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l. INTRODUCTION

La dengue, arbovirose extrémement répandue connait une extension géographique, aussi
appelée « grippe tropicale », est une maladie virale transmise a ’homme par la piqure d’un
moustique diurne du genre Aedes infecté par un virus de la dengue [1]. Les arboviroses sont
des viroses qui ont en commun la transmission par un arthropode vecteur (arbovirus pour «
arthropod borne virus »). Trés répandue dans beaucoup de zones tropicales et subtropicales du
monde, la dengue constitue aujourd’hui, par ses formes hémorragiques, le plus sérieux
probleme de santé publique posé par les arboviroses [2]. Elle est cliniquement polymorphe avec
un syndrome aigu fébrile et algique (syndrome de type dengue), compliqué selon les cas,
d’hémorragies (fievre hémorragique), d’hépatite et/ou d’encéphalite [3]. On croyait toujours
qu’elle était causée par quatre sérotypes différents. La cinquiéme variante du DENV-5 a été
isolée en octobre 2013. Ce sérotype suit le cycle sylvatique contrairement aux quatre autres
sérotypes qui suivent le cycle humain [4]. Elle est classée aujourd’hui au rang des maladies
dites « ré émergentes » et compte parmi les principales maladies tropicales négligées [5]. Avec
la globalisation de I’économie et 1’augmentation des échanges des biens et des personnes, elle
tend a gagner de nouvelles zones géographiques, se développe de plus en plus dans des
environnements urbains, et provoque des épidémies de plus grandes importances. Les formes
graves de dengue étaient de plus en plus fréguemment observées lors des épidémies récentes
[1]. Chez certains patients, pour des raisons mal élucidées, le tableau clinique de la maladie
peut évoluer selon deux formes graves : la dengue hémorragique puis la dengue avec syndrome
de choc qui est mortelle [1].

Elle est habituellement bénigne mais ces formes hémorragiques sont redoutables. La dengue et
ses complications déclenchantes comme la fievre hémorragique (dengue hémorragic Fever) est
potentiellement mortelle

L’aggravation du syndrome hémorragique généralement pour les enfants de moins de 15 ans
conduit a la dengue avec syndrome de choc (ou DSS pour dengue shock syndrom) [6].

Autres particularités : contrairement a la plupart des vecteurs du paludisme, ce moustique se
nourrit de préférence sur son hdte humain au cours de la journée.

L’incidence mondiale de la dengue a augmenté de maniere spectaculaire au cours des dernieres
décennies et la moitié de la population mondiale environ en est exposée au risque. Bien qu’il y
ait 100 a 400 millions d’infections chaque année selon les estimations, plus de 80 % d’entre
elles sont généralement bénignes et asymptomatiques [1]. La dengue est endémique dans la

plupart des villes des régions tropicales du monde ainsi que dans les iles du pacifique, de I’ Asie,
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de I’Afrique et d’Amérique [7]. En Afrique les infections par le virus de la dengue restent
largement non quantifiées, mais des flambées récentes suggerent que des parties substantielles
du continent pourraient étre exposées a un risque de transmission croissante de la dengue [8].
Sur le plan thérapeutique, il n’existe pas a ce jour de traitement antiviral spécifique contre le
virus de la dengue. La prise en charge est essentiellement symptomatique et de support. Elle
vise a soulager la douleur et la fievre, a assurer une hydratation adéquate, et a prévenir ou traiter
rapidement les complications telles que la fuite plasmatique, les hémorragies séveéres ou le
choc. Les antalgiques comme le paracétamol sont recommandés, tandis que [’acide
acetylsalicylique et les anti-inflammatoires non stéroidiens sont contre-indiqués en raison du
risque d’aggravation des saignements. Dans les formes graves, la transfusion sanguine,
I’oxygénothérapie et la surveillance rapprochée sont nécessaires [9]
Au Mali, plusieurs épisodes de dengue ont été rapportés ces derniéres années, notamment a
Bamako, avec confirmation biologique de cas par détection antigénique et techniques
moléculaires. En 2019, le Laboratoire de Biologie Moléculaire Appliquée (LBMA) a mis en
évidence la circulation de différentes souches virales sur le territoire malien [10]. Par ailleurs,
les bulletins épidémiologiques régionaux indiquent une recrudescence des cas en Afrique de
I’Ouest, incluant le Mali [11], confirmant que la dengue constitue désormais une realité
épidémiologique dans la sous-région, bien que probablement sous-estimée [12]. Ainsi, face a
la progression de la dengue au Mali, & la variabilité de ses manifestations cliniques et a
I’absence de traitement antiviral spécifique, il apparait nécessaire d’analyser les modalités de
prise en charge thérapeutique et leurs résultats en contexte hospitalier.
QUESTION DE RECHERCHE
Au regard de I’augmentation des cas de dengue au Mali, de I’absence de traitement antiviral
spéecifique et de la variabilité des pratiques thérapeutiques observées dans les structures
hospitaliéres, la question principale de cette étude est la suivante :
Quelle est la prise en charge médicamenteuse des patients atteints de dengue hospitalisés
au service des maladies infectieuses et tropicales du CHU du Point G a Bamako, et quels
en sont les résultats cliniques ?
Cette question centrale se décline en question secondaires suivantes :

o Quels sont les médicaments et classes thérapeutiques utilisés dans la prise en charge de

la dengue au CHU du Point G ?

o Laprise en charge médicamenteuse est-elle conforme aux recommandations en vigueur
?
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e Quelle est I’évolution clinique des patients atteints de dengue apres la prise en charge
thérapeutique ?
HYPOTHESE DE RECHERCHE
Cette étude repose sur I’hypothése selon laquelle la prise en charge médicamenteuse des
patients atteints de dengue hospitalisés au service des maladies infectieuses et tropicales du
CHU du Point G serait principalement basée sur un traitement symptomatique et de support,

avec une evolution clinique favorable dans la majorité des cas.
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II.LOBJECTIFS :
OBJECTIF GENERAL

Etudier la prise en charge médicamenteuse des patients atteints de dengue au service des
maladies infectieuses et tropicales du CHU du Point G, Bamako
OBJECTIFS SPECIFIQUES
» Determiner le profil socio démographique des patients atteints de dengue ;
» Determiner la fréquence des signes chez les patients atteints de dengue ;
> Identifier les principales classes thérapeutiques et les molécules les plus prescrites
chez les patients atteints de dengue ;

» Apprécier les issues evolutives chez les patients atteints de dengue.
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III-GENERALITES
1). Définition

La dengue est une maladie virale transmise par les moustiques qui s’est rapidement propagée
dans toutes les régions de I’OMS ces derniéres années. Le virus de la dengue est transmis par
des moustiques femelles, principalement de I’espéce Aedes aegypti, mais aussi dans une
moindre mesure Aedes albopictus. Le virus responsable de la maladie est appelé virus de la
dengue (DENV) [7]. Les virus de la dengue sont des arbovirus (arthropod-borne virus) qui
appartiennent a la famille des Flaviviridae, genre Flavivirus [13]. Avec 5 sérotypes différents,
DENV-1, DENV-2, DENV-3, DENV-4 et DENV-5 qui sont distincts d’un point de vue
génétique et antigénique, ils produisent des antigenes différents qui sont responsables de
maladies trés similaires chez I’'Homme [14]. On pense que la guérison entraine une immunité
a vie contre le sérotype a I’origine de 1’infection. En revanche, I’immunité croisée contre les
autres sérotypes apres guérison n’est que partielle et temporaire. Des infections ultérieures
(secondaires) par d’autres sérotypes accroissent le risque de survenue d’une dengue sévere [1].
Trés répandue dans beaucoup de zones tropicales et subtropicales du monde, la dengue
constitue aujourd’hui, par ses formes hémorragiques, le plus sérieux probléme de Santé

publique posé par les arboviroses [3].

2). Historique :

C’est en Philadelphie en 1780 que fut décrite la premicre épidémie authentique. Elle fut a
I’origine d’épidémies en 1827 et 1828 aux Antilles Espagnoles. Le mot Dengue vient de «
denguero » qui signifie en Espagnol guindé ou coup de barre lombaire. D'importantes
épidémies ont été décrites :

-En Australie en 1897 ;

-Aux Seychelles en 1926 ;

-A Tunis en 1927 ;

-A Athenes en 1928 ;

-En Taiwan en 1931.

La transmission par Aedes aegypti fut établie par Brakroft en 1906.

Les souches DEN-1 et DEN-2 furent identifiées en 1943, tandis que la description clinique fut
faite dix ans plus tard en 1954 par des pediatres philippins.

En 1956, deux nouveaux sérotypes DEN-3 et DEN-4 furent identifiés [15].

THESE DE PHARMACIE M. KALILOU DJIRE 8



ETUDE DE LA PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE DES PATIENTS ATTEINTS DE DENGUE AU SERVICE DES
MALADIES INFECTIEUSES ET TROPICALES DU CHU DU POINT G, BAMAKO

Le cinquieme variant DENV-5 plus récent avait été isolé en Octobre 2013 a Sarawak (partie
malaisienne de 1’ile de Bornéo). Ce sérotype suit le cycle sylvatique contrairement aux quatre
autres sérotypes qui suivent le cycle humain [4].

Apparue pour la premiere fois en 2008 a Sadiola dans la région de Kayes, I’épidémie de la
dengue réapparait au Mali en 2017.

En 2019, le virus fait son apparition a Bamako, dans la commune VI, ou 21 cas ont été suspectés
la date du 19 novembre [16].

3. L’intérét de notre étude :
3.1 L’intérét épidémiologique :
La dengue est un probléme majeur de santé publique. C’est une maladie virale ré émergente, a
déclaration obligatoire, faisant I’objet d’une surveillance épidémiologique au niveau des pays
ou elle est endémique [17].
3.2 L’intérét clinique :
La dengue est une maladie a expression clinique aigué polymorphe et non spécifique posant
ainsi un probléme de diagnostic différentiel avec d’autres arboviroses et le paludisme. Méme
si dans environ 99 % elle est parfaitement bénigne, les formes graves notamment la dengue
hémorragique, et la dengue avec choc sont mortelles [3,18].
3.3 L’intérét thérapeutique :
Il n’existe pas de traitement spécifique de la dengue. Le traitement est symptomatique et il est
avant tout important de maintenir une hydratation optimale. L’utilisation d’acide
acétylsalicyligue et de médicaments anti-inflammatoires non stéroidiens n’est pas

recommandée en raison de leur caractére inducteur d’hémorragie [1,6,19,17].

4 L>épidémiologie :

L’épidémiologie de la dengue permet de mieux comprendre sa distribution, son évolution et
les populations les plus touchées, constituant ainsi une base essentielle pour orienter les
mesures de prévention et de prise en charge.

4.1 L’épidémiologie descriptive : L’épidémiologie descriptive vise a caractériser la
répartition de la dengue selon le temps, 1’espace et les populations, fournissant un panorama
global de I’incidence et de la prévalence de cette maladie.

4.1.1 Dans le monde :
L’incidence de la dengue a progressé de maniére spectaculaire dans le monde entier au cours

des derniéres décennies. Avant 1970, seuls neuf pays avaient connu des épidémies de dengue
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sévére. La maladie est aujourd’hui endémique dans plus de 100 pays des régions OMS de
I’ Afrique, des Amériques, de la Méditerranée orientale, de 1’ Asie du Sud-Est et du Pacifique
occidental. Les régions des Amériques, de 1’ Asie du Sud-Est et du Pacifique occidental sont les
plus gravement touchées, 1’ Asie concentrant environ 70 % de la charge de morbidité mondiale
[6]. Selon des estimations issues d’une modélisation, 390 millions d’infections par le virus de
la dengue se produisent chaque année (intervalle de confiance a 95 % : 284-528 millions), dont
96 millions (67-136 millions) se manifestent cliniquement (tous degrés de gravité confondus).
Le nombre de cas de dengue notifiés a I’OMS a été multiplié par plus de huit au cours des deux
dernieres décennies, passant de 505 430 cas en 2000 a plus de 2,4 millions de cas en 2010 et
5,2 millions de cas en 2019. Le nombre de déces signalés entre 2000 et 2015 est passé de 960
a 4032, les tranches d’4ge jeunes étant généralement les plus touchées [6]. Selon une autre
étude sur la prévalence de la dengue, 3,9 milliards de personnes sont exposees a un risque
d’infection par le virus de la dengue. Le risque d’infection existe dans 129 pays, mais 70 % de
la charge réelle pese sur 1’Asie [20]. Le nombre de cas de dengue notifiés dans le monde a
atteint son point culminant en 2019. Toutes les régions étaient touchées et une transmission de
la dengue a été enregistrée en Afghanistan pour la premiére fois [6]. Il semblerait que le nombre
total de cas ait diminué au cours des années 2020 et 2021, tout comme le nombre de décés
signalés. Cependant, les données relatives a cette période ne sont pas encore complétes et la
notification des cas pourrait avoir été entravée par la pandémie de COVID-19 dans plusieurs
pays. La pandémie de COVID-19 fait peser une formidable pression sur les systemes de soins
de santé et de prise en charge du monde entier. L’impact combiné des épidémies de COVID-
19 et de dengue est susceptible d’avoir des conséquences dévastatrices sur les populations a
risque [6].

