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Introduction :
Le paludisme est une endémie parasitaire maje@septant cinq (5) facies
écologiques et épidémiologiques : la zone Sahagiglanzone sahélienne, la
zone du delta central du fleuve Niger, la zone Soddanienne et la zone
Nord Soudanienndl] Il est d0 a un hématozoaire du ge®lasmodium
transmise a I'homme par la piglre infestante d’'usustique :I’Anophéle
femelle Ce genre regroupe quatre especes plasmodialeasitpa de

I'homme|2] :

v Plasmodium falciparuiia plus répandue en Afrique ;
v' Plasmodium malariae ;
v Plasmodium ovale ;

v Plasmodium vivax.

v Récemment, une nouvelle espece a été découverte en  Malaisie, Plasmo-
dium knowlesi [3]

On compte chaque année au moins 300 millions deiigas de paludisme
dans le monde, et plus d'un million de déces [#AlifBn 90% de ces déces
surviennent en Afrique, principalement chez leswgsuenfants [4]. Le palu-
disme est la principale cause de mortalité chezamems de cing ans en
Afrique (20%) et il représente 10% de la chargaléotile morbidité du conti-
nent [4]. En 2009, environ 225 millions de casiglies ont été recensés a
travers le monde [5]l est responsable de 40% des dépenses de santé pu
bligue, de 30-50% des admissions dans les hopipus,de 50% des consul-
tations externes dans les zones de forte trangmi§4]; le nombre de déces

liés au paludisme en 2009 était estimé a 781 000 [5,6], faisant peser une lourde

charge sur des systemes de santé déja fragiles.

Le paludisme tue un enfant africain de moins de&g cans toutes les
30secondes et c’est la quatrieme cause de mortegéenfants en Afrique

devant le sida [6].
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Chaque année le paludisme gréve la croissance m@opu® de 12 milliards
de dollars ; affectant le quotidien des millionsdividus qui, privés de leur

travail s’enfoncent encore plus d’avantage damaiareté [6].

De part sa fréquence et sa gravité notre pays p&sstesté en marge de la si-
tuation. Le nombre de cas recensés dans les famsasianitaires publiques

et communautaires au Mali étaient estimés a 85@n#2Z304 [7].

Ce chiffre est en déca de la réalité dans la mesies taux de fréquenta-
tion des formations sanitaires se situent entret280%, la majorité des cas
de paludisme sont traités a domicile ou au niveamnaunautaire et
I'accessibilité aux structures de santé de la i n'est que 47% dans un
rayon de 5km et 71% dans un rayon de 15km [ABstlresponsable de 34 a
39% des motifs de consultation dans les servicesad& ; principale cause
de mortalité (13%) et de morbidité (15,6%) au skria population générale
[8].

Les graves conséquences du paludisme sur le d@esigmt et la santé de
I'enfant sont souvent sous estimées et ne sonfcpasctement prises en
charge : l'insuffisance pondérale a la naissanadestaccouchements avant
terme sont deux problémes associés a un risquae decdéces néonatal [9].
Le retard de développement cognitif, 'anémie, et problemes neurolo-
giques conséquences fréquentes du paludisme comfieninla santé et le

développement de plusieurs millions d’enfants daspays tropicaux [9].

En I'absence de traitement, le paludisme peut Brraapidement le déces
par les troubles circulatoires qu'’il provoque. Ddesnombreuses régions du
monde, les parasites sont devenus résistantsiautsisnédicaments antipa-

ludiques.

Pourtant I'impact du paludisme sur les enfants @ouétre trés atténué au

niveau mondial en intervenant avec les moyens aons disposons déja [9].
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La notion du paludisme est diversement percue spiton soit accompa-
gnanteur ou tuteur en charge des enfants de a. L.@s perceptions sont
diverses et s’articulent autours des considérasonculturelles. La prise

en charge du paludisme nécessite 'examen de dfactians :

-I'affection objective médicalement définie pasiamptomatologie,
I'étiologie et le diagnostic biologique (cliniqueblige au préalable des dé-

marches médicales.

