insertion  

 Le résultat s’affiche après un bip sonore 
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. 

 

 

Figure 9: Technique de la mesure du taux d’hémoglobine[71]. 
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 Prise en charge des participants : 

La prise en charge était étiologique que symptomatique. Tout participant ayant une goutte 

positive avec des manifestations cliniques était traité par des antipaludiques notamment les 

Combinaisons Thérapeutiques à base d’Artémisine (Atéméther-luméfantrine) pour le 

paludisme simple ou par de l’Artéméther injectable pour le paludisme grave selon les 

recommandations du PNLP du Mali. Les autres diagnostics étaient également pris en charge au 

cas où ceux-ci nécessitaient une prise en charge spécialisée, le participant était référé d’urgence 

par les véhicules de notre unité accompagné d’un investigateur jusqu’au service indiqué. 

4.8. Considérations éthiques : 

 Avant de commencer, cette étude a été préalablement soumise à l’IRB (Institutional Review 

Board) du NIAID/NIH des Etats-Unis d’Amérique (Instituts Nationaux de Santé des Etats-Unis 

d’Amérique) et approuvé sous le numéro 11-I-N126. Elle a également été approuvée par le 

comité d’éthique de l’USTTB, suivant la lettre numéro 2011_37 du 3 Mai 2011. Tous les 

amendements successifs ont fait l’objet de soumission et d’approbation préalable du CE. 

La permission communautaire a été obtenue avant le début de l’étude. Le consentement éclairé 

individuel était obtenu au dépistage. Les participants et leurs parents ou les personnes en charge 

des participants étaient informés des objectifs de l'étude, de la méthodologie et des risques et 

bénéfices potentiels. Chaque parent pouvait discuter, en présence du témoin, avec les 

investigateurs cliniques en charge de l’administration du consentement et avait l’opportunité de 

poser des questions avant de signer tout document de consentement. L’anonymat et la 

confidentialité ont été garantis par l’attribution de numéro d’identification. Les dossiers ont été 

rangés dans des armoires à clé accessibles aux seuls investigateurs de l’étude. 

4.9. Collecte et analyse des données : 

Les données ont été collectées dans les cahiers d’observations ou Case Report Form (CRF). 

Une série de monitorage interne et externe ont été instaurés pour une qualité des données. Le 

logiciel DATAFAX a été utilisé pour la saisie des données et l’analyse a été faite par le logiciel 

STATA 14.0. Le taux d’incidence a été calculé par année et par groupe d’âge. 

Le test CHI 2 a été utilisé pour comparer les proportions et la régression de COX pour la 

recherche des facteurs associés à l’incidence du paludisme. Le seuil de signification était une 

probabilité p ≥ 0,05. 
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5. Résultats : 

5.1. Résultats descriptifs : 

Tableau V : Répartition de la population d’étude en fonction de la tranche d’âge 

Tranche d’âge Années de visite 

 2016 

 n (%) 

2017  

n (%) 

2018  

n (%) 

2019  

n (%) 

6 mois -23 mois 140 (99) 298 (89.76) 516 (93,65) 68 (97,14) 

24mois-59 mois  1 (0,71) 34 (10,24) 35 (6,35) 2 (2,86) 

Total 141 (100) 332 (100) 551 (100) 70 (100) 

Dans notre étude la tranche d’âge de 6 mois -23 mois était la plus représentée en 2016, 2017, 

2018 et 2019 avec respectivement 99% ; 89,76% ; 93,65% et 97,14%. 

Tableau VI : Répartition de la population d’étude en fonction du sexe 

Sexe Années de visite 

 2016  

n (%) 

2017  

n (%) 

2018  

n (%) 

2019  

n (%) 

Masculin 86 (60,99) 195 (58,73) 334 (60,62) 47 (67,14) 

Féminin 55 (39,01)  137 (41,27) 217 (39,38) 23 (32,86) 

Total 141 (100) 332 (100) 551 (100) 70 (100) 

Le sexe masculin était le plus représenté en 2016, 2017,2018 et 2019 avec respectivement un 

sexe ratio de 1,56 ; 1,42 ; 1,54 et 2,04 en faveur du sexe masculin.  