Apres un léger recul entre 2020 et 2022 en raison de la pandémie de COVID-19 et d’une baisse
du taux de déclaration, une recrudescence des cas de dengue a été observée dans le monde en
2023, caractérisée par une augmentation significative du nombre et de I’ampleur des flambées,
et la survenue simultanée d’un grand nombre d’entre elles, le virus se propageant dans des

régions auparavant épargnees par la maladie.
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Figure 1:Distribution de la dengue dans le monde, 2016 [21].

4.1 .2 Situations en Afrique :

En Afrique les infections par le virus de la dengue restent largement non quantifiées, mais des
flambées récentes suggeérent que des parties substantielles du continent pourraient étre exposees
a un risque de transmission croissante de la dengue. Ainsi, une épidémie de dengue causée par
les quatre sérotypes a été documentée en Afrique depuis 1980, avec 22 pays signalant des cas
sporadiques. La forte prévalence des anticorps dirigés contre le virus de la dengue dans les
enquétes sérologiques limitées, suggeére une infection endémique par le virus de la dengue dans
de nombreuses régions d'Afrique [12].

C’est la région Ouest-Africaine qui connait des flambees épidémiques avec de nouvelles zones
touchées et une augmentation du nombre de cas signalés de dengue. Des épidémies ont touché
majoritairement 4 pays notamment le Cap-Vert en 2009, le Burkina Faso en 2016 (273 cas
confirmés), Cote d’Ivoire en 2017 (282 cas confirmés) et Sénégal en 2018 [11].

0 Au Burkina Faso :

Des cas ont été rapportés pour la premiére fois au cours des mois de Septembre a Décembre
1925 a Ouagadougou chez 29 expatriés européens et un Voltaique. Depuis 1983, un programme
de surveillance de la circulation d’arbovirus est mené au Burkina Faso [22]. Plus récemment

en Aot 2016, des cas suspects de dengue et deces sont notifies a Ouagadougou. Du 5 Aodt au
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12 Novembre de la méme année, un total de 1061 cas probables (positifs au test de diagnostic
rapide) sur 1266 cas suspects avaient été notifies avec un total cumulé de 15 déces (soit un taux
de 1étalité de 1,2 %). Les cas signalés étaient répartis sur I’ensemble des 12 arrondissements de
la ville de Ouagadougou. Deux régions notamment celle du Sahel au Nord (12 cas TDR
positifs) et de la région des Hauts Bassins a 1’Ouest (6 cas TDR positifs) [23]. En 2017, les
autorités sanitaires avaient notifié 4017 cas suspects de dengue dont 11 déces avec une co-
infection de trois sérotypes de DENV-2, DENV-3 et DENV-4. L’ignorance du fardeau de la
maladie, sa large distribution, I’expansion des moustiques Aedes et I’urbanisation non planifiée
augmentent la probabilité d’une transmission importante [23].

0 Au Sénégal :

La dengue a été isolée pour la premiére fois en 1970 dans la zone rurale de Bandia 3 et a donné
lieu a plusieurs épidémies urbaines notamment a Dakar en 2009 [24]. En Septembre 2018, une
épidémie avait été déclarée a Fatick suivie d'une détection d'un foyer dans la région de Touba.
Le nombre cumulé de cas suspectés était de 2123, dont 216 confirmés. Le sérotypage a I'Institut
Pasteur Dakar avait permis d'identifier 3 sérotypes en circulation dans le pays : DENV-3 a
Touba, DENV1 a Fatick et DENV-2 a Richard-Toll . En Décembre 2018, le Ministére de la
Santé et de I’ Action Sociale avait annoncé la fin de 1’épidémie de la dengue au Sénégal [25].
4.1.3 Situation au Mali :

Le Mali est classé selon le Center for Disease Control and Prevention (CDC) comme étant un
pays ou le risque de transmission de la dengue est "sporadique ou incertain". Signifiant que ce
risque est variable, imprévisible et que les données au niveau du pays ne sont pas disponibles
[9]. En Octobre et Novembre 2008, le Mali avait connu une flambée de plus de 70 cas de fievre
dengue, avec au moins deux décés de dengue hémorragique en provenance de Sadiola. Apres
sérotypage au laboratoire Biomnis de Lyon et la participation du Centre Charles Mérieux de
Bamako, il en ressortait que cette épidémie était due au DENV2 [19]. Une enquéte sérologique
de dengue avait été menée sur 95 échantillons de sérum humain obtenus de I'Institut National
de Santé Publique (INSP) de Bamako en 2006. De plus, les tests immuno-enzymatiques IgM
et 1gG spécifiques au DENV avaient été réalisés sur tous ces échantillons, les résultats de cette
étude ont indiqué que les districts sanitaires échantillonnés avaient une séroprévalence de
dengue de 93%. Les échantillons provenaient de patients présentant une maladie fébrile
d'étiologie inconnue et dont le paludisme avait été exclu [13]. En Novembre 2019, 14 cas
suspects de dengue avaient été notifies en commune VI du district de Bamako et dans le district
sanitaire de Kalabancoro dont 11 a Yirimadio, 2 a Niamanan, et 1 a Banankabougou. Parmi ces

cas suspects, 6 cas ont été confirmés positifs au Laboratoire de ’'UCRC [10]. Dans le cadre de
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la surveillance épidémiologique de la dengue, une étude avait été faite au centre d’infectiologie
Charles Mérieux de janvier a décembre 2019. Elle a permis diagnostiquer, 34 cas de dengue
par RT-PCR sur 138 échantillons soit 24,6% et 27 cas de dengue par TDR dengue Ag NS1 sur
38 des échantillons soit 71%. La RT-PCR et le TDR dengue AG NS1 avaient 27 cas positifs en
commun dont le genre masculin, les patients en provenance de la commune VI et la classe
d’age 19-30 ans étaient les plus représentes. Les sérotypes 1 et 2 ont été les plus diagnostiqués
avec 12 cas chacun [26]. Une autre étude récente a été faite dans les communes V et VI de
Bamako, foyers de I’épidémie en 2019.Lors de cette étude, la prévalence de la dengue était de
6% sur les 150 patients inclus. Il en ressort aussi que les céphalées et courbatures dominaient
le tableau clinique de ces patients, de méme que ceux ayant une positivité a 1’IgG, [gM-Dengue
d’une part, et de I’AgNS1, RT PCR-Dengue d’autre part. Le paludisme a été diagnostiqué chez
103 patients, soit 68,7% de 1I’échantillon global. La Co infection dengue-paludisme était 55%
[17].

Malgré ces quelques études faites, il existe peu de données dans la littérature et la dengue reste
sous diagnostiquée dans tout le pays et plus particulierement a Bamako. Néanmoins, elles
prouvent que la circulation de la dengue au Mali soit une réalité.

4.2. L’épidémiologie analytique : L’épidémiologie analytique permet d’identifier les
facteurs déterminants de la transmission et de la propagation de la dengue, ainsi que les
relations entre 1’agent pathogene, 1’hdte et I’environnement.

4.2.1 La classification de I’agent pathogéne.

Les virus de la dengue sont des arbovirus (arthropod-borne virus) qui appartiennent a la famille
des Flaviviridae, genre Flavivirus [18]. Avec 5 sérotypes différents, DENV-1, DENV-2,
DENV-3, DENV-4 et DENV-5 qui sont distincts d’un point de vue génétique et antigénique,
ils produisent des antigénes différents qui sont responsables de maladies trés similaires chez
I’Homme [20]. Le cinquiéme variant DENV-5 a été isolé en octobre 2013 suit le cycle
sylvatique, contrairement aux 04 autres qui suivent le cycle humain [4]. Le virus de la dengue
appartient au groupe 3 des agents biologiques [27].

4.2.2 La structure et le génome du virus de la dengue.

Le virus de la dengue est une particule sphérique enveloppée comportant a sa surface des
protéines M et E associé es a des lipides, et en interne une nucléocapside C enchassant le
génome viral. Le génome du virus de la dengue est une simple molécule d’ARN monocaténaire.
Il code les trois protéines structurales (C, E et le précurseur de M) et des protéines non
structurales dont NS1. Les protéines non structurales s’associent entre elles pour former un

complexe de réplication virale qui assure la synthése de novo de molécules d’ARN viral
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intracellulaire. Elles participent aussi au contrdle de la réponse immunitaire antivirale de 1’hote.
La forme soluble excrétée de la glycoprotéine NS1 est en effet capable de contréler la voie du

complément pour faciliter I’échappement du virus a la réponse immunitaire innée antivirale

[27,28].
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Figure 2:Structure du virus de la dengue [29].

4.2.3 Les propriétés physico-chimiques du virus.

Concernant la survie du virus a I’extérieur de 1’hote, a température ambiante, le virus conserve
sa viabilité dans le sang et les exsudats séchés pendant plusieurs jours. Le virus de la dengue
est sensible a la chaleur et un pH bas I’inactive. Il est sensible aux désinfectants d'usage courant
tels que I'éthanol a 70%, I'nypochlorite de sodium a 1% et le glutaraldéhyde a 2% [30]. Lors
des phases épidémiques, le taux d’attaque (cas cliniquement suspects) est fréquemment de
I’ordre de 40 a 50 %, mais il peut atteindre 90 % [31].

4.2.4 le cycle de réplication du virus de la dengue :

Le virus de la dengue (DENV), appartenant au genre Flavivirus de la famille des Flaviviridae,
est un virus & ARN simple brin de polarité positive. Son cycle de réplication se déroule
principalement dans le cytoplasme des cellules hotes, notamment les cellules dendritiques, les

monocytes et les macrophages [8].
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= Fixation et entrée dans la cellule
L’infection débute par la fixation du virus sur des récepteurs spécifiques a la surface de la
cellule héte, notamment les récepteurs de type lectine (DC-SIGN), les héparanes sulfates et
d'autres molécules d’attachement.
L’entrée du virus se fait par endocytose médiée par les récepteurs. La particule virale est
internalisée dans une vésicule endosomale [8].
= Fusion et décapsidation
L’acidification de I’endosome entraine un changement de conformation de la protéine
d’enveloppe (protéine E), permettant la fusion entre 1’enveloppe virale et la membrane
endosomale.
Le génome viral (ARN simple brin positif) est alors libéré dans le cytoplasme de la cellule [8].
» Traduction et synthése de la polyprotéine
L’ARN viral agit directement comme ARN messager. Il est traduit par les ribosomes du
réticulum endoplasmique rugueux en une polyprotéine unique. [29].
Cette polyprotéine est ensuite clivée par :
o Des protéases virales (NS2B-NS3)
o Des protéases cellulaires
Elle donne naissance a :
o 3 protéines structurales : C (capside), prM/M (membrane), E (enveloppe)
e 7 protéines non structurales : NS1, NS2A, NS2B, NS3, NS4A, NS4B, NS5
= Réplication du génome viral
La réplication a lieu au niveau des membranes du réticulum endoplasmique modifiées.
La protéine NS5 (ARN polymeérase ARN-dépendante) synthétise : [37].
1. Un brin complémentaire négatif
2. Puis de nouveaux brins ARN positifs
Ces nouveaux génomes serviront a la production de nouvelles particules virales.
= Assemblage et maturation
Les nouveaux ARN génomiques s’associent aux protéines de capside pour former les
nucléocapsides.
L’assemblage des virions immatures se fait dans la lumiére du réticulum endoplasmique.
Lors du passage dans I’appareil de Golgi, la protéine prM est clivée en protéine M par la furine

cellulaire, permettant la maturation des particules virales [29].
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= Libération
Les virions matures sont transportés dans des vésicules de sécrétion puis libérés a 1I’extérieur

de la cellule par exocytose, préts a infecter de nouvelles cellules [8].

Flavivirus

Figure 3: Cycle de réplication du virus de la dengue dans la cellule hote [29].

4.2.5. Transmission du virus de la dengue

La principale voie de transmission est celle par piglire de moustiques porteurs du virus,
Principalement de I'espece Aedes aegypti. La majorité des piqlres surviennent 2 heures apres
le lever du soleil et plusieurs heures avant le coucher du soleil [19]. Ces moustiques s’infectent
aprés avoir piqué une personne porteuse du virus. Les moustiques infectés peuvent alors
transmettre le virus a d'autres personnes par le biais des piqres [26].