-I'affection subjective : elle peut étre resselst@s étre reconnu (ou peut étre
socialement reconnu. Cette deuxieme affection eefievculturel, du social,
bref du vécu et de la représentation culturelliadealadie. Comme par
exemple « Sumaya » I'appellation la plus utiliséandesigner le paludisme
simple et « kono » pour dénommer le paludisme gdawes certaines com-
munautés.. Dans la lutte contre le paludisme maitdenarches sont adop-
tées en occurrence I'information et la sensibilisaties populationglles
visent un changement dans le comportent des pagmsgiour une meilleure
fréquentation des services de santé. Leurs rotests#'éduquer les familles
et ménages a reconnaitre de facon objective legsidu paludisme simple
« Sumaya » et grave « kono », ainsi que la nééassitecourir aux struc-
tures de santé avant d’éventuels cas d’aggravdtédeur état de santé de

leurs enfants. D’ou notre intérét pour ce sujetdes objectifs suivant :
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Objectif général
Etudier le comportement de la population de I'aieesanté de Koulouba face

au paludisme.
Objectifs spécifiques

v" ldentifier les connaissances de la populationesichuses du paludisme.

v' ldentifier les connaissances, attitudes et prasigieela population en ma-
tiere de prise en charge du paludisme grave et liquépau centre de san-

té de koulouba.

v Déterminer les taux de recours aux différents tyfmesoins en cas de pa-
ludisme dans l'aire de santé de koulouba : autoraéidn, tradipraticien,

centre de santé.
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Aspects éthiques

Cette étude a été approuvée par le comité d’éthiguka faculté de méde-
cine, et d'odontostomatologie de I'Université deniako (Mali). Le consen-
tement libre et éclairé a été obtenu oralementemudes accompagnateurs
des enfants de moins de 5 ans. La confidentiaitginterviews était garan-
tie, les réponses des enquétés n'étaient en adagoa divulguées par le
personnel de terrain.
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1. Définitions des concepts:
v' Paludisme simple :
Tout malade présentant une fievre > 38°C en ré88b°C en axillaires) asso-
ciés a I'un des signes suivants : céphalées, frisggpétées, douleur musculaire,
courbature, nausée, vomissement, sueur etc. assasié goutte épaisse posi-
tive et /ou TDR positif [10].

v Paludisme grave :
Tout malade présentant un ou plusieurs des sigmeargs : prostration (fai-
blesse extréme, incapacité a se tenir debout oaraher) , convulsions répé-
tées, céphalées ,ictere( coloration jaune des notiyes), urine coca cola ou de
couleur foncée, perte de conscience(somnolencaybilation ou coma) ; dé-
tresse respiratoire (difficulté a respirer ou resmn rapide) collapsus cardio-
vasculaire ou choc(pouls faible, refroidissemerd dgtrémités), hémorragies
spontanées, anémies séveres (paleurcde@nctives ou des extrémités) asso-

Ciés a une goutte épaisse positive associée @DBupositif[10].

v Connaissanes: fait de connaitre une chose, fait de savoeltpiexiste.
Attitude : maniere de tenir

Pratique : qui a trait a I'action, a la réalité concréte
Comportementale: maniere d’agir, de se comporter

Usager: personne qui utilise, de se servir

AN N N RN

Anoxie : diminution de la quantité d’oxygene dans lesues conseé-

guences de I'anoxémie

v' Prostration : posture qui consiste a s’étendre sur le sok faantre la
terre

v Hyperglycémie: augmentation anormale de la glycémie (taux gleogle

dans le sang) au dessus de 6,7 milli mGles sogrh2me par litre.
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v Hypoglycémie: diminution anormale et importante de la glycéifaix
de glucose sanguin) au dessous de 2,4 milli metes0,45 gramme par
litre.

v Hyperthermie : élévation de la température du corps.

v Drépanocytose maladie héréditaire du sang, caractérisée pamuria-
tion de I'hémoglobine (hémoglobinopathie) se tradat par une anémie
grave chronique.

v" Immunodéprimé : se dit d'un sujet dont les défenses immunitag@st
affaiblies ou abolies.

v Chimio prévention : prophylaxie par I'emploi des substances chimsque

v’ Sujets neufs :celui qui ne vie pas en zone endémique
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2. Epidémiologie :

1.1. Répartition dans le monde [4] :

[ Zones o le paludisme & dispary, ob il a &t& éradiqué et ol il n'a jamaie existé.
[ Zones oi e isque est limité.