Tableau VII : Répartition de la population d’étude en fonction de l’ethnie 

  Ethnie                                         Années de visite   

2016  

n (%) 

2017 

n (%) 

2018 

n (%) 

2019 

n (%) 

Bambaras 118 (83,69) 288 (86,75) 493 (89,47) 61 (87,14) 

Sarakolés 23 (16,31) 41 (12,35) 46 (8,35) 6 (8,57) 

Autres 0 (0) 3 (0,9) 12 (2,18) 23 (4,29) 

Total 141 (100) 332 (100) 551 (100) 70 (100) 
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  Les bambaras étaient majoritaires durant toute la durée de notre étude. 

Tableau VIII: Incidence du paludisme en fonction des tranches d’âge. 

 Classe d’âge 

 

6 mois-23 mois 

Taux d’incidence Temps d’exposition au 

risque 

0,025 3787,3 

24 mois-59 mois 0,026 260,83 

Total 0,05 4048,13 

Le cumul de l’incidence du paludisme en fonction des tranches d’âge était de 0,025 cas-

personne-mois chez les enfants de 6 à 23 mois et de 0,026 cas-personne-mois chez les enfants 

de 24 à 59 mois. 

Tableau IX : Prévalence annuelle de l’émaciation dans la population d’étude à l’inclusion. 

Emaciation Années de visite 

 2016 

n (%) 

2017 

n (%) 

2018 

n (%) 

2019 

n (%) 

Oui 4 (2,84) 10 (3,01) 6 (1,09) 1 (1,43) 

Non 137 (97,16) 322 (96,99) 545 (98,91) 69 (98,57) 

Total 141 (100) 332 (100) 551(100) 70 (100) 

La prévalence de l’émaciation était en 2016 de 2,84% de la population d’étude ; de 3,01% en 

2017 ; de 1,09% en 2018 et de 1,43% en 2019. 

Tableau X : Prévalence annuelle de la malnutrition chronique dans la population d’étude à 
l’inclusion. 

Retard de 
croissance 

Années de visite 

 2016 

n (%) 

2017 

n (%) 

2018 

n (%) 

2019 

n (%) 

Oui 3 (2,13) 2 (0,60) 5 (0,91) 0 (0) 

Non 138 (97,87) 330 (99,40) 546 (99,09) 70 (100) 

Total 141 (100) 332 (100) 551 (100) 70 (100) 

La prévalence du retard de croissance était de 2,13% en 2016 ; 0,60% en 2017 et 0,91 en 2018. 
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Tableau XI: Prévalence annuelle de l’Insuffisance pondérale dans la population d’étude à 
l’inclusion. 

Insuffisance 

pondérale 

Années de visite 

 2016 

n (%) 

2017 

n (%) 

2018 

n (%) 

2019 

n (%) 

Oui  6 (4,26) 25 (7,53) 20 (3,63) 0 (0) 

Non 135 (95,74) 307 (92,47) 531 (96,37) 70 (100) 

Total 141 (100) 332 (100) 551 (100) 70 (100) 

La prévalence de l’insuffisance pondérale était respectivement en 2016,2017 et 2018 de 4,26% ; 

7,3% et 3,63%.  

 

Figure 10: Prévalence annuelle de l’anémie dans la population d’étude à l’enrôlement par 

année. 

 

La prévalence de l’anémie de 2016 à 2019 était respectivement de 66,67% ; 37,05% ; 29,58% et 

22,86% dans la population d’étude. Le test est statistiquement significatif (p=0,0). 

 

66,67 
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5.2. Résultats analytiques : 

Tableau XII : Facteurs associes à l’incidence du paludisme selon la régression de Cox 

Variables 

Tranche d’âge 

24-59 mois 

HR P>z IC 

1,19 0,64 [0,55-2,59] 

Emaciation 4,05 0,004 [1,55-10,56] 

RC 5,51 1  

IP 1,15 0,67 [0,58-2,59] 

Anémie 1,99 0,001 [1,34-2,96] 

   La tranche d’âge de 24-59 mois, le RC et l’IP n’apparaissent pas être associe à la survenue 

du paludisme respectivement p=0,64 ; p=1 et p=0,67. Cependant l’émaciation et l’anémie sont 

des facteurs de risque associés à la survenue du paludisme de façon statistiquement significative 

avec respectivement p= 0,004 et 0,001 selon le modèle de Cox.  