Aprés qu'une personne ait été piquee par un moustique infecté, le virus subit une période
d'incubation de 3 a 5 jours environ, aprés quoi la personne piquée commence a faire de la fiévre
accompagnée de divers signes et symptémes non spécifiques a la FHD et le DENV peut circuler

dans le sang aussi longtemps que possible. Si d’autres Aedes aegypti piquent le patient pendant
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ce stade virémie fébrile, ils peuvent s’infecter et transmettre ensuite le virus a d’autres
personnes non infectées [32 ;33].

4.2.6 Le réservoir, les vecteurs :

Les principaux réservoirs sont les moustiques (comme vecteurs, Aedes spp), I’humain et
certaines primantes.

Le principal vecteur pour la transmission des virus de la dengue sont les moustiques femelles
du genre Aedes, et en particulier /’Aedes aegypti (Aedes aegypti) [34] La taxonomie de Aedes
aegypti :

Régne : Animalia ;

Embranchement : Arthropoda ;

Classe : Insecta ;

Ordre : Diptera ;

Famille : Culicidae ;

Genre : Aedes ;

Especes : Aedes aegypti, plus rarement Ades albopicus.

C’est un moustique d’origine africaine ; outre ses formes sauvages forestiéres, il existe une
autre souche, de couleur claire, anthropophile, souvent urbaine et toujours liée a
I’environnement humain. Ces formes domestiques par 1’intermédiaire des transports se sont
disséminées ailleurs qu'en Afrique, notamment en Asie, en Océanie et en Amérique [35,36].
De maniere significative, les moustiques du genre Aedes sont surtout actifs pendant la journée,
posant des difficultés dans le cadre du contrdle vectoriel. L’Aedes aegypti est maintenant
présent dans les zones intertropicales de tous les continents et il reste capable de recoloniser
des zones d’ou il avait été éradiqué, comme en Europe méditerranéenne. Son importance dans
la transmission des DENV est liée a son efficacité vectorielle et & son écologie domestique. I
a une bonne adaptation a la vie urbaine (il se reproduit dans I’environnement humain, en
particulier dans des gites d’eaux domestiques), il a développé une forte affinité pour le sang
humain et il a une forte sensibilité/affinité aux quatre sérotypes du virus de la dengue [27]. Une
autre espece d’Aedes, plutdt considérée comme un vecteur secondaire, Aedes albopictus ou
moustique tigre, peut également jouer un rdle dans la transmission des épidémies de dengue.
Enfin, d’autres espéces d’Aedes ont été trouvées porteuses de souches sylvatiques des DENV
comme Aedes nivaeus en Asie et Aedes furcifer en Afrique, mais ces especes piquent plutot les
singes et ne sont pas responsables d’épidémies humaines. Le role de I’espéce Aedes albopictus
dans la transmission des DENV mérite une réflexion particuliere dans la mesure ou cette espece

est actuellement en expansion géographique. En effet, cette espéce devient préoccupante car
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elle a été reconnue vecteur unique dans les épidémies de dengue qui ont touché Madagascar,
I’ile de La Réunion et Hawai. Cette espéce est capable de coloniser des pays tempérés car ses
ceufs peuvent entrer en diapause si les conditions climatiques sont défavorables [30].

Le moustique joue a la fois le rdle de vecteur et de réservoir car il n’est pas affecté par le virus
et reste infecté toute la vie. Il peut également transmettre le virus a la génération suivante par
voie trans- ovarienne. Les ceufs résistent plusieurs mois dans le milieu extérieur et peuvent
survivre a une longue période de dessiccation (jusqu’a un an). S’ils sont infectés, leur éclosion

peut étre le point de départ d’une nouvelle circulation du virus [34].

2 .‘_Qq o T &_ X
Aedes aegypti Aedes albopictus
Figure 4: Photo: a) Aede aegypti; b) Asedes albopictus [34]

Les hotes naturels du DENV sont les humains et les moustiques. L’homme est le principal hote
amplificateur du virus de la dengue.

Le cycle de transmission : 1l existe différents cycles de transmission et d’amplification du
virus de la dengue : le cycle sylvatique et le cycle urbain [13]. Les cycles de transmission
sylvatiques impliquent des singes et des moustiques du genre Aedes vivant dans la canopeée des
foréts humides. Ces moustiques appartiennent a trois sous-genres :(Stegomyia, Finlaya et
Diceromyia) [37]. S’il semble que le passage du virus des foréts vers les zones urbaines soit
peu fréquent, des cycles de transmission ruraux /épidémiques se dérouleraient en zone rurale,
dans des villages ou des Tles peu peuplées. La majorité de la population sensible présente dans
la zone serait alors infectée et immunisée. La diminution rapide du nombre d’individus
sensibles au virus mettrait ensuite rapidement fin a 1’épidémie. Selon la région, plusieurs
moustiques du sous-genre Stegomyia pourraient intervenir comme vecteurs dans ces cycles
ruraux/épidémiques, notamment Aedes aegypti, Aedes albopictus et Aedes polynesiensis. En

termes d’impact sur la santé publique, les cycles de transmission les plus importants sont les
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cycles urbains endémiques/ épidéemiques se déeroulant dans les grands centres urbains, des zones
tropicales et inter tropicales du globe [37].

Lorsqu’un moustique effectue son repas sanguin sur une personne infectée par le DENV, le
virus se réplique dans son intestin moyen avant de se propager aux tissus secondaires, y compris
les glandes salivaires. Le délai qui s’écoule entre 1’ingestion du virus et la transmission a un
nouvel hote est appelé « période d’incubation extrinseque » (PIE). La PIE dure environ 8 a 12
jours lorsque la température ambiante est comprise entre 25° C et 28 °C. Les variations ne
dépendent pas seulement de la température ambiante ; un certain nombre de facteurs tels que
I’ampleur des fluctuations quotidiennes de température, le génotype du virus et la concentration
virale initiale peuvent également modifier le délai de transmission du virus. Une fois qu’il est
infecticux, un moustique peut transmettre le virus jusqu’a sa mort [23]. Dans le cycle
sylvatique, le virus passe par des phases d’infection, d’amplification et de réinfection entre
différentes espéces de primates non humains et les arthropodes vecteurs. Les moustiques
infectés migreraient ensuite des jungles vers les zones urbaines, amorcant ainsi le cycle urbain
au cours duquel les cycles d’infection, d’amplification et de réinfection se produisent entre les
humains et les especes vectrices [38]. Le virus est alors maintenu dans un cycle « Aedes aegypti-

homme-Aedes aegypti » [37].
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Figure 5: Les cycles de transmission du virus de la dengue (DENV) [39].

4.2.7 Les facteurs favorisants la transmission de la dengue :
Il est important de s’intéresser aux facteurs qui favorisent le développement de la dengue a

savoir les facteurs favorisants.

O Les facteurs liés a I’environnement :

L’urbanisation et les transports ont depuis des si¢cles modifiés les implantations de différentes
maladies a transmission vectorielle en assurant I’implantation et la diffusion des vecteurs. La
mondialisation des échanges accélére considérablement cette évolution [6]. Le moustique
Aedes aegypti est considéré comme le principal vecteur du virus de la dengue. Il peut se
reproduire dans des cavités naturelles, notamment le creux des arbres et les broméliacées, mais
il s’est bien adapté aux milieux urbains et se reproduit désormais principalement dans des
conteneurs artificiels, tels que des seaux, des pots de boue, des récipients jetés, des pneus
usagés, des conduits d’eaux pluviales, etc. De ce fait, la dengue est devenue une maladie
insidieuse dans les centres urbains densément peuplés. Le moustique Aedes aegypti se nourrit
le jour ; il pique principalement tét le matin, ainsi que le soir avant le coucher du soleil. Les
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moustiques Aedes aegypti femelles se nourrissent souvent plusieurs fois entre chaque période
de ponte, ce qui donne lieu a des foyers d’infections humaines. Une fois qu’une femelle a pondu
ses ceufs, ceux-ci peuvent rester viables pendant plusieurs mois dans un environnement sec,
puis éclore quand ils entrent en contact avec 1’eau [27].

Le moustique Aedes albopictus, vecteur secondaire de la dengue, s’est propagé dans plus de 32
Etats des Etats-Unis d’Amérique et dans plus de 25 pays de la Région européenne, en grande
partie du fait du commerce international de pneus usagés (propices aux gites larvaires) et
d’autres marchandises (par exemple la canne chinoise ou lucky bambou). Il se reproduit de
préférence a proximité d’une végétation dense, y compris dans les plantations, ce qui entraine
un risque accru d’exposition des travailleurs ruraux, comme ceux qui travaillent dans les
plantations de caoutchouc et d’huile de palme. Toutefois, il est également présent en abondance
dans les zones urbaines. Ae. albopictus a de treés bonnes capacités d’adaptation. Comme Ae.
aegypti, Ae. albopictus pique également pendant la journée. Il a été le principal vecteur du
DENV dans un nombre limité de flambées épidémiques, ou Aedes aegypti n’était pas présent
ou était present en petit nombre [27,40].

La température environnante intervient dans la survie des vecteurs adultes et dans le
développement des stades immatures. Ainsi parce que le climat a une influence directe sur la
biologie des vecteurs, et donc de leur densité et de leur distribution, il est un déterminant
essentiel des épidémies [38]. La femelle d’Aedes aegypti hématophage vit dans la zone urbaine
et périurbaine. L’agressivité de la femelle est maximale en début de matinée et en fin d’apres-
midi. Le climat joue un rble dans le développement du vecteur. En effet, les pluies trop
abondantes diminuent la prolifération de la population du moustique par lessivage ; par contre,
la sécheresse augmente la population car des réserves d’eau sont constituées par les habitants.
La température de 40°C lui est létale. La température optimale est de 2°C. Le seuil d’éclosion
des ceufs est de 18°C et celui d’activité des adultes de 10°C (Figure5). Les ceufs d 'dedes aegypti
sont durables et supportent la dessiccation. L’espéce peut survivre a la saison séche et permet

ainsi la conservation du virus sur place [34,36].
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Figure 6 : Effet de la température sur I’agent pathogéne [35]

Aedes albopictus a montré sa capacité de s’installer durablement jusqu’aux isothermes -2
degrés

Grace a un phénomene de diapause hivernale. Ses ceufs peuvent ainsi résister a la dessication
Mais aussi aux températures basses pendant plusieurs semaines voire plusieurs mois, capacité
Que ne possedent pas Aedes aegypti (isotherme + 10 degrés) [41].

O Les facteurs liés a I’hote :

- L’age aurait une influence sur la sévérité de la maladie. Les données épidémiologiques ont
montré que les enfants sont les plus a risque de développer une dengue symptomatique et une
dengue sévere [42].

- Facteur génétique Une surreprésentation de formes graves dans certaines familles a été
observée laissant percevoir un facteur génétique dans le développement de dengue sévere
[38,43].

O Les facteurs liés a I’agent infectieux :

Selon I’hypothése de virulence du virus, certaines souches de DENV sont responsables de
maladies plus sévéres. Une étude prospective réalisée dans deux hdpitaux en Thailande sur 168

enfants souffrant d’une infection aigué de la dengue, entre avril 1994 et décembre 1996, avait
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pour but d’explorer le réle de la charge virale dans la pathogenése de la dengue hémorragique
[38]. Cette étude révele une corrélation entre : - La gravité de la maladie et le titre élevé de
virémie - Une infection secondaire au virus (81% des patients ayant une infection secondaire
de dengue ont développé une maladie plus sévere) - Une infection par le sérotype 2. La dose
infectante est de 10 a 20 copies de virus lors de la piqlre des moustiques (une quantité

supérieure semble étre nécessaire pour les contaminations par piqare avec aiguille) [31].

5.La physiopathologie :

La dengue est une infection virale causée par un flavivirus appartenant au genre Flavivirus,
transmis a I’homme par les moustiques du genre Aedes. Sa physiopathologie repose sur une
interaction complexe entre la réplication virale et la réponse immunitaire de I’hote. Apres la
piqire du moustique infecté, le virus pénetre dans I’organisme et infecte principalement les
cellules dendritiques, les monocytes et les macrophages. Il se multiplie initialement dans les
ganglions lymphatiques, puis diffuse dans la circulation sanguine, entrainant une virémie
responsable des manifestations cliniques initiales telles que la fievre élevée, les céphalées, les
myalgies et les arthralgies.

L’infection par un sérotype confére une immunité durable contre celui-ci, mais seulement
partielle et transitoire contre les autres. Lors d’une infection secondaire par un sérotype
différent, un phénomeéne appelé amplification dépendante des anticorps (Antibody-Dependent
Enhancement, ADE) peut survenir. Les anticorps produits lors de la premiére infection se fixent
au nouveau virus sans le neutraliser completement, facilitant ainsi son entrée dans les
macrophages via les récepteurs Fc et augmentant la réplication virale. Ce mécanisme
immunologique est largement admis comme un facteur clé dans la survenue des formes graves,
notamment la dengue hémorragique et le syndrome de choc dengue.