. i a [ R
Le paludisme dans la monde, 1390, %k % [ Zones de transmission palustre

C'aprés; OMS

Ci-tlessus: Le paiudisme dans le monde. Le paludisme est endémigue dans los régions tropicales ot subtropicalos.
Le paludisme est la cause de 400 a 900 millionsadede fievres chaque année,
entre un a trois millions de morts [11], soit enyeione un déces toutes les 30

secondes [12].

La grande majorité des victimes sont des enfantmdi@as de 5 ans [13], les
femmes enceintes étant aussi particulierement ralhes car lglacentaconsti-

tue une cible ou les parasiteBldsmodium falciparujnpeuvent s'accumuler,
ainsi que le nouveau né, cause majeure de morpaii@éatale, de faible poids

de naissance et d'anémie maternelle [6].

Malgré les efforts entrepris pour réduire la traission de la maladie et amélio-

rer son traitement, il y a eu peu d'évolution depelidébut des années 1990[14].

Il serait plus grave : si la prévalence du palu@israntinue a son rythme actuel,

le taux de mortalité pourrait doubler dans les ¥prgchaines années [11].
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2.2.

Les statistiques précises sont difficiles a obtesir raison de la préva-
lence de la maladie dans les zones rurales, ajelesn’'ont pas acces a un
hopital ou les moyens de se soigner. La pluparicdese sont pas docu-

menteés [11].

Actuellement, environ 40% de la population mondiaitants des pays
les plus pauvres du monde pour la plupart sontségau paludisme. La
maladie était jadis plus étendue mais elle a @ét@rede dans de nombreux

pays tempérés au milieu du XXe siecle [6].

De nombreux enfants qui survivent a un acces dadjzhe grave peu-

vent présenter des troubles de lI'apprentissage®@atteinteérébrale [6].

Le paludisme est endémique dans les zones intexatep, dans les Amé-
rigues, dans de nombreux endroits d'Asie, et damulpart de I'Afrique

[15]. La distribution géographique de la maladiesain de grandes ré-
gions est complexe, et I'on trouve ainsi des zgredadiques et non-

paludiques proches l'une de l'autre [16].

Les régions a risques élevés sont : 'Afrique &&% des cas importés en
France, le Cambodge, I'Indonésie, le PhilippinEsailande, Haiti, la

Chine, rare en Afrique du nord [17].

Au final, le paludisme est la maladie parasita&relus répandue dans le
monde. IL est au®lrang des priorités deOMS tant par ses ravages di-
rects que par ses conséquences socio-économiquiesuaee improducti-

vité aboutissant a lsous-alimentatioet au sous-développement [18].

Facies épidémiologiques

Erythrocytopathie fébrile et hémolysante, le pautk a Plasmodiutfial-
ciparumconstitue I'un des problémes majeurs de santdquébbu Mali.

Par sa morbidité élevée (nombre de journée deitpaeau), sa mortalité
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infanto-juvenile, cette protozoose a un impact a@ionomique certain

dans les zones d’endémie.

Trois (3) principales zones éco climatiques pamade territoire national :

» La zone soudanienne au sud avec :

a. une zone sud soudanienne située dans l'extrémedsushys
entre les 11° et 12° de latitude nord, occupe 6%editoire. La
saison des pluies dure en moyenne 6mois (1500maudénvi-
ron 90 jours de pluies ;

b. une zone nord-sud : occupe 18%de la superficieomaie.
L”hivernage dure en moyenne 4 mois avec 70-80gaie pré-
Cipitation.

» La zone sahélienne qui occupe une bonne partieedinecdu pays avec
une zone périodiquement inondée. Elle est. compense 14,5° etl7° de
latitude nord.

» La zone saharienne est en réalité une zone sudesat@ avec une préci-
pitation < 200 mm/an.

La prévalence du paludisme qui dépend de la pluwinenet de la température
varie au Mali de 7,2% (en zone du Sahel) a 83,5%¢ee Soudanienne) [7,10].

Les zones de transmission selon la situation épalégique en fonction des

facies géo-climatiques (Doumbo, 1992) sont :

v' Zone Soudano guinéenne a transmission saisonmipgeid de 4 a 6
mois ;
v' Zone de transmission saisonniere courte de 3 aigd (mone sahelo-

soudanienne) ;
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v Zone de transmission sporadique voir épidémiquerem les régions
du Nord (zone saharienne : Gao, Tombouctou ; ealKidertaines lo-
calités de Koulikoro (Nara) et de Kayes (Nioro, if&né) ;

v' Zone de transmission bi ou plurimodale saisonnigr@lelta intérieur
du Niger et des barrages (Sélingué, Manantali ekda). ;

v' Zones de transmission peu propice a l'impaludagparticulierement
les milieux urbains comme Bamako et Mopti ou laudame est hypo
endémique.