 

Figure 11: Relation entre l'émaciation et l'anémie de 2016 à 2019. 

Les enfants présentant une émaciation étaient anémies dans 19,05% des cas, il n’existait pas de 

lien statistiquement significatif entre l’émaciation et l’anémie (p= 0,09). 
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Figure 12: relation entre le retard de croissance et l'anémie de 2016 à 2019. 

La prévalence de l’anémie chez les enfants présentant un retard de croissance était de 30% ; 

nous n’avons pas trouvé de lien statistique significatif p= 0,68. 

 

Figure 13 : Relation entre l'insuffisance pondérale et l'anémie de 2016 à 2019. 

La prévalence de l’anémie chez les insuffisants pondéraux était de 33,33%, il n’y a pas de lien 

statistique significatif (p=0,66). 
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6. Commentaires et Discussion : 

Il s’agissait d’une étude longitudinale rétrospective faisant partie intégrante d’une cohorte 

initiée en 2011 à Kalifabougou allant de la période de mai 2016 à avril 2020 dans le village de 

Kalifabougou dans le but d’évaluer la relation entre l’incidence du paludisme et l’état 

nutritionnel chez les enfants de moins de 5 ans. 

6.1. Données sociodémographiques : 

 Notre travail a porté sur 141, 332, 551 et 70 enfants âgés de 6 mois à 59 mois respectivement 

en 2016, 2017, 2018 et 2019. La classe d’âge la plus représentée était celle de 6 mois-23 mois 

de 2016 à 2019 avec plus de 90%,  similaire à celle de K. Koné en 2015 à Bamako chez qui les 

6 mois -23 mois étaient aussi majoritaires [72]. Par contre, L. Denou en 2020 à Koila avait plus  

d’enfants  âgés de 24 mois-59 mois avec 72,1% [73]. 

Le sexe ratio était en faveur du sexe masculin de 2016 à 2019. De 2016 à 2018 le sexe ratio 

était respectivement 1,56, 1,42 et  1,54 ; ces  résultats étaient largement supérieurs à ceux de 

nombreux auteurs A. Traore en 2019, A. Oureiba en 2021 et D. Diarra en 2022 à Kalifabougou 

qui avaient trouvé respectivement 1,24 , 1,02 et 1,03 [1,74]. Cette différence au sein de la même 

cohorte s’explique probablement par l’échantillonnage car ces auteurs avaient les enfants de 

tout âge dans leurs études. Notre résultat était différent de ceux de A. Balam en 2010 à 

Doneguebougou et de A.Traoré en 2020 à Kalifabougou qui avaient trouvés respectivement 

1,80 et 1,2 en faveur du sexe masculin [75, 76], et de celui de M .Kaloga en 2008 à Bamako 

chez qui  le sexe féminin était majoritaire [77]. En 2019, le sexe ratio était de 2,04, résultat  

similaire à celui de F.ARRA en 2022 à Bamako qui a trouvé un sexe ratio de 2,03 [78] ; Notre 

résultat en 2019 reste inférieur à celui de F. Coulibaly en 2022 à Bamako qui a trouvé 2,7 en 

faveur du sexe masculin [79]. 

Les bambaras étaient majoritaires avec 83,69% ; 86,75% ; 89,47% et 87,14% respectivement 

en 2016, 2017, 2018 et 2019. Ces résultats étaient similaires à ceux de A. Bangoura en 2013 à 

Kalifabougou avec 90,9% et S. Dia à Kambila chez qui les bambaras étaient aussi 

majoritaires[80,81]. En revanche notre résultat était différent de celui de B. Traoré à 

Donéguebougou et Sirababougou en 2021 chez qui les Sarakolés étaient majoritaires [82]. 