Le mécanisme physiopathologique central des formes séveres repose sur une augmentation de
la perméabilité capillaire, entrainant une fuite plasmatique responsable d’une
hémoconcentration, d’épanchements pleuraux ou d’ascite, pouvant évoluer vers un choc
hypovolémique. La thrombopénie fréquemment observée résulte d’une destruction
périphérique des plaquettes, d’une inhibition transitoire de la moelle osseuse et d’une
consommation accrue des plaquettes. Des troubles de 1’hémostase peuvent également
apparaitre, justifiant la réalisation d’un bilan complet de la coagulation dans les formes graves.
Par ailleurs, une atteinte multiviscérale peut étre observée, notamment hépatique avec élévation

des transaminases, mais aussi rénale ou neurologique dans les formes sévéres.
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Ainsi, la physiopathologie de la dengue repose sur la combinaison d’une réplication virale
intense, d’une réponse immunitaire exacerbée et d’une altération de la perméabilité vasculaire,
expliquant la diversité des manifestations cliniques et la gravité potentielle des formes
hémorragiques. [26].

6.La clinique.

La dengue présente un large spectre clinique, allant des formes asymptomatiques ou
paucisymptomatiques aux formes sévéres potentiellement mortelles. La majorité des personnes
infectées présentent peu ou pas de symptomes. Lorsqu’elle est symptomatique, 1’évolution
clinique se déroule classiqguement en trois phases : la phase fébrile, la phase critique (ou phase
d’état) et la phase de rétablissement.

La phase fébrile, correspondant a la période d’invasion, débute brutalement aprés une
incubation de 4 a 10 jours. Elle se caractérise par une fievre élevée pouvant atteindre 40—
40,5°C, souvent rebelle aux antalgiques, associée a des frissons, des céphalées frontales
intenses, des douleurs rétro-orbitaires avec photophobie, des myalgies, des arthralgies et des
rachialgies responsables de I’attitude guindée du malade. Des signes digestifs tels que
I’anorexie, les nausées, les vomissements, les douleurs abdominales ou la diarrhée sont
fréquents. Une éruption maculo-papulaire peut apparaitre, initialement localisée au tronc puis
s’étendant au visage et aux extrémités. Cette forme dite « dengue classique », bien que trés
invalidante, évolue généralement favorablement en deux a sept jours. La convalescence peut
cependant se prolonger sur une a deux semaines, avec une asthénie persistante.

Chez certains patients, notamment en cas d’infection secondaire par un sérotype différent,
I’évolution peut se faire vers une forme sévere. Aprés une défervescence initiale, une
aggravation clinique peut survenir correspondant a la phase critique. Cette phase est marquée
par une augmentation de la perméabilité capillaire responsable d’une fuite plasmatique et par
I’apparition de manifestations hémorragiques telles que purpura, gingivorragies, €pistaxis,
hématémese ou méléna. Le test du tourniquet (ou test du lacet), recommandé par I’OMS, permet
d’évaluer la fragilité capillaire. Il consiste a appliquer un brassard de tensiometre gonflé a une
pression intermédiaire entre la pression systolique et diastolique pendant cing minutes ;
I’apparition d’au moins 10 pétéchies sur une surface de 2,5 cm? est considérée comme un test
positif [44].
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Positive Tourniquet Test

= A typical positive result from a tourniquet test may look like. This patient

has more than 20 petechiae per square inches.

Figure 7: A) Bras droit avec test du tourniquet positif (>20 pétéchies sur une surface de 6,25
cm2 [2,5 cm x 2,5 cm]). B) En tant que point de comparaison, le bras gauche, sans pétéchies
[44].

La dengue hémorragique représente environ 1 % des cas dans le monde. Elle associe douleurs
abdominales intenses, vomissements persistants et hémorragies multiples, notamment
digestives, cutanées ou cérébrales. Chez I’enfant, en particulier avant 15 ans, peut survenir un
état de choc hypovolémique secondaire a une fuite plasmatique massive. Ce choc se manifeste
par un refroidissement des extrémités, une moiteur cutanée, une tachycardie, une hypotension
et un pouls filant, pouvant évoluer vers une défaillance circulatoire et le déces en I’absence de
prise en charge adaptée. Dans les formes les plus graves, un syndrome de choc dengue peut
s’installer, caractérisé par un collapsus circulatoire et une défaillance multiviscérale rapide.
Au cours de cette phase, une hépatomégalie peut étre observée, parfois associée a un
épanchement pleural ou péricardique. L’évolution thermique peut donner un aspect biphasique
caractéristique, décrit comme une courbe en « selle a troussequin », bien que ce tableau ne soit
pas constant.

La phase de rétablissement survient apres 48 a 72 heures de phase critique si une prise en charge
adéquate est instauree. Elle correspond a la réabsorption progressive du plasma extravasé. Une
amélioration clinique rapide est généralement observée. Toutefois, une surcharge liquidienne

peut survenir en cas d’apports excessifs, entrainant des complications cardiaques ou

THESE DE PHARMACIE M. KALILOU DJIRE 25



ETUDE DE LA PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE DES PATIENTS ATTEINTS DE DENGUE AU SERVICE DES
MALADIES INFECTIEUSES ET TROPICALES DU CHU DU POINT G, BAMAKO

respiratoires. Une éruption convalescente prurigineuse peut apparaitre a ce stade.
Biologiquement, 1’hématocrite se stabilise ou diminue progressivement, tandis que les

leucocytes et les plaquettes augmentent apres la défervescence.
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Figure 8 : Evolution de la dengue maladie [36].

Ainsi, la présentation clinique de la dengue est polymorphe, allant d’une forme fébrile bénigne
a des formes séveres hémorragiques ou avec syndrome de choc, justifiant une surveillance
attentive, notamment chez les patients présentant des facteurs de risque tels qu’une infection
secondaire.

7. Examens biologiques de la dengue

Il repose sur le diagnostic spécifique, un diagnostic non spécifique et I’isolement du virus.
7.1 Diagnostic biologique spécifique
Il repose sur la recherche séro- immunologique des anticorps qui s’appuie sur le dosage des
IgM et 1gG
- Les IgM signent une maladie évolutive ou récente
Les IgG a taux eleve se voient dans la dengue a la phase tardive
Les technigues habituellement utilisées sont :
- L’ELISA du CDC ATLANTA pour la recherche des IgM
- L’IHA pour la recherche des 1gG
- FC utilisée dans les laboratoires tres équipés

- IFI pour les laboratoires peu équipés.
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7.2 Diagnostic biologique non spécifique
L’analyse au laboratoire des prélévements de sang (diagnostic biologique permettant
sérohématologoques telle que : d’apprécier des modifications
- Une thrombocytopénie profonde (30000/mm3)
-Un hématocrite accru d’au moins 10 pour cent par rapport a la valeur de récupération ou a la
norme pour age
- Hypoprotidémie (50g /I et /ou hypoalbuminémie 25¢/I- ASAT 10 x N
- Hyperleucocytose 15000/mma3 et une neutropeunie dont la valeur dépend du d’infectivité
- Taux de créatinine 200 mmol /1 en I’absence d’insuffisance rénale connue
7.3 L’isolement du virus :
L’isolement du virus (réservé a des laboratoires spécialisés) sont possibles a partir du sang ;
voire du liquide céphalo-rachidien pendant les 2 a 3 premiers jours de la maladie car la virémie

est bréve.

8. Diagnostic positif :
IL repose sur des critéres épidémiologiques ; cliniques et de laboratoire.

8.1 Les criteres épidémiologiques : résidant dans une zone affectée par la dengue, ou ayant
séjourné dans une zone affectée par la dengue dans les 21 jours précédant le début des

symptémes [42].

8.2 Les criteres cliniques :

Fiévre d’apparition brutale avec au moins deux des symptdmes suivants : céphalée, douleur
retro-orbitale, myalgie, arthralgie, rash exanthémateux, manifestation hémorragique [42].

8.3 Les criteres de laboratoire :

1 a5 jours apres debut des symptémes : détection du virus par RT-PCR/détection de 1’antigene
NS1.

Entre 5 et 7 jours : RT-PCR/détection de I’antigéne NS1 et sérologie : IgM et IgG. 3 semaines
apres le début des symptomes : 2éme sérologie. Test de recherche de 1’Ag NS1 [42].

Ainsi, nous avons les différentes definitions des cas développées plus loin.

= Examens d’orientation :
Les examens d’orientation permettent d’évaluer la sévérité et d’identifier les patients a risque

de complications.
- La NFS : la numération formule sanguine est systématique a la premiére visite puis selon la

clinique. L’hémoglobine ne varie que dans les syndromes hémorragiques ou avec état de choc.
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Le taux d’hématocrite est indispensable dans 1’évaluation de 1’hémoconcentration par fuite
plasmatique. Son augmentation brutale annonce le passage a une forme grave. C’est aussi un
critére de classification des formes graves quand elle est supérieure a 20% par rapport a la
valeur de récupération. Une leuco lymphopénie avec neutropénie initiale est trés fréquente
(Globules blancs inférieurs a 2000/mm3) [37,45].

- Les plaquettes et I’hémostase : la thrombopénie est tres fréquente, parfois séveére (inférieure
a20.000/mma3). Elle est maximale entre J5 et J7, mais non spécifique car le paludisme entraine
aussi une thrombopénie. La chute brutale des plaquettes est souvent concomitante de la fuite
plasmatique. Le temps de céphaline activée est allongé, alors que le taux de prothrombine et le
fibrinogene restent quasiment normaux [37,45].

- La biochimie : les protides sont souvent élevés par hémoconcentration lors de la fuite
plasmatique. L’hypo natrémie sera d’autant plus profonde que la forme est sévére (Na<
126mmol.I-1). La fonction rénale est peu perturbée sauf dans les DSS ou il est possible d’avoir
une oligo- anurie fonctionnelle. Le bilan hépatique est tres souvent perturbé. Les transaminases
peuvent dépasser 10 fois la normale dans les formes séveres [37,45].

= Examens de certitude
Le diagnostic biologique sera basé sur des techniques différentes selon le stade de la maladie.

En phase précoce de la maladie (la premiére semaine aprés le début des symptdmes,
correspondant a la durée de la virémie), le diagnostic direct permet de détecter le virus, son
génome ou les antigénes viraux. A partir du 5eme jour aprés le début des signes cliniques, le
diagnostic indirect est basé sur la réponse de I’hote au virus, la détection d’anticorps IgM et/ou
IgG. Entre J5 et J7, les méthodes directe et indirecte peuvent toutes deux étre appliquées [35].
La détection du génome du virus : RT-PCR. Cette méthode permet de détecter I’ARN viral :
la transcription inverse permet de transformer ’ARN en ADN complémentaire (ADNc), ce
fragment d’ADNc sera ensuite amplifié par la technique PCR (Polymerase Chain Reaction).
Seule cette méthode permet d’identifier les sérotypes circulants. La détection du génome (PCR)
se demande jusqu’a J4 et méme J5 car la sensibilité est meilleure que celle par isolement viral
(>95%a J4). Le délai de réalisation est de 24 a 48 h. La PCR en temps réel permet d’évaluer la
charge virale et la sévérité est corrélée au titrage de l’infestation virale. Les méthodes
moléculaires basées sur la RT-PCR ont contribué a améliorer le diagnostic de la dengue en
phase symptomatique et ouvert la voie a la caractérisation des types de DENV, primordiale

dans un but de surveillance épidémiologique plus qu’a des fins diagnostiques [28].
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La détection antigenique de la protéine NS1.

De récentes études sur la protéine non structurale 1 (NS1), spécifique de la dengue, ont mis en
¢vidence de fortes concentrations sériques variant de 0,04 a 2 pg/ml entre le jour zéro et le jour
7 dans le sérum des patients infectés, et jusqu’au 9éme jour de la maladie dans certains cas.
Bien que son réle dans la pathogenése de la maladie ne soit pas encore élucide, la détection de
cette protéine NS1 ouvre une nouvelle voie dans le diagnostic précoce de la dengue. Le test
ELISA (Enzyme-Linked Immuno sorbent Assay) est basé sur la détection de I’antigéne NS1
par immuno-capture. Ce test permet la mise en évidence de 1’antigéne NS1 dans le sérum des
patients dés I’apparition des premiers signes cliniques et offre par la méme un diagnostic
précoce d’infection par DENV avec une sensibilité comprise entre 37 (dans les pays
endémiques et en incluant des infections secondaires?) et 93% en fonction des études.