On note une intense transmission au cours dedars@iuvieuse ce qui explique

I'endémicité du paludisme au Mali [7]
Les pics de transmission du paludisme se situgrg @ctobre et Novembre.
Les différents types d’endémicité du paludisme sont

le paludisme stable caractérisé par une transmissinuelle avec parfois des
variations saisonniéres. Les adultes vivant dasszoaes acquierent une pré-
munition qui les protége contre le paludisme graveompliqué. Il s’agit de la
zone soudano guinéenne, le delta intérieur du Nigerzones de barrage ;

le paludisme instable dont la transmission sedaifacon intermittente ou par
des épidémies en rapport avec une immunité insufis 1l se voit dans la zone
sahélo-soudanienne ;

le paludisme sporadique, généralement la populati@n aucune immunité
contre le paludisme et toutes les tranches d’age exposées au paludisme
grave et compliqué. Ce type se rencontre dansia gaharienne.

Les populations cibles sont les enfants de 0 &sXanstituant 18% de la popu-
lation (soit environ 1 996 829 enfants), les femmapseintes 5% de la popula-
tion (soit environ 554 675 femmes enceintes) eglesipes spécifiques qui sont
les sujets venant d’'une zone non impaludée, laspeséitifs et les malades du

sida, les drépanocytaires et les personnes agdeq [7
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3. Physiopathologie

Au cours de leur cycle biologique, les plasmodiesngent sans cesse d’aspect

et de taille par suite de I'alternance des phasasalssance et de division.

Le développement et la longévité des anophelesndépe de la température

dont I'optimale se situe entre 20° et 30°C [19].

La période d’incubation correspondant a la phaseéexthrocytaire dure 8 a 15

jours et est cliniguement muette.

3.1. Paludisme simple

Apres la pénétration des sporozoites (forme inféstalu Plasmodium) dans
I'organisme humain, les protozoaires s'’installeans le foie, envahissent les
globules rouges (GR) entrainent leur destructiorssiva. Cette destruction
s’accompagne d’une libération de substances pyesgeasponsable de la fievre.
Il s’ensuit un éclatement synchrone des rosaceseooes dans les globules

rouges.

En absence de traitement ce phénomeéne se répsteso? jours (fievre tierce)

ou tous les 3 jours (fievres quarte) selon I'espEnasitaire en cause.

L’anémie survient a la suite de la destruction @éset le subictere a la libéra-

tion de 'hémoglobine transformée en bilirubinedipar le foie.

3.2. Paludisme grave
Selon Warell D.A et al, le paludisme grave estrdéfomme étant la présence

d’hématozoaire au stade asexué associé a un gaykiges signes suivants :

La multiplication massive du parasite dans leslzaggs viscéraux profonds est

responsable de I'un ou plusieurs des quatre (4)g@hénes suivants:

la libération de substances pyrogénes dans lal&ii@n sanguine entrainant la

fievre ;
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I'éclatement des globules rouges parasités eamaione hémolyse et une
anoxie anémique ;

la formation des knobs responsables de la cytoradbé, la séquestration des
globules rouges et I'anoxie circulatoire ;

la production de cytokine (TNF) qui entraine uremissement du métabolisme
cellulaire et 'anoxie cytotoxique.

De ces trois derniers mécanismes découle l'arisgalaire [7]
4. Diagnostic

Le diagnostic positif du paludisme est d’abordiglie par la reconnaissance
des signes cliniques de la maladie et biologiqudgpmise en évidence du para-

site dans le sang du malade.