6.2. Incidence du paludisme :  

L’incidence cumulée du paludisme en fonction des tranches d’âge était de 0,025 cas-personne-

mois chez les enfants de 6 mois à 23 mois et de 0,026 cas-personne-mois chez les enfants de 
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24 mois à 59 mois. Nos résultats étaient similaires  à ceux de A.Dembele qui avait trouvé dans 

les tranches 6 mois-23 mois et 24 mois-59 mois respectivement 0,8 et 0,12 cas-personne-année 

à Bandiagara en 2011 [84]. Ils étaient inférieurs à ceux de I. Kalossi qui avait trouvé 0,094 cas-

personne-mois ; 0,087 cas-personne-mois et 0,081 cas-personne-mois respectivement en 2014, 

2015 et 2016 chez les enfants de moins de 5 ans au sein de la même cohorte [83]. Ceci pourrait 

s’expliquer par l’adhésion de plus en plus importante des populations aux mesures préventives 

chez les enfants de moins de 5ans à la CPS et l’utilisation des moustiquaires imprégnées ; en 

effet les statistiques nationales du district de Kati auxquelles appartient l’aire sanitaire de 

Kalifabougou, avaient rapportées un taux de 73 % de CPS chez les enfants de moins de 5ans en 

2019 [85]. Nos résultats étaient également inférieurs à ceux de plusieurs auteurs dont J.Dara à 

Doné guebougou en 2021 qui était de 642,1 pour mille chez les enfants de 1an à 4 ans et B.Hajar 

au Maroc en 2019 qui était de 3,9% [86,87]. 

 6.3 La prévalence des types de Malnutrition : 

La prévalence de l’émaciation était de 2,84% ; de 3,01% ; de 1,09% et de 1,43% respectivement 

en 2016, 2017, 2018 et 2019. Nos résultats de 2016 et 2017 étaient similaires à celui de F. 

Konaté qui avait trouvé une prévalence de 2,7% [88]. Nos résultats étaient  inférieurs à ceux 

obtenus par L. Denou en 2020 à Koila et de K.koné en 2015 à Bamako qui avaient obtenu 

respectivement 10,7% et 13,8% [72,73]. En revanche, tous nos résultats étaient  largement en 

dessous de ceux trouvés par N. Sakwe et al en 2019 au Cameroun [89], et de l’ENSAN en 2016 

à Ségou [90] qui étaient respectivement de 34,8% et de  9,2%. 

La prévalence du RC était de 2,13% en 2016 ; 0,60% en 2017 et 0,91 en 2018. Nos résultats 

étaient nettement inférieurs à ceux trouvés par N. Sakwe et al en 2019 au Cameroun et L. Denou 

à Koila qui étaient respectivement de 56,9% et 40,8% [73,89]. Ils étaient légèrement inférieurs 

à celui obtenue par C. Ndumbi en 2015 à Lubumbashi en République Démocratique du Congo 

6,32% [91]. Notre résultat en 2017, 0,60% était comparable à celui trouvé par O. Diarra en 2021 

à Kita et à Bafoulabé qui avait eu 0,66% [92]. 

L’insuffisance pondérale était le type de malnutrition le plus représenté dans notre population 

d’étude 4,26% en 2016 ; 7,53% en 2017 et 3,63% en 2018. En 2016 et 2018 nos prévalences 

étaient similaires à celle trouvée par O. Diarra en 2021 à Kita et à Bafoulabe qui était de 4,52% 

[92]. Mais elles restent inférieures aux données de ENSAN en 2020 qui était 13,6% [14]. Nos 

prévalences  étaient inférieures à celle trouvée W. Mariken et al en 2015 au Mali qui était de 

30,5% [93] ; mais également inférieure à celle de l’enquête SMART 2018 qui était de 18,6% 
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[10]. La faible prévalence des différents types de malnutrition dans notre étude pourrait 

s’expliquer en partie par le fait que l’un des critères de non-inclusion dans notre étude de 

cohorte était la malnutrition sévère. Par ailleurs les volontaires participant à l’étude de cohorte 

bénéficiaient également d’un suivi actif et passif avec une prise en charge gratuite ; aussi la 

qualité des soins pourrait être une autre explication possible du taux faible de malnutrition dans 

notre étude. Enfin, une autre raison serait la taille des échantillons relativement supérieure des 

autres études comparativement à la nôtre. La région de Koulikoro est également une des zones 

au Mali ou le taux de malnutrition est moindre [10]. 

6.4. Relation entre l’incidence du paludisme et les types de malnutrition : 

La tranche d’âge de 24 mois-59 mois était 1,19 fois plus à risque de faire le paludisme que la 

tranche d’âge de 6 mois-24mois mais  il n’existait pas de lien statistiquement significatif entre 

l’incidence du paludisme et les tranches d’âges IC [0,5-2,4]. 