Des tests rapides de type immunochromatographique sous forme de bandelette rapide ou
cassette ont récemment été commercialisés, rendant encore plus accessibles le diagnostic
précoce de la dengue. Leurs performances restent néanmoins inférieures a celles des tests
immunoenzymatiques. Au total, ces tests, s’ils ont une bonne spécificité, présentent une
sensibilité trés variable en fonction du sérotype du virus de la dengue responsable de I’infection
(sensibilité souvent moins bonne pour le sérotype DENV-4). Ces tests présentent aussi une
sensibilité moindre pour les patients développant une dengue secondaire (lorsqu'un sujet est
réinfecté par un autre sérotype apres une primo-infection). Ainsi, les 1gG spécifiques dirigés
contre le virus et exprimés trés précocement lors d’une dengue secondaire pourraient se
complexer aux protéines NS1 virales solubles, empéchant ainsi la détection du NS1 lors de la
réalisation du test DENV [46].

9.Définition des cas :
La définition des cas de dengue permet de classer les patients selon le degré de certitude du

diagnostic et d’orienter la surveillance épidémiologique ainsi que la prise en charge clinique
[44].

Elle repose sur I’association de criteres cliniques, épidémiologiques et biologiques, et
distingue trois catégories principales :

Cas possible

Un cas possible correspond a tout patient présentant des signes cliniques compatibles avec la

dengue, sans confirmation biologique ni lien épidémiologique clair.
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e Les signes cliniques incluent : fiévre d’apparition brutale, céphalées, douleurs rétro-
orbitaires, myalgies, arthralgies, rash exanthémateux et manifestations hémorragiques
Iégeres.

« Cette catégorie est surtout utilisée pour la surveillance épidémiologique, afin de
détecter rapidement I’émergence de foyers de dengue.

Cas probable
Un cas probable répond aux critéres cliniques et présente un lien épidémiologique avec une
zone ou la dengue est endémique ou a été récemment signalée.

o Le lien épidémiologique inclut : séjour ou résidence dans une zone affectée par la
dengue dans les 21 jours précédant le début des symptémes [42].

o Cette classification permet de prioriser les investigations et la prise en charge,
notamment pour eviter les complications et limiter la transmission au sein de la
communaute.

Cas confirmé
Un cas confirmé est défini comme un patient présentant des critéres cliniques et un
diagnostic biologique positif.

o Le diagnostic biologique peut étre direct : détection du virus par RT-PCR, isolement
viral ou détection de I’antigene NS1.

e Ouindirect: sérologie avec détection d’anticorps IgM et/ou IgG, confirmant I’infection
récente ou secondaire [42].

« Le cas confirmé constitue la référence pour la surveillance épidémiologique, le suivi

des sérotypes circulants et I’évaluation des interventions de santé publique.

10. Traitement :

Le traitement de la dengue repose sur la prise en charge des symptdmes et la prévention des
complications
» Traitement curatif

Actuellement il n’existe pas de traitement efficace contre le virus. La prise en charge des
personnes infectées consiste a traiter les symptomes. L’OMS a néanmoins formulé des
recommandations de prise en charge selon les cas [9].

> Les buts

Les buts du traitement sont de :
- Soulager le malade.

- Eviter ou traiter les complications.

THESE DE PHARMACIE M. KALILOU DJIRE 30



11.

ETUDE DE LA PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE DES PATIENTS ATTEINTS DE DENGUE AU SERVICE DES

MALADIES INFECTIEUSES ET TROPICALES DU CHU DU POINT G, BAMAKO

» Les moyens

Le repos ;

La réhydratation orale et IV ;

Les antalgiques ;

L’oxygénothérapie ;

La transfusion sanguine ;

La vitaminothérapie (vitamineK1) ;

L’acide acétyle salicylique et les AINS sont contre-indiqués a cause du risque

d’aggravation des signes hémorragiques.

Indications :

En fonction des manifestations cliniques et d’autres circonstances, les décisions en
matiere de prise en charge sont prises. Les malades sont :

- Soit renvoyés chez eux (groupe A) ;

-Soit orientés vers une prise en charge hospitaliere (groupe B) ;

- Ou encore doivent bénéficier d’un traitement d’urgence et d’un transfert sans délai
vers un établissement spécialisé (groupe C).

0 Les patients du groupe A : dengue probable ou confirmée sans signes d’alerte.

Ce sont des Patients en mesure de tolérer des volumes adéquats de liquides oraux, ayant
une diurése normale, et qui n’ont pas de signe d'alerte, en particulier lorsque la fievre
cesse.

Ces patients ambulatoires doivent étre examinés quotidiennement pour apprécier
I’évolution de la maladie jusqu'a ce qu'ils soient hors de la période critique.

Ceux qui ont un hématocrite stable peuvent étre renvoyés chez eux apres avoir été avisés
de retourner immédiatement a I'hopital s’ils développent I'un des signes de gravité. Mais
il faut aussi conseiller a ses patients de pratiquer un repos suffisant au lit, de boire
suffisamment d’eau, dormir sous une moustiquaire, utiliser des cremes répulsives.

Deés I’apparition d’un signe d’alerte, adhérer aux recommandations suivantes : Solutés
de réhydratation, antipyrétiques (paracétamol) en cas de fievre mal tolérée. Ne pas
utiliser d’anti-inflammatoire non stéroidiens (Aspirine ou I’Ibuproféne) qui vont induire
Ou aggraver un saignement.

0 Les patients du groupe B : dengue probable ou confirmée avec signes d’alerte.
Ces patients doivent bénéficier d’une prise en charge dans un centre de Santé doté d’un

laboratoire. Ils présentent des signes d’alerte, une affection ou un état coexistant rendant
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la prise en charge plus complexe (grossesse, petite enfance, age avancé, obésité, diabéte,
hypertension, insuffisance cardiaque ou rénale, maladies hémolytiques chroniques
comme la drépanocytose et maladies auto-immunes). Ces formes compliquées peuvent
étre fatales.

Conduite a tenir :
- Encourager le patient a boire ;
- S’1l ne tolére pas les liquides par voie orale, commencer la perfusion, intraveineuse
d’une solution saline a 0,9% ou de lactate de Ringer a un débit d’entretien ;
- Déterminer un hématocrite de référence avant la perfusion intraveineuse ;
-Administrer des solutés isotoniques comme une solution saline a 0,9%, ou du lactate
Ringer
: commencer par 5-7ml/kg/h pendant 1 a 2 heure puis réduire a 3- 5 ml/kg/h pendant 2
a 4 heures puis réduire encore a 2-3ml/kg/h ou moins selon la réponse clinique ;
- Réévaluer 1’état clinique et refaire 1’hématocrite :
-Si I’hématocrite reste au méme niveau ou augmente trés peu, continuer a un débit de 2
3ml/kg/h a nouveau pendant 2 a 4 heures ;
-En cas d’aggravation des signes vitaux et de hausse rapide de I’hématocrite, augmenter
le débit & 5-10ml/kg/h pendant 1 a 2 heures. Réévaluer 1’état clinique, refaire
I’hématocrite et revoir la vitesse de perfusion. Diminuer progressivement le remplissage
vasculaire intraveineux lorsque la fuite plasmatique régresse a la fin de la phase critique.
I est important de savoir que le principal moyen pour prévenir I’évolution vers 1’état
de choc des patients présentant des signes d’alerte est le remplacement liquidien rapide.
0 Les patients du groupe C : dengue sévere.
Il s’agit soit des patients qui ont une sévere fuite plasmatique entrainant un choc et/ou
une accumulation de liquide avec détresse respiratoire, soit ceux présentant une
hémorragie massive avec défaillance d’organe. Ces patients atteints de dengue sévere
seront référés dans un hépital ayant un plateau technique adequat, une unité de soins
intensifs et une bangque de sang. Le traitement du choc repose sur le remplissage
vasculaire consistant a administrer un grand volume de solutés cristalloides ou
colloides. Ce procédé se fera sur une période limitée sous étroite surveillance non
seulement dans le but d’évaluer la réponse thérapeutique, mais aussi pour éviter le
développement d’un cedéme pulmonaire. Des algorithmes trés précis de prise en charge
en fonction du type de choc ont été établis par ’OMS : I'un pour choc compensé, et

I’autre pour choc avec hypotension.
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Choc compensé : la pression systolique est maintenue mais présence de signes
d’hypoperfusion.

- Commencer la réanimation en perfusant en intraveineuse un soluté isotonique de
cristalloides a un débit de 5-10ml/kg/h pendant 1 heure ;

- Réévaluer I’état du patient ;

- Si I’état du patient s’améliore :

- Le débit de la perfusion intraveineuse doit étre progressivement réduit : 5- 7ml/kg/h
pendant 1 & 2 heures puis réduire a 3-5 ml/kg/h pendant 2 & 4 heures puis 2-3ml/kg/h
pendant 2 a 4 heures. Le débit sera ensuite encore diminué en fonction de 1’état
hémodynamique.

- Les perfusions de solutions en IV peuvent continuer pendant 24 a 48 heures ;

- Si I’état du patient reste stable :

- Vérifier I’hématocrite apres le premier bolus ;

- Si ’hématocrite augmente/reste élevé (>50%), administrer un deuxiéme bolus de
soluté de cristalloides a raison de 10-20ml/kg/h pendant 1 heure. - Dans le cas ou 1’état
du patient s’améliore aprés le second bolus, ramener le débit a 7-10 ml/kg/h pendant 1
a 2 heures, puis poursuivre la baisse du débit comme ci-dessus

- Si I’hématocrite baisse, c’est un signe d’hémorragies ; il faut faire les tests de

compatibilité et transfuser du sang des que possible.

THESE DE PHARMACIE M. KALILOU DJIRE 33



ETUDE DE LA PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE DES PATIENTS ATTEINTS DE DENGUE AU SERVICE DES
MALADIES INFECTIEUSES ET TROPICALES DU CHU DU POINT G, BAMAKO

Choc compensé
(Tension artérielle systolique maintenue +
sianes d'une diminution de l'irfigation)

v

Commencer a perfuser le soluté de cristalloides isotonique”
a raison de 10-20 ml/kg/h pendant 1 h.

AMELIORATION *

Sol. de cristalloides par IV, ramener HCT?
progressivement
a 10 mikg/h sur 1-2 heures .
a 7 mikg/h sur 2 heures
a 5 mi/kalh sur 4 heures
o Sol. de cristalloides [
‘ (2° bolus) ou de colloides
araison de 10-20 mikg/h
Une amélioration clinique sur1h.
étant notée, réduire 'apport
liquidien en conséquence l

AMELIORATION®
Non

Oui
Ramener le débil de sol. de
Améter la perfusion de liquide i Cristalioides IV a 7-10 ml/kg/h
par vole intraveineuse au pendant 1-2 h.
bout de 48 h,

Oui Non

‘uamm«wwamshmtaupwmmmam
* Réévaluer |'état clinique du patient, les signes vitaux, I'amplitude des pulsations, le temps de remplissage capillaire et

Ia température des extrémités.

IV'MW.HCT'WPMMM'OMMM

Figure 9: Algorithme de prise en charge liquidienne en cas de choc compensé : patients adultes
[36].
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Choc compensé
(Tension artérielle systolique maintenue +
signes d'une diminution de l'irrigation)

v

Commencer a perfuser le soluté de cristalloides isotonique”
a raison de 10-20 ml/kg/h pendant 1 h.

AMELIORATION *

Sol. de cristalloides par IV, ramener HCT?
progressivement
a 10 mWkg/h sur 1-2 heures -
a7 mikg/h sur 2 heures
a 5 mi/kalh sur 4 heures
S Sol. de cristalloides 4
* (2° bolus) ou de colloides
araison de 10-20 mikg/h
Une amélioration clinique sur1h.
étant notée, réduire 'apport
liquidien en conséquence 1
‘ AMELIORATION*
,_D'aulros bolus peuvent Non
Oui
h 4 Ramener le débit de sol. de
Aréter la perfusion de liquide i cristalioides IV 2 7-10 mi/kg/h
par vole intraveineuse au pendant 1-2 h.
bout de 48 h,

‘nwmumwwuunsom&ooﬂdduslbpaﬁamadéﬁmwammmdasmdem
* Rédvaluer |'état clinique du patient, les signes vitaux, 'amplitude des pulsations, le temps de remplissage capillaire et

la température des extrémités.

IV = intraveineux, HCT = hématocrite, 1 = en augmentation | = en diminution.

Figure 10: Algorithme de prise en charge liquidienne en cas de choc compensé : patients
pédiatriques [36].
Choc avec hypotension :
- Commencer la réanimation en perfusant un soluté de cristalloides ou de colloides en
bolus
Intraveineux : 20 ml/kg sur 15 minutes. - -
- S’il y a amélioration : administrer un soluté de cristalloides/ colloides a un débit de
10ml/kg/h sur 1 heure, puis réduire progressivement le débit comme ci-dessus
- S’il n’y a pas d’amélioration : réexaminer 1’hématocrite déterminé avant le premier
bolus.
Si I’hématocrite était faible (< 45% chez I’homme adulte) c’est un signe d’hémorragie

; il faut faire des tests de compatibilité et transfuser du sang. Mais pour un hématocrite
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élevé par rapport a la valeur initiale, passer a un soluté de colloides, administré en 1V
sous forme de second bolus de 10-20ml/kg sur une heure.