4.1.Diagnostic Clinique: les signes cliniques du paludisme se présentent
comme suit:
Paludisme simple: les signes du paludisme simpié:so
Frissons ;
Fievre ;
Sueur froide ;
Courbature ;
Maux de téte (céphalée) ;
Fatigue ;
L’anorexie (manque d’appétit) etc.
Paludisme grave et compliqué (sévere): Les signepaludisme graves
sont :
Modification du comportement ;
Confusion ou somnolence ;
Altération de la conscience ou coma ;

Convulsions a répétition ;
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Collapsus cardio-vasculaire ou choc (pouls faibfesidissement des ex-
trémités) ;
 Ictére (colorationaune des conjonctives) ;
» Hémoglobinurie (urine coca cola ou de couleur fengé
» Tendance hémorragique ;
» Prostration (faiblesse généralisée qui fait qumétade ne peut
pas  marcher ou s’asseoir sans étre aidé) ;
Hyperthermie > 40°C;
Vomissements fréquents et persistants ;
Anémie sévere ;
Hypoglycémie ;

Hyper parasitemie [7].

4.2. Diagnostic biologique

4.2.1. Examen de laboratoire
4.2.1.1. Le frottis mince (FM) :le frottis mincepermet :

I’étude morphologigue des hématozoaires ;
le diagnostic différentiel entre les espéces plakabes.

Son délai d’exécution est court (15 mn) par rappocelui de la goutte épaisse
(30 mn). Son inconvénient est qu'il ne permet pasiétecter des parasitemies

de forte densité (100 a 200 parasites / ul de sang)

4.2.1.2. La goutte épaisse (GE) :

Elle constitue I'examen de référence de l'orgarosaimondiale de la santé
(OMS) et est largement utilisée pour le diagnodacoutine. Sa sensibilité est
20 a 30 fois plus élevée que celle du frottis minae probleme du diagnostic
d’espéce se pose rarement et I'incertitude eslule gouvent sans conséquence

sur la conduite thérapeutique. La densité parasitst estimée par le pourcen-
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tage d’hématie parasité. La goutte épaisse détestparasitemies de 3a 5 pa-

rasites/microlitre de sang.
5. Le traitement :

Le traitement est basé sur I'utilisation des Coralsions Thérapeutiques a base
d’Artemisinine (CTA) pour les cas de paludisme danet de la perfusion ou

I'injection en IM de quinine pour les formes graves

5.1. Traitement du paludisme simple

5.1.1.Les combinaisons

5.1.1.1. Artesunate + Amodiaquine (AS + AQ) et

5.1.1.2 Artemether+ Lumefantrine (AT + LU) sont retenues pour le traite-
ment du paludisme simple, surbase des résultats de recherches ef-
fectuées par le MRTC/DEAP sur les monothérapidestombinai-
sons thérapeutiques. Les CTA sont utilisées paiitetrles casle pa-
ludisme simple. Le diagnostic biologique doit &ai (test de diagnos-
tic rapide et oumicroscopie) si possible avant I'administration des
CTA. Pour faciliter la prise desmédicaments, les molécules retenues
doivent étre en combinaison fixe avec la misisposition de formes
pédiatriques appropriées.

Le TDR et le traitement sont offerts gratuitemeut anfants de moins de 5 ans

et aux femmes enceintes.

5.2. Le traitement du paludisme grave et compliqué
La quinine est utilisée pour traiter les cas deigiame grave et compliqué. Ces

cas sont pris en charge apres confirmation pagreopnel de santé.

La prise en charge des cas de paludisme gravergiliqué chez les enfants de

moins de 5 ans et la femme enceinte est graj8it. 20]
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Tout cas de paludisme chez la femme enceinte doié &onsidéré comme
grave et doit étre traité avec la quinine. L’artebee injectable peut étre utilisé

en cas d’'intolérance a la quining8 et 1]

6. Les mesures préventives

Quatre éléments de la stratégigre reculer le paludismgRBM) tendent vers

une solution :

% Les personnes a risque peuvent éviter le paludeemaormant sous une
moustiquaire imprégnée d'insecticide.

% Les femmes, peuvent prendre des médicaments péuerpr et traiter le
paludisme.

% On peut soigner le paludisme avec divers médicasreffitaces, et il est
possible d'en guérir si I'on consulte et si I'orssigne rapidement, avec
des médicaments efficaces, chez soi ou pres desohez

% Il est possible de donner aux familles et aux comamtes les moyens de
prévoir et d'empécher une épidémie de paludismide éendiguer dans la
semaine qui suit sa confirmatig21]

7. Les moyens de combattre le moustique

Deux modes de prévention sont appliqués dans s gancernés. lls visent

d'une part a protéger les populations contre lg8rps de moustique et, d'autre
part, a éliminer ces derniers par la mise en plieceoyens divers. Le but prin-

cipal de cette prophylaxie est de limiter la popalade moustiques vecteurs de

la maladie et ainsi de tenter d'éradiquer ce fléau.