 L’émaciation était significativement associée à l’incidence du paludisme qui était comparable 

à celle de W. Mariken et al en 2021 au Mali qui avait aussi trouvé un lien significatif entre 

l’émaciation et l’incidence du Paludisme (IC [-1,5 ;0,1])  [93]; mais différent de celle de C. 

Donovan et al au Kenya en  2021 qui n’avait pas eu de lien statistique significatif entre le 

paludisme et l’émaciation[97]. En 2009, au Sénégal F. Fillol et al ont plutôt eu une association 

protectrice entre l’émaciation et l’incidence du paludisme avec p = 0,02 et un IC [0,13-0,81] 

[98]. 

Le retard de croissance n’était pas associé au paludisme incident similaire à celui à F. Fillol et 

al en 2009 au Sénégal [98]. En revanche C. Donovan et al en 2021 au Kenya avait trouvé un 

lien significatif entre le paludisme incident et le retard de croissance (IC [1,09-1,69][95]).  

Les insuffisants pondéraux ont 1,30 fois plus de risque de faire le paludisme que ceux qui n’en 

ont pas, mais il n’existait pas de lien statistique significatif entre l’insuffisance pondérale et le 

paludisme Ce résultat se trouve dans la même tendance que ceux de O. Diarra à Kita et à 

Bafoulabé en 2021, de L. Denou à Koila en 2020 [73,92] par contre A. Marica dans la région 

amazonienne en 2015 avait trouvé un lien significatif [99]. 

L’incidence du paludisme et l’anémie étaient associées, ces résultats étaient similaires à ceux 

de nombreux auteurs dont : C. Ndumbi en 2015 à Lubumbashi en République Démocratique 

du Congo [91], D. Cissouma en 2022 à Guelelenkoro (Yanfolila) et de N. Sakwe et al en 2019 

qui avait également trouvé un lien significatif entres ces variables [89,100].  
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6.5. Prévalence de l’anémie et types de malnutrition : 

On a constaté une diminution de la prévalence de l’anémie de 2016 à 2019 de façon 

statistiquement significatif (p = 0,0), ceci s’explique par la régularité des visites mensuelles et 

une supplémentation systématique en fer/acide folique en cas d’anémies dépistés lors des 

passages transversaux mensuels. 

Nous n’avons eu de lien statistique significatif entre les différents types de malnutrition et 

l’anémie, ce résultat se trouve dans la même tendance que celui de N. Sakwe et al en 2019 au 

Cameroun qui n’avait trouvé de lien (p=0,59) [89]. Cependant L. Denou en 2021 à Koila a pu 

mettre en évidence que l’anémie était associée à la survenue du retard de croissance (p=0,001) 

et de l’insuffisance pondérale (p=0,001) [82]. Également O. Diarra en 2021 à Kita et à 

Bafoulabé avait trouvé que l’émaciation était un facteur de risque de l’anémie(p=0,00) [92]. 

Limites : Un des facteurs limitant à notre étude était la faiblesse des effectifs des différents 

types de malnutrition dans notre cohorte, voire l’absence de certains types au cours de certaines 

années (le retard de croissance et l’insuffisance pondérale en 2019), mais aussi l’exclusion des 

cas de malnutrition sévère de la population d’étude. 
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7. Conclusion : 

Notre étude a montré une baisse progressive du taux d’incidence du paludisme chez les enfants 

de 6 mois 23 mois et chez les enfants de 24 mois à 59 mois respectivement 0,025 cas-personne-

mois et 0,026 cas-personne-mois ainsi que de l’anémie chez les enfants de 6 mois à 59 mois de 

2016 à 2019. L’incidence du paludisme était associée à la présence de l’’anémie de façon 

statistiquement significative ; de même, nous avons trouvé une  relation statistiquement 

significative entre l’incidence du paludisme et l’émaciation par contre, il n’existait pas de lien 

statistique significatif entre l’incidence du paludisme et les autres types de malnutrition (retard 

de croissance,  et insuffisance pondérale).  