11 faut réévaluer 1’état apres ce second bolus :

Si I’état du patient s’améliore, ramener le débit a 7-10ml/kg/h pendant 1 & 2 heures,
puis revenir a un soluté de cristalloides en IV et réduire le débit comme ci-dessus. - Si
I’état reste toujours instable, refaire I’hématocrite aprés le second bolus. Si
I’hématocrite baisse, c’est un signe d’hémorragie (voir ci-dessus). Mais lorsque
I’hématocrite augmente ou reste €élevé (> 50%), continuer la perfusion de colloides et

réduire le débit comme ci-dessus.

Choc hypotensif
Tenter d'obtenir une valeur de I'hématocrite avant la
réanimation liquidienne

v

Commencer a perfuser le soluté
de cristalloides ou de colloides

Isotoniaue”
Oui Non
AMELIORATION®
80| gde cristalioides ou HCT?t HCT]
 de collc ™ ou élevé
Sol. de cristalicides ou de
colloides en IV (2° bolus)” N
a raison de 10 ml/kg/h sur
30-60 minutes .
AMELIORATION®
Une amélioration clinique
étant notée, rédulire I'apport Oui
liquidien en conséquence y
‘ Ramener le débit de sol. de
cristalloides en IV 4 7-10
Arréter I'apport liquidien mikg/h sur 1-2 heures
par vole intraveineuse au
bout de 48 h.

" |l est préférable d'administrer un soluté de colioides si le patient a déja recu antérieurement des bolus de
cristalioides.

* Réévaluer I'étal clinique du patient, les signes vitaux, 'amplitude des pulsations, le temps de remplissage
capillaire et la température des extrémités.

IV = intraveineux, HCT = hématocrite, | = en augmentation | = en diminution.

Figure 11: Algorithme de prise en charge liquidienne en cas de choc hypotensif : patients
pédiatriques et adultes : [36].

En cas hémorragies importantes : La transfusion sanguine doit étre administrée deés qu’une
hémorragie sévere est suspectée ou reconnue. Cependant, elle doit étre administrée avec
précaution en raison du risque de surcharge liquidienne. Il ne faut pas attendre que 1’hématocrite
soit descendu trop bas pour initier la transfusion sanguine.
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Surveillance :

La surveillance des patients atteints de dengue est essentielle pour détecter précocement toute
aggravation. Elle repose sur :

Suivi clinique quotidien : Mesure de la température, observation des signes hémorragiques et
des douleurs abdominales, détection de tout signe de choc, incluant la surveillance des
parametres cliniques suivants : tension artérielle, fréquence cardiaque, fréquence respiratoire,
perfusion périphérique (coloration de la peau et remplissage capillaire), état de conscience et
diurése. ».

Suivi biologique : NFS (plaquettes, hématocrite), bilans biochimiques comprenant notamment
les transaminases (ASAT, ALAT), la créatinine et ’ionogramme sanguin, selon la gravité de
la maladie.

La surveillance est particulierement intensive entre le 3¢ et le 7¢ jour, période de risque maximal
de complications (fuite plasmatique, dengue séveére)

Critéres de guérison :

Un patient atteint de dengue peut étre considéré comme guéri lorsque :

La fievre est disparue depuis au moins 48 heures.

Les plaquettes et I’hématocrite sont revenus a des valeurs normales ou stables.

Les signes hémorragiques ont disparu.

L’¢tat général du patient s’améliore, avec reprise progressive de ’appétit et de D’activité
physique.

La PCR pour le virus de la dengue est négative (lorsqu’elle a été réalisée), témoignant de

I’absence de réplication virale active.

12.Prévention :

Pour prévenir et combattre la dengue, il est indispensable d’appliquer des mesures efficaces de
lutte antivectorielle et la prévention vaccinale qui constitue un levier majeur de protection
immunologique.
12.1 Mesures individuelles :
Pour se protéger personnellement contre les piqlres de moustiques, plusieurs stratégies
sont recommandées :
o Porter des vétements longs (chemises a manches longues, pantalons) afin de limiter
I’exposition de la peau.
« Traiter les vétements avec des insecticides répulsifs tels que la perméthrine.

o Appliquer un répulsif cutané approuve par les autorités sanitaires, comme le DEET.
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o Utiliser des moustiquaires imprégnées a longue durée d’action (MILDA) pendant
le sommeil, particulierement dans les zones fortement infestées, pour une protection
efficace et durable contre les piqdres.

o Veiller & ce que portes et fenétres soient correctement fermées ou equipées de
moustiquaires pour empécher 1’entrée des moustiques.

12.2 Mesures collectives :

Les mesures de santé publique visant & réduire la population de moustiques et la
transmission de la dengue comprennent :

« Elimination des eaux stagnantes dans 1’environnement proche des habitations (pots de
fleurs, pneus usages, bassins), afin de limiter la reproduction des moustigues.

« Traitement insecticide des zones a risque, comme les zones urbaines ou périurbaines a
forte densité de moustiques.

o Sensibilisation communautaire sur la prévention de la dengue et I’importance de
I’hygiéne environnementale.

12.3 Vaccination :
Le premier vaccin contre la dengue, Dengvaxia® (CYD-TDV), mis au point par Sanofi

Pasteur, a ét¢ homologué en décembre 2015 et est aujourd’hui approuvé par les autorités
de réglementation d’une vingtaine de pays. Des essais cliniques ont montré que ce vaccin
était efficace et sOr chez les personnes ayant antérieurement été infectées par le virus de la
dengue (sujets séropositifs). Le vaccin CYD-TDV est donc spécifiguement destiné aux
personnes vivant dans des zones d’endémie, agées de 9 a 45 ans, qui ont déja connu au
moins un épisode d’infection par le virus de la dengue. Plusieurs autres vaccins candidats

contre la dengue sont en cours d’évaluation [6].
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IV.METHODOLOGIE

1.Cadre et lieu d’étude

Notre étude s’est déroulée au service des Maladies Infectieuses et Tropicales du CHU Point G.
Le CHU Point G est situé sur la colline du Point G, au nord du district de Bamako en commune
I11, sur la rive gauche du fleuve Niger. Il occupe une superficie de 25 hectares dont pres de 70%
sont actuellement batis. Le Point G est une dénomination militaire coloniale de repere
géodésique, donnée a une colline située au nord de Bamako et dont ’hopital porte le nom. C’est
une structure sanitaire de troisieme référence, sur la pyramide sanitaire du Mali [51].

Cette localisation stratégique permet au service de disposer des ressources et infrastructures
nécessaires pour prendre en charge efficacement les pathologies infectieuses, notamment la
dengue.

Le service des Maladies Infectieuses et Tropicales du CHU Point G est une unité spécialisée
dans le diagnostic, le traitement et le suivi des pathologies infectieuses, notamment les maladies
a transmission vectorielle comme la dengue, le paludisme et d’autres fievres virales. Il dispose
d’une équipe multidisciplinaire et d’équipements adaptés a la surveillance et a la prise en charge
des cas simples et compliqués.

2. Type d’étude

I1 s’agissait d’une étude transversale descriptive a collecte rétrospective

3. Période d’étude
Notre étude s’était déroulée sur la période allant du février 2025 au février 2026 et a concerné

les patients atteints de dengue pris en charge au service des maladies infectieuses et tropicales
du CHU Point G du district de Bamako.

4 Période de collecte
La collecte des données s’est déroulée du ler aout au 31 octobre 2025.

5. Population d’étude :

Notre ¢étude s’était portée sur tous les dossiers médicaux des patients déclarés positifs a la
dengue admis au service des maladies infectieuses et tropicales durant la période de 1’étude.
5.1 Critéres d’inclusion :

Ont éte inclus tous les patients admis au service de maladie infectieuse et tropicale traités pour
dengue dont le dossier medical était disponible, accessible et exploitable durant la période de

I’étude
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5.2 Criteres de non inclusion :

N’ont pas €té inclus tous les patients admis au service de maladie infectieuse et tropicale chez
qui le diagnostic de dengue a été retenu dont le dossier médical n’est pas disponible ni
accessible ou disponible et accessible mais non exploitable durant la période de 1’étude

6. Techniques d’échantillonnage

Pour cette étude nous avons fait un échantillonnage de type exhaustif et a concerné tous les
patients répondant a nos critéres d’inclusions

7. Technique de collecte des données

Les données ont été recueillies sur une fiche d’enquéte a partir des dossiers médicaux des
patients admis au service des maladies infectieuses et tropicales atteints de dengue du CHU du
Point-G. les fiches d’enquétes étaient remplies en recherchant les variables d’intérét sur les
dossiers. Cette fiche était composée de trois parties une pour les donnes sociodémographiques
des patients, deux pour les pratiques thérapeutiques et les derniers soins de support utiliser et
I’issue des patients

8. Considération éthique

- Le protocole a été soumis au décanat de la Faculté de Pharmacie pour validation avant
la réalisation de I’enquéte ;

- - La confidentialité et ’anonymat des patients ont été respectés ; les données ont été
recueillies a I’aide de numéros d’identifiants anonymes, sans mention de nom ni
d’information personnelle ;

- - L'autorisation du chef de service des maladies infectieuses et tropicales du CHU point
G a été obtenue avant le début de 1’enquéte.

9. Définitions opérationnelles :
Dans le cadre de cette étude, un "patient atteint de dengue™ désigne toute personne
hospitalisée au service des maladies infectieuses et tropicales du CHU point G, pendant
la période d’étude, présentant un diagnostic confirmé de dengue (par test biologique) et
ayant recu un traitement médicamenteux documenté dans son dossier medical.
Un cas confirmé de dengue est un patient présentant des signes cliniques compatibles
(fievre, douleurs, éruption, etc.), avec confirmation biologique par un ou plusieurs de
ces tests :
- Test NS1 antigene (positif) dans les premiers jours
- Sérologie IgM/1gG Dengue
- Test PCR (RT-PCR) : confirmation du virus

- Test rapide de diagnostic validé
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10. Saisie et analyse de données

Aprés I’enquéte la base de données a été extraite sous format Excel puis importé sur SPSS 25

pour les analyses. Les résultats ont été présentés sous forme de tableaux et de figures.

11. Chronogramme
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V.RESULTATS :

4 .1 Résultats globaux :
Au cours de notre étude concernant la période du 1% janvier 2022 au 31 décembre 2024, nous

avons colligé 134 patients/1080 patients hospitalisés aux services des maladies infectieuses et
tropicales du CHU du Point- G répondent a nos critéres d’inclusion.

La fréquence des cas retenus était de 12,4 % parmi 1’ensemble des patients étudiés.

4.2 Résultats descriptifs : Cette section présente les résultats descriptifs de notre étude,
incluant les caractéristiques sociodémographiques et cliniques des patients. »

4.2.1. Résultats relatifs aux patients

Tableau I: Répartition des patients en fonction des tranches d’age

Tranche d’age Effectif Pourcentage
<18 ans 9 6,7
19-39 ans 67 50,0
40-60 ans 35 26,1

> 60 ans 23 17,2
Total 134 100,0

La tranche d’age de 19-39 ans était représentée dans 50,0%

Répartition des patients en fonction du sexe :

= Homme = Femme

Figure 12: Répartition des patients en fonction du sexe

Le sexe masculin étaient représentés a (57,5 %) avec un sexe ratio de 1,35
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Tableau I1: Répartition des patients selon leurs niveaux de scolarité

Scolarité Effectif Pourcentage
Non scolarisé 17 12,7
Primaire 13 9,7
Secondaire 47 35,1
Universitaire 46 34,3
Non précisée 4 3,0
Autres 7 52
Total 134 100,0

Les patients étaient majoritairement du niveau secondaire (35,1%) et universitaire (34,3%).

Tableau I11: Répartition des patients selon leurs professions

Professions Effectif Pourcentages
Elevé/Etudiant 27 20,1
Commercant 20 14,9
Ménagers 31 23,1
Fonctionnaire/Sante 34 25,4
Autres 22 16,4
Total 134 100,0

Les fonctionnaires/santé (25,4 %) et les ménagéres (23,1 %) représentaient les deux groupes

professionnels les plus touchés parmi les patients atteints de dengue.
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Tableau IV : Répartitions des patients selon leurs résidences

Reésidences Effectif Pourcentages
Bamako 120 89,6
Sikasso 3 2,2
Koulikoro 2 1,5

Kati 2 15
Autres 7 52
Total 134 100,0

Parmi les patients, 89,6 % vivaient 8 Bamako, les autres venant surtout de Sikasso et Koulikoro.