Dans les années 1960, la principale méthode w@ilg#ur éradiquer les ano-
phéles femelles était I'utilisation massive d'itisetes (le plus utilisé étant le
DDT [Dichloro-Diphényl-Trichloréthane]). Cette métite porta ses fruits dans
de nombreuses régions ou le paludisme fut totaledediqué. Malheureuse-

ment, l'utilisation intensive du DDT a favoriséplarition d'especes de mous-
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tiques résistants. Cette resistance a été nommée (KBock Down Resistance
résistance a l'effet de chd@R]. En outre, le DDT peut engendrer des intoxica-

tions et des maladies dans la population.

Pour remplacer le DDT, qui s'avérait dangereuxeetins en moins efficace,
des moyens alternatifs ont été déployés afin debatine le vecteur du palu-
disme.[23 et 24] :

» des mesures d'assainissement : assechement dés oh@iaage des eaux
stagnantes ou se développent les larves des amsphel

= |utte anti-larvaire par épandage de pétrole eisatibn d'insecticides so-
lubles répandus a la surface des eaux stagnaotastemter de limiter les
naissances d'anopheles. On peut aussi ensemesi@aube avec des pré-
dateurs des anophéles (poissons, mollusques) ;

= utilisation d'insecticides a petite échelle : puls@&tion d'insecticides in-
tradomicilaires (pyréthrinoides) dans les habitetiochambres a coucher,
imprégner les moustiquaires de pyrethrinoide...) ;

= recours a des poissons (tilapias, guppys, gamhusmsnius) qui man-
gent les larves de moustique ;[1]

= dispersion de males anophéles stériles dans laenatu

= interventions génétiques sur les especes vectrices.

Malheureusement, ces mesures ne sont efficacesujuan territoire limité. Il

est tres difficile de les appliquer a I'échellenddantinent tel que I'Afrique.

Dans une moindre mesure, il est possible d'éwtepiqlres d'anophéles par des

mesures mécaniques, physiques et chimiques :

= installation de moustiquaires imprégnées d'insieleipour dormir a l'abri
des pigdres éventuelles ;

= port de vétements amples et longs aprés le codchsoleil ;
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= @viter les promenades apres le coucher du soleil ;
= application de creme répulsive sur la peau ou&sments au coucher du
soleil ;
= ['application de ces quelques regles suffiraitieefaaisser considérable-
ment le nombre de personnes touchées par cettedimath ainsi le
nombre de victimes. Malheureusement, les pays aafisc sont trop
pauvres et ne disposent pas d'assez de moyengpa@appliquer. La plu-
part des habitants n‘'ont méme pas les moyens peeserer des mousti-
guaires alors que ceux-ci réduiraient de beaucesipisques d'infections
[23].
Le Mali a mis sur pied une vaste campagne de loigton gratuite demousti-
guaires imprégnées d’insecticides aux femmes eteseau cours de la consulta-
tion prénatale (ler contact) et aux enfants de sndén5 ans apres la vaccination

anti rougeoleuse ou au cours de la consultatiorafstgd25, 24]

8. Chimioprévention [12, 26]

8.1. Chez la femme enceinte te traitement préventif intermittent a la sulfa-
doxine- pyriméthamine doit étre administré entrd’let le § mois de la
grossesse avec un intervalle d’1 mois entre lesepra une posologie de
25mg/kg de sulfadoxine et 1.25mg/kg de pyriméthamim raison de sa
contre indication au cours d§' tfrimestre et du ®mois, la protection des
femmes enceintes sera assurée par l'utilisationnumsstiquaires impre-
gnées d’insecticidePour permettre aux nourrissons de naitre en bonne
santé et non avec un poids trop faible ou encdenatde nombreuses
maladies comme le paludisme placentaire, I'anénaieeget la malforma-
tion du bébé.

Il a été prouvé que dans les zones d'endémiesprénention efficace du palu-

disme pendant la grossesse permet de réduiraléincé d'anomalies comme un

faible poids a la naissance ou une anémie matergedlve (diminution de la
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concentration en hémoglobine du sang [en desso0g8l8ay/ml chez 'homme et

de 0,12 g/ml chez la femme]).