8. Recommandations : 

 Aux autorités politiques : 

- Continuer et renforcer La mise à disposition gratuite des intrants (moustiquaires 

imprégnées d’insecticides, chimio-prévention du paludisme saisonnier, diagnostic et la 

prise en charge du paludisme) chez les moins de 5 ans. 

- Renforcer la sensibilisation et le dépistage des cas de malnutrition.   

- Promouvoir les moyens de lutte contre l’anémie chez les moins de 5 ans. 

 Aux chercheurs : 

- Mener d’autres études plus approfondies sur la relation entre le paludisme et la 

malnutrition incluant les cas de malnutrition sévère. 

 A la population : 

- Continuer à adhérer aux mesures de prévention du paludisme chez les enfants. . 

- Amener les enfants aux centres de santé en cas de suspicion de paludisme pour 

assurer une prévention de la malnutrition et éviter les complications. 
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Résumé en français : 

Introduction : La relation entre la malnutrition et le paludisme demeure controversée. 

L’objectif de ce travail était d’évaluer la relation entre l’incidence du paludisme et l’état 

nutritionnel des enfants de moins de 5 ans à Kalifabougou de mai 2016 à avril 2020. 

Méthodologie : Il s’agissait d’une étude longitudinale rétrospective qui s’était déroulée de 

mai 2016 à avril 2020 à Kalifabougou et concernait les enfants de 6 mois à 59 mois. Les 

données ont été collectées sur les CRF et enregistrées sur DATAFAX. Le logiciel STATA 

14.0 a été utilisé pour l’analyse des données selon le modèle de Cox avec un seuil de 0,05.  
Résultats : Ont fait l’objet d’analyse, les données de 141, 332, 551 et 70 enfants âgées de 3-59 

mois correspondant respectivement aux années 2016, 2017, 2018 et 2019. La tranche d’âge la 

plus représentée était celle de 6 mois -23 mois. L’insuffisance pondérale était le type de 

malnutrition le plus fréquent entre 2016 et 2018 avec 4,26% ; 7,3% et 3,63% respectivement. 

Le taux de retard de croissance était passé de 2,13% en 2016 à 0,91 en 2018. Le taux d’anémie 

était passé de 66,67% en 2016 à 22,86% en 2019. L’incidence du paludisme était de 0,026 cas-

personne-année chez les 24 mois-59 mois. Les enfants émaciés avaient 4,31 fois plus de chance 

de faire le paludisme. Il n’existait pas de lien entre l’anémie et les différents types de 

malnutrition.  

Conclusion : Les données ont mis en exergue une association entre le paludisme et 

l’émaciation. 



Incidence du paludisme et état nutritionnel chez les enfants de moins de 5 ans au sein d’une cohorte à Kalifabougou, 

cercle de Kati 

FMOS                 LIG/MRTC Massan COULIBALY 
61 

Mots clés : Paludisme, état nutritionnel, Enfants, cohorte, Kalifabougou. 

Summary  

Introduction: The relationship between malnutrition and malaria remains controversial. The 

aim of this work was to assess the relationship between malaria incidence and nutritional status 

in children under 5 years of age in Kalifabougou from May 2016 to April 2020. 

Methodology: This was a retrospective longitudinal study that took place from May 2016 to 

April 2020 in Kalifabougou and concerned children from 6 months to 59 months. The data was 

collected on the CRF and recorded on DATAFAX. STATA 14.0 software was used for data 

analysis according to the Cox model with a threshold of 0.05.  

Results: Data from 141, 332, 551 and 70 children aged 3-59 months corresponding to the years 

2016, 2017, 2018 and 2019, respectively, were analyzed. The most represented age group was 

6 to 23 months. Underweight was the most frequent type of malnutrition between 2016 and 

2018 with 4.26%; 7.3% and 3.63% respectively. Lagging growth rate down from 2.13% in 2016 

to 0.91 in 2018. Anemia rate down from 66.67% in 2016 to 22.86% in 2019. The incidence of 

malaria was 0.026 cases-person-year in the 24 months-59 months age group. Emaciated 

children were 4.31 times more likely to contract malaria. There was no link between anemia 

and different types of malnutrition. 

Conclusion: The data showed an association between malaria and wasting. 

Mots clés : Malaria, nutritional status, children, cohort, Kalifabougou. 
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