»
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Tableau V: : Répartition des patients selon les résultats des examens diagnostiques de la
dengue (n = 134)

Résultats des diagnostiques Effectif Pourcentage (%)
examens
TDR dengue
Positif 62 46,3
Négatif 5 3,7
Non fait 67 50,0
Antigéne  (NS1)
dengue
Positif 81 60,4
Négatif 25 18,7
Non fait 28 20,9
IgG dengue
Positif 21 15,7
Négatif 68 50,7
Non fait 45 33,6
IgM dengue
Positif 41 30,6
Négatif 55 41,0
Non fait 38 284
PCR dengue
Positif 44 32,8
Négatif 20 14,9
Non fait 70 52,2
Total 134 100,0

L’antigene dengue présentait le taux de positivité le plus élevé (60,4 %), suivi du TDR dengue

(46,3 %).
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4.2.2 Reésultats relatifs aux symptémes : Répartition des patients selon

symptémes

la fréquence des

Purpura
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Métrorragie
Hémorragie conjonctivale
Hématurie
Hémoptysie
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Figure 13: Répartition des patients selon les manifestations cliniques de la dengue (n = 134)

Les manifestations cliniques les plus fréquemment observées étaient la fievre (86,6 %), les

céphalées (79,9 %), les myalgies (70,1 %) et les vomissements (61,9 %).
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4.2.3 Résultats relatifs aux classes thérapeutiques.

Tableau VI : Répartition des patients selon 1’antibiothérapie

ATB Effectif Pourcentages
Aucune 101 75,4
Ceftriaxone 27 20,1
Imipeneme 2 1,5
Autres 4 3,0
Total 134 100,0

La majorité des patients (75,4 %) n’ont pas recu d’antibiotique, la ceftriaxone (20,1 %) reste la

plus utilisée.

Tableau VI1: Répartition des patients selon le traitement antipaludique

Traitement antipaludique Effectif Pourcentages
Non 112 83,6
Oui 22 16,4
Total 134 100,0

Seuls 16,4 % des patients ont recu un traitement antipaludique, tandis que la majorité, soit 83,6

%, n’en ont pas bénéficié.
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Tableau V111 : Répartition des patients selon la prescription des antalgiques pour année 2024
(n=53 patients)

L’analyse de I’utilisation des antalgiques n’a concerné que 1’année 2024, les données relatives
a I’année 2023 ¢étant incomplétes ou insuffisamment renseignées pour permettre une
exploitation fiable

Traitement antalgique Effectif Pourcentages
Aucun 31 58,5 %
Paracétamol 5 9,4 %
Tramadol 4 7,5%
Néfopam 13 24,5 %
Total 53 100 %

Sur I’année 2024, 58,5 % des patients n’ont pas recu de traitement antalgique, tandis que 41,5
% en ont bénéficié, avec des prescriptions variées : Néfopam (24,5 %), Paracétamol (9,4 %)
et Tramadol (7,5 %).

Tableau IX: Répartition des patients selon la transfusion plaquettaire

Transfusion plaquettaire Effectif Pourcentages
Non 124 92,5

Oui 10 7,5
Total 134 100,0

La majorité des patients (92,5 %) n’ont pas recu de transfusion plaquettaire, tandis que

seulement 7,5 % en ont bénéficié.
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Tableau X: Reépartition des patients selon la réanimation

Réanimation Effectif Pourcentages
Non 131 97,8

Oui 3 2,2
Total 134 100,0

Seuls 2,2 % des patients ont nécessité une reanimation, tandis que la grande majorité (97,8 %)

n’en a pas eu besoin

4.2.4 Résultats relatifs aux médicaments utilisés :
Tableau XI : Répartition des patients selon ’utilisation des vitamines dans la prise en charge
de la dengue (n = 134)

Supplémentation vitaminique Effectif Pourcentage (%)
Vitamine C 107 79,9
Vitamine B 42 31,3
Total 134 100,0

La vitamine C a €té largement utilisée avec une prescription chez 79,9 % des patients. En

revanche, la vitamine B a été administrée chez seulement 31,3 % des patients.
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Tableau XI1 : Répartition des patients selon 1’utilisation des solutés de perfusion

Solutés de perfusion Effectif Pourcentage (%)
Serum salé 118 88,1
Sérum glucosé 103 76,9
Ringer lactate 49 36,6
Total 134 100,0

Le sérum salé était administré chez 88,1 % des patients, suivi du sérum glucosé (76,9 %). En

revanche, le ringer lactate était moins souvent prescrit, avec une utilisation chez 36,6 % des

patients.
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Tableau XI11: Répartition des patients selon la sévérité de la dengue

Sévérité de la dengue Effectif Pourcentages
Groupe A 13 9,7
Groupe B 57 42,5
Groupe C 64 47,8
Total 134 100,0

La majorité des patients présentaient une forme modérée a severe de la dengue, avec 47,8 %
classés dans le Groupe C et 42,5 % dans le Groupe B. Seuls 9,7 % étaient dans le Groupe A.

4.2.5 Résultats relatifs a I’évolution de la maladie

Tableau X1V : Répartition des patients selon leur mode de sortie

Mode de sortie Effectif Pourcentage
Exéat 90 67,2
Transfert 8 6,0
Déces 33 24,6
Sortie contre avis médical 3 2,2
Total 134 100,0

La majorité des patients sont sortis avec un exéat (67,2 %), 24,6 % sont décédés, 6 % ont été

transférés, et 2,2 % sont sortis contre avis médical. »
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Tableau XV: Association entre la sevérité de la dengue et le mode de sortie des patients

Mode de sortie Groupe A Groupe B Groupe C Total

Exéat 10 52 28 90
Transfert 2 2 4 8
Déces 1 3 29 33
Sortie contre avis médical 0 0 3 3
Total 13 57 64 134

Test statistique : Chi carré de Pearson = 37,433 ; ddl = 6 ; p = 0,000

L’analyse croisée entre la sévérité de la dengue et le mode de sortie des patients a montré une
association statistiquement significative entre ces deux variables (y*> = 37,433 ; ddl=6; p <
0,001).

Les décés ont été observés majoritairement chez les patients classés dans le Groupe C,
représentant 87,9 % des cas de déces, tandis que les patients des Groupes A et B sortaient

principalement avec un exeéat.
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VI DISCUSSION ET COMMENTAIRE :
Au cours de la période de 1’étude, nous avons analysé 134 dossiers de patients pris en charge

pour une dengue confirmée ou suspectée au CHU du Point G. Cette étude hospitaliére permet
d’apporter un éclairage important sur le profil épidémiologique, clinique, biologique et évolutif
de la dengue dans un contexte urbain malien. Toutefois, plusieurs contraintes méthodologiques
ont été rencontrées.

1. Limites de I’étude :

Cette ¢étude présente certaines limites. D’une part, I’incomplétude des dossiers médicaux a
restreint I’analyse de certaines variables importantes, notamment biologiques et thérapeutiques.
D’autre part, la forte prédominance des patients résidant 8 Bamako limite la généralisation des
résultats a ’ensemble du pays, en particulier aux zones rurales. Enfin, le caractére transversal
de I’étude ne permet pas d’évaluer 1’évolution a long terme des patients ni la survenue de
complications tardives.

Malgré ces limites, cette étude apporte des données utiles sur la dengue au Mali et souligne la
nécessité de renforcer le diagnostic, la surveillance épidémiologique et la prévention de cette
maladie émergente.

2. Distribution sociodémographique

Dans notre série, une légére prédominance masculine a été observée avec 57,5 % des cas, contre
42,5 % de femmes. Des résultats similaires ont été rapportés par Ouattara et al. Au Burkina
Faso, qui ont mis en évidence une association significative entre le sexe masculin, 1’age adulte
et la survenue de formes symptomatiques de dengue [47]. Cette prédominance masculine a
également été rapportée dans d’autre étude africaine notamment au Sénégal, ou le sexe
masculin semblait plus exposé aux formes symptomatiques de la dengue. Cette différence
pourrait s’expliquer par une exposition professionnelle accrue des hommes aux piqlres de
moustiques.

La répartition par niveau de scolarité montre que les patients étaient majoritairement issus des
niveaux secondaire (35,1 %) et universitaire (34,3 %). Ce résultat suggére que la dengue touche
I’ensemble des couches socio-éducatives, mais que les personnes ayant un niveau d’instruction
plus élevé consultent plus facilement ou plus précocement les structures hospitaliéres. Cette
observation est comparable a celle rapportée dans certaines études menées en milieu urbain en
Afrique de I’Ouest, ou le niveau d’instruction influence positivement 1’accés au diagnostic et a
la prise en charge. [48].

Sur le plan professionnel, les fonctionnaires et agents de santé représentaient 25,4 % des cas,

suivis des ménageres (23,1 %). Cette distribution pourrait refléter des modes d’exposition
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différents : les agents de santé et fonctionnaires étant souvent en milieu urbain dense, tandis
que les meénageéres sont davantage exposées au domicile, lieu privilégié de prolifération du
moustique Aedes aegypti. Ces résultats confirment le caractére essentiellement urbain de la
transmission de la dengue.

Par ailleurs, prés de 90 % des patients résidaient a Bamako, ce qui reflete un fort biais urbain
et hospitalier. Cette prédominance peut s’expliquer par la concentration des structures de
référence et des outils diagnostiques dans la capitale, permettant une meilleure détection des
cas. A I’inverse, dans les zones rurales, ol I’accés aux tests de diagnostic est limité, la dengue
est probablement sous-diagnostiquée et sous-reportée.

3. Profil clinique

Sur le plan clinique, la fievre était le symptdme le plus fréquent (86,6 %), suivie des céphalées
(79,9 %) et des myalgies (70,1 %). Ces résultats sont comparables a ceux rapportés par
Mohamed et al dans la région de Banadir en Somalie, ou la fiévre et les myalgies constituaient
les principaux motifs de consultation chez les patients atteints de dengue [49]. Ces
manifestations correspondent au tableau classique de la dengue décrit dans la littérature. Des
résultats similaires ont été rapportés dans la région de Banadir en Somalie ainsi que dans
plusieurs études asiatiques et africaines, confirmant le caractére peu spécifique mais évocateur
de cette triade symptomatique. [9].

Les signes hémorragiques, tels que le purpura, les pétéchies et I’hémorragie conjonctivale,
étaient rares dans notre série (respectivement 1,5 %, 4,5 % et 6 %). Cette faible fréquence
suggere que la majorité des patients hospitalisés présentaient des formes non compliquées ou
modérées de dengue. Elle peut également refléter une hospitalisation relativement précoce des
patients, avant 1’apparition de formes sévéres.

Sur le plan biologique, la positivité¢ de ’antigene dengue (60,4 %) était plus €levée que celle
du TDR (46,3 %), traduisant une meilleure performance diagnostique de 1I’Ag dengue lorsqu’il
est disponible. Toutefois, la proportion importante de tests non réalisés, notamment pour la
PCR et les sérologies IgG et IgM, met en évidence des limites d’accés aux examens spécialisés.
Cette situation est fréquemment rapportée dans les pays a ressources limitées et souligne la
nécessité de renforcer les capacités diagnostiques pour améliorer la confirmation des cas.

4. Prise en charge :

La prise en charge thérapeutique pratiqguée dans cette étude était essentiellement
symptomatique, conformément aux recommandations internationales relatives a la dengue.
L’absence d’antibiothérapie chez 69,4 % des patients traduit une orientation diagnostique

appropriée vers une infection virale et une volonté de limiter la prescription injustifiée
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d’antibiotiques. Cette approche est cohérente avec les observations rapportées dans plusieurs
¢tudes menées en Afrique de I’Ouest, qui soulignent I’impact positif du diagnostic précoce sur
la réduction de la sur-prescription antibiotique [50].

La réhydratation représentait 1’élément central de la prise en charge, avec un recours fréquent
au sérum salé isotonique (88,1 %), au sérum glucosé (76,9 %) et, dans une moindre mesure, au
Ringer lactate (36,6 %). Cette stratégie est conforme aux recommandations de 1’Organisation
mondiale de la Santé, qui insistent sur I’importance de la correction des pertes hydriques afin
de prévenir les complications hémodynamiques et les formes séveres de dengue.

Concernant la prise en charge de la douleur, 39,6 % des patients ont bénéficié d’un traitement
antalgique, principalement par néfopam, suivi du paracétamol et du tramadol. Ce choix
thérapeutique refléte une application prudente des recommandations, notamment 1’évitement
des anti-inflammatoires non stéroidiens et de I’acide acétylsalicylique, en raison du risque
hémorragique associé a la dengue.

Utilisation des vitamines :

La supplémentation vitaminique a été utilisée comme traitement adjuvant dans la prise en
charge des patients atteints de dengue dans notre série. La vitamine C a été prescrite chez 79,9
% des patients, traduisant une pratique courante visant a améliorer I’état général et a soutenir
la réponse immunitaire. Toutefois, les données disponibles dans la littérature indiquent que
I’utilisation de la vitamine C dans la dengue repose essentiellement sur des considérations
empiriques, en I’absence de preuves cliniques solides démontrant un bénéfice spécifique sur
I’évolution de la maladie.