8.2. chez les sujets neufdour les touristes il s’agit de :
La méfloquine (250mg) : adultes 1 comprimé /semdimecas d’intolérance a la

méfloquine et pour les séjours de courte duréagxgcycline 100mg/jour.
L’association de I'atovaquone 250mg et proguand @ :1 comprimé /jour.

Pour les sujets immunodéprimés et les drépanoegtdis’agit de la SP en TPI
[27 12].

9. Traitement préventif intermittent [25, 24]
Au Mali, le médicament pour le traitement prévemikermittent (TPI) reste la
Sulfadoxine-Pyriméthamine(SP). Le TPI doit étre msoceuvre a tous les ni-

veaux du systeme de santé.

Des directives sont développées pour les groufmssci femmes enceintes et

groupes spéciaux (sujets neufs, immunodéprimépadoeytaires).

La sulfadoxine-pyrimétamine est gratuite chez larfee enceinte et doit étre

administrée sous observation directe (prise sup@&eyi
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METHODOLOGIE
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1-Type et période d’étude:

Il s’agit d'une enquéte transversale de six mdanalde juin a novembre
2010 au CSCOM de Koulouba. Dont les usagers somtipalement les po-

pulations de (Koulouba, Sogonofing et Point G).

2- Lieu d'étude :
C’est le CSCom de Koulouba situé en commune lidligtrict de Bamako.
A-Situation géographique :

Koulouba,Situé en Commune Il du district de Bamakec une population
de 9008 habitants en 2010. Il est limité :a I'emtlp Point G ;a I'ouest par
Sogonafing ;au sud par N'tomikorobougou ;Et au nmadla commune de
Kati.Centre de Santé Communautaire : Le CSCom dadgiba Point G est
situé a I'entrée du Palais Présidentiel en fada diéairie de Koulou-

ba(se reférer a la carte ,a la fin de notre étude
B-Création :

Le Centre de Santé Communautaire de Koulouba (CSCnariouba Point
G) est opérationnel depuis le 21 aout 1997. L'asdtion N’ 17-95M.ClII-
DB autorise ’TASACO de Koulouba a utiliser le diggaire pour en faire son

centre de Santé Communautaire.

L’ASACO est conforme a la réglementation en vigueurcertificat de con-
formité avec la carte sanitaire a été délivré lel®@&embre 1995 par le méde-
cin-chef de la Commune I, le Docteur TRAORE Mdlioe DIAKITE. Un
récépissé de la déclaration d’Associatide®2/MAT-S/DNAT a été délivré
par le Ministre de I’Administration Territoriale de la Sécurité le 28 no-
vembre 1995. ( se référer au document adminisadgstant la création du

dit centre a la fin de notre étude)
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C- Composition du centre :

L’aire du CSCom est composée de 3 quartiers :d&dad, Point G et Sogona-

fing. Le centre comprend :

une salle de consultation;
Une salle d’accouchement;
Deux salles de repos;

Un dép6t de médicament;

Une salle de consultation prénatale ;

D N N AU N NN

Une salle de soins ;
v" Un laboratoire.

Le personnel comprend

Un médecin-chef;

Une laborantine;

Une sage femme;

Un gérant du dép6t pharmaceutique;
Une matrone ;

Deux aides soignantes ;

N N N N N RN

Un manceuvre.
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ORGANIGRAMME DU CSCOM DE KOULOUBA

S
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Laborantin Pharmacie

Sage femme
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v
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3-Population d’étude et échantillonnage
La population qui fréquente le centre de sante addba.

3.1. Critere d’inclusion :
Tout usager accompagnanteur un enfant de 0 a &uasesin du centre de santé

de Koulouba.

Tout prestataire de soin exercant dans la struatégicale présent au sein de

I'aire de santé de Koulouba ayant accepté de pgaetia I'étude.
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3.2. Critere de non inclusion :
Toute personne ne voulant pas participer a notideést
Tout usager accompagnanteur un enfant de plusads.5

Tout prestataire de soin ne travaillant pas daelde santé de Koulouba.

4.. Matériels d’étude :

Le masque, la saisie et 'analyse des données@nédlisés avec les logi-
ciels Word 2007 et SPSS12.0 version francaise Yondows.

Le recueil des donnéea été fait avec une fiche d’enquéte. Chaque gatien
avait bénéficié d’'une fiche d’enquéte sur laquétkat consignée les données.

Thése Médecine Mme Coulibaly Elisabeth GUINDO 29



RESULTATS
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RESULTATS :
Notre étude a porté sur 126 enfants de 0 a 5 df¥6eaccompagnateurs de ma-

lades au CSCom de Koulouba. Nous avons analysédakats suivant les ca-
ractéristiqgues des enquétés et des objectifs.

a. Caractéristiques sociodémographiques des enquétés :

Les parametres suivants ont été appréciés :gitdie I'age, le sexe, le niveau

d’instruction, la provenance, la profession, léutenatrimonial.

1.1. Caractéristiques des enfants de moins de 0 a 5 ans

Tableau | : Répartition des enfants de 0 a 5 ans selomdashes d’ages

Age Nombre Pourcentage
0a2ans 64 50,8

3 a 5ans 62 49,2

Total 126 100,0

La tranche d’age la plus représentée était de ares 2s0i60,8 %.

Tableau Il : Répartition des enfants selon le sexe

Sexe Nombre Pourcentage
Masculin 81 64,3
Féminin 45 35,7
Total 126 100,0

Le sexe masculin était le plus représenté,&biz %.
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1.2.Caractéristiques des accompagnateurs d’enfants dedd5 ans.
Tableau Ill : Répartition des accompagnateurs d’enfants dalprovenance :

Provenance Nombre Pourcentage
Koulouba 87 69,0

Mingo 19 15,1

Point G 14 11,1
Autres 6 4.8

Total 126 100,0

Les accompagnateurs en provenance de Kouloubataphis représentés soit
6,0 %.

Autres : toute zone en dehors de I'aire de santé du CSCom de Koulouba

Tableau IV : répartition des accompagnateurs d’enfants delstatut matri-
monial

Statut matrimonial Nombre Pourcentage
Marié 78 61,9
Célibataire 29 23,0
Divorcé 16 12,7
Autres 3 2,4

Total 126 100,0

Les mariés étaient plus représentés,&bid %.

Autres : Veuve, veuf,
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Tableau V : Répartition des accompagnateurs d’enfants deloiveau
d’instruction

Niveau d’instruction Nombre Pourcentage
Primaire 28 22,2
Secondaire 29 23,0
Supérieur 9 7,1

:
Alphabétisé 5 4,0
Sans instruction 47 37,
Total 126 100,0

Les accompagnateurs non-instruits étaient suivised& de niveau secondaire,
Soit respectivemerd7,3 %et23 %.

Tableau VI : Répartition des accompagnateurs d’enfants dalprofession

Profession Nombre Pourcentage
Ouvrier 20 15,9
Commercant 20 15,9
Militaire 13 10,3
Fonctionnaire 8 6,3
Ménagere 41 32,5
Autres 4 3,2
Eleve 20 15,9
Total 126 100,0

Les ménageres étaient les plus représentee3zsbitao.
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1.3. Répartition des patients selon les connaissancessderents sur le pa-
ludisme

Tableau VIl : Répartition des accompagnateurs d’enfants detoplaintes ex-
primées par le malade ou les signes de maladigaisse

Signes cliniques Nombre Pourcentage
Fiévre 11 8,7
Diarrhée 5 4,0
Vomissement 4 3,2
C,onvu!smn/Yeux 19 151
révulseés

Refus de téter et/ou 5 16

de manger

Signes associég) 85 67,5
Total 126 100,0

L’association des signes étaient plus fréequeniet3gh %.

La convulsion et/ou révulsion des yeux ont été dgifnde consultation chez
15,1 % des enfants.

(*) : Fiévre associée a au moins un signe neurologiqueuetin signe
digestif.
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Tableau VIII : Répartition des accompagnateurs d’enfants deloom local
de la maladie

Nom local de la ma-

ladie Nombre Pourcentage
« Sumaya » 104 82,5
Saye djema 10 7,9
Kono 12 9,5
Total 126 100,0

L’appellation locale <<SUMAYA>> était la plus uske, soit 82,5 %.

Tableau IX : Répartition des accompagnateurs d’enfants daloannais-
sance sur les