La vitamine B a été administrée chez 31,3 % des patients, probablement dans un contexte de
prise en charge de 1’asthénie ou de troubles fonctionnels associés. Cette prescription demeure
variable selon les praticiens et les structures de soins. A ce jour, aucune étude clinique de grande
envergure n’a clairement établi I’efficacité des vitamines dans le traitement de la dengue, et
leur utilisation n’est pas formellement recommandée comme traitement spécifique par les
directives internationales, notamment celles de 1’Organisation Mondiale de la Sante.

Ainsi, ’'usage des vitamines dans notre étude apparait comme une mesure de soutien
complémentaire plutdt qu’un élément central de la prise en charge thérapeutique, soulignant la
nécessité de recherches supplémentaires pour évaluer leur réel impact clinique.

L’analyse de I’association entre la sévérité de la dengue selon la classification de ’OMS et le
mode de sortie des patients a montré une association statistiquement significative (y*> = 37,433
;ddl=6; p <0,001), indiquant que 1’évolution clinique dépend fortement de la gravité initiale
de la maladie.
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Dans notre étude, la majorité des déces a éte observée chez les patients du Groupe C (87,9 %),
traduisant une forte corrélation entre dengue sévére et issue défavorable. A I’inverse, les
patients des Groupes A et B ont majoritairement bénéficié d’un exéat.

Ces résultats sont concordants avec les données de 1’Organisation mondiale de la Santé, qui
souligne que la dengue sévere est associée a un risque ¢levé de déces en 1’absence de prise en
charge rapide et adaptée [6, 9]. La classification OMS 2013 a été élaborée pour améliorer la
détection précoce des formes graves et réduire la mortalité [9].

Des études internationales ont également confirmé cette observation. Simmons et al. Ont
montré que la dengue sévére est associée a une mortalité importante et a des complications
graves en milieu hospitalier [8]. Gubler a également décrit la forte corrélation entre formes
séveres et déces dans les épidémies de dengue [37].

En Afrique subsaharienne, bien que les données restent limitées, des études ont montré une
sous-estimation de la dengue et une prise en charge tardive des formes graves, contribuant a
une mortalité plus élevée [12, 23, 47]. QOuattara et al. Ont notamment mis en évidence le
probléme de sous-diagnostic et la gravité des formes évoluées en Afrique de I’Ouest [47].

Par ailleurs, la présence de sorties contre avis médical, observée uniquement dans le Groupe C
dans notre série, constitue un facteur aggravant du pronostic. Ce phénomene peut compromettre
la prise en charge et augmenter le risque de décés, comme observé dans plusieurs contextes
hospitaliers [6, 51].

Globalement, nos résultats confirment que la classification OMS constitue un outil pronostique
fiable permettant d’identifier les patients a haut risque et d’orienter leur prise en charge afin de
réduire la mortalité liée a la dengue [9].

5. Evolution et issue :

L’évolution clinique a été favorable chez 66,4 % des patients, tandis que 33,6 % ont présenté
une évolution défavorable. Bien que la majorité des cas aient évolué favorablement, cette
proportion non négligeable d’évolutions défavorables souligne le potentiel de gravité de la
dengue, méme en milieu hospitalier. Le faible recours a la réanimation (2,2 %) et ’absence de
prise en charge chirurgicale suggeérent toutefois que les formes sévéres sont restées limitées

dans notre série.
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VII.CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

1. CONCLUSION
Au terme de cette étude transversale a collecte rétrospective menée au sein du service des

maladies infectieuses et tropicales du CHU du point G & Bamako, nous avons analysé 134
dossiers de patients hospitalisés pour une dengue confirmée ou suspectée. Cette étude a permis
de décrire le profil sociodémographique, clinique, biologique, thérapeutique et évolutif des
patients atteints de dengue dans un contexte hospitalier urbain au Mali.

Les résultats ont mis en évidence une prédominance masculine ainsi qu’une atteinte plus
fréquente chez les jeunes adultes, traduisant une population active potentiellement plus exposée
au vecteur Aedes aegypti et plus susceptible de consulter les structures de soins. Sur le plan
clinique, la fievre, les céphalées et les myalgies constituaient les manifestations les plus
fréquemment observées, correspondant au tableau clinique classique de la dengue décrit dans
la littérature. Les manifestations hémorragiques étaient globalement peu fréquentes, suggérant
une prédominance de formes non sévéres a modérées, bien que des formes graves aient été
observées chez une proportion non négligeable de patients.

Sur le plan diagnostique, la confirmation reposait principalement sur la détection de 1’antigeéne
dengue (NS1) et, dans une moindre mesure, sur la PCR. Toutefois, la proportion importante
d’examens non réalisés met en évidence des limites d’accés aux outils diagnostiques
spécialisés, fréquentes dans les contextes a ressources limitées, et susceptibles d’influencer la
confirmation précoce des cas ainsi que la qualité de la prise en charge.

La prise en charge thérapeutique était essentiellement symptomatique, reposant sur la
réhydratation, I’utilisation prudente des antalgiques et, de maniere fréquente, la prescription de
vitamines comme traitement adjuvant. L’usage limité des antibiotiques témoigne d’une bonne
orientation diagnostique vers une étiologie virale et d’un effort de rationalisation des
prescriptions. L’évolution clinique a ¢té¢ favorable dans la majorité des cas, bien qu’un
pourcentage non négligeable de patients ait présenté une évolution défavorable, rappelant le
potentiel de gravité de la dengue méme en milieu hospitalier.

Ainsi, cette étude souligne I’importance d’un diagnostic précoce, d’une prise en charge
standardisée et d’une surveillance rigoureuse des patients atteints de dengue. Elle met
également en évidence la nécessité de renforcer les capacités diagnostiques, la formation du
personnel de santé et les stratégies de prévention afin de réduire la morbidité et les

complications liées a cette maladie émergente au Mali.
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2) Recommandations :
Au regard des résultats obtenus et des limites identifiées dans notre étude, nous reformulons
les recommandations suivantes :

1. Aux autorités sanitaires

* Rendre disponible des outils diagnostiques précoces et fiables (TDR, détection de 1’antigéne
NS1, sérologies IgM/IgG et RT-PCR) dans toutes les structures de santé afin d’améliorer la

confirmation rapide des cas.

* Renforcer le systeme de surveillance épidémiologique par I’amélioration des mécanismes de
notification, de suivi des cas et d’analyse des données, afin de détecter précocement les

flambées épidémiques et d’orienter efficacement les stratégies de prévention et de controle.

* Assurer la disponibilité continue des intrants médicaux essentiels et des équipements
nécessaires a la prise en charge adéquate des patients atteints de dengue dans les structures de

santé.
2. Au Ministre de la Santé

« Elaborer, actualiser et diffuser un protocole national de prise en charge de la dengue, adapté
au contexte national, incluant la réhydratation, la gestion de la douleur, la surveillance des

signes de gravité et I’usage rationnel des traitements.

* Renforcer I’allocation de ressources financiéres, matérielles et humaines pour la prévention,

le diagnostic et la prise en charge de la dengue sur ’ensemble du territoire national.

* Mettre en place ou renforcer des programmes nationaux intégrés de lutte contre les maladies

a transmission vectorielle, incluant la dengue.
3. Aux professionnels de santé

» Développer et organiser des sessions de formation continue sur la reconnaissance précoce
des formes séveres de dengue, la surveillance clinique et biologique, et I’application des

recommandations nationales et internationales.

* Faire 1’usage rationnel des traitements conformément aux protocoles nationaux, afin de

limiter les prescriptions inappropriées.
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4. Aux autorités locales et aux communautés

* Mettre en ceuvre des campagnes de sensibilisation sur les signes précoces de la dengue,
I’importance d’un recours rapide aux soins et les mesures de prévention contre les piqires de

moustiques.

* Promouvoir I’implication communautaire dans les actions de lutte antivectorielle,
notamment la réduction des gites larvaires, 1’assainissement de 1’environnement et le respect

des mesures de prévention individuelle.

5. Aux pharmaciens

» Renforcer le role du pharmacien dans la dispensation sécurisée des médicaments en
respectant strictement les prescriptions médicales et les protocoles nationaux de prise en

charge de la dengue.

* Sensibiliser les patients au bon usage des médicaments, notamment les antalgiques et les
antipyrétiques, et les informer sur les risques liés a ’automédication inappropriée en cas de

suspicion de dengue.

* Participer activement a la pharmacovigilance en signalant tout effet indésirable

médicamenteux ou toute utilisation inappropriée des traitements.

* Contribuer aux activités d’éducation sanitaire et de prévention en informant la population
sur les mesures de protection contre les piqires de moustiques et sur I’importance d’un

recours précoce aux structures de santé en présence de signes évocateurs de dengue.
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FICHE SIGNALETIQUE

Nom : DJIRE
Prénom : KALILOU

E-mail : kaliloudjire@2gmail.com

Téléphone : 77353791

Titre de la These : ETUDE DE LA PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE DES
PATIENTS ATTEINTS DE DENGUE AU SERVICE DES MALADIES INFECTIEUSES ET
TROPICALES DU CHU DU POINT G, BAMAKO

Année de soutenance : 2024-2025

Ville de soutenance : Bamako

Pays d’origine : Mali

Lieu de dépot : Bibliotheque de la faculté de médecine de pharmacie et d’odontostomatologie
de Bamako.

Secteurs d’intérét : santé publique, épidémiologie,

Résumé

La dengue est une infection virale transmise par les moustiques du genre Aedes, représentant
un probleme majeur de santé publique dans plusieurs pays tropicaux, dont le Mali. Cette étude
a été menée au sein du Service des Maladies Infectieuses du CHU du Point G a Bamako, dans
le but d’évaluer la prise en charge médicamenteuse des patients hospitalisés pour dengue.

Il s’agit d’une étude transversale a collecte rétrospective, réalisée a partir de 134 dossiers de
patients hospitalisés entre 2023 et 2024. Les données ont €té saisies et analysées a I’aide du
logiciel SPSS.

Les résultats montrent une prédominance masculine (57,5 %) et une forte proportion de patients
jeunes et scolarisés. Les signes cliniques les plus fréquents étaient la fiévre, la myalgie et les
céphalées. Sur le plan thérapeutique, la réhydratation (par solutes) et les vitamines ont été les
prescriptions les plus fréquentes. Les antibiotiques ont été parfois utilisés, bien que la dengue
soit d’origine virale. L’évolution a été favorable chez 66,4 % des patients, tandis que 24,6 %
des cas ont abouti au déces.

Cette étude met en lumiere les pratiques actuelles de prise en charge de la dengue a Bamako et
souligne I’importance d’un encadrement thérapeutique rationnel et basé sur les
recommandations.

Mots-clés : Dengue, Bamako, traitement, rehydratation, étude rétrospective.
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Personal Information Sheet
Name: DJIRE
First Name: KALILOU
Email : kaliloudjire2@gmail.com
Phone : 77353791
Thesis Title: Study on the Drug Management of Patients with Dengue in the Department of
Infectious and Tropical Diseases at the University Hospital of Point G, Bamako
Year of Defense: 20242025
City of Defense: Bamako
Country of Origin: Mali
Submission Location: Library of the Faculty of Medicine, Pharmacy, and Dentistry of Bamako
Areas of Interest: Public health, Epidemiology.
Abstract
Dengue is a viral infection transmitted by mosquitoes of the Aedes genus and represents a major
public health problem in many tropical countries, including Mali. This study was conducted in
the Department of Infectious Diseases at the University Hospital of Point G in Bamako, with
the aim of evaluating the drug management of patients hospitalized for dengue.
This is a cross-sectional study with retrospective data collection, based on 134 patient records
hospitalized between 2023 and 2024. Data were entered and analyzed using SPSS software.
The results showed a male predominance (57.5%) and a high proportion of young and educated
patients. The most frequent clinical signs were fever, myalgia, and headaches. Therapeutically,
rehydration (via IV fluids) and vitamin prescriptions were the most common. Antibiotics were
sometimes used, although dengue is of viral origin. The outcome was favorable in 66.4% of

patients, while 24.6% of cases resulted in death.
This study highlights the current practices in dengue management in Bamako and emphasizes

the need for rational, guideline-based therapeutic supervision.

Keywords: Dengue, Bamako, treatment, rehydration, retrospective study.

THESE DE PHARMACIE M. KALILOU DJIRE 71



ETUDE DE LA PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE DES PATIENTS ATTEINTS DE DENGUE AU SERVICE DES
MALADIES INFECTIEUSES ET TROPICALES DU CHU DU POINT G, BAMAKO

SERMENT DE GALIEN
Je jure, en présence des maitres de la faculté, des conseillers de 1’ordre des Pharmaciens et de
mes condisciples ;
D’honorer ceux qui m’ont instruit dans les préceptes de mon art et de leur témoigner ma
reconnaissance en restant fidele a leur enseignement ;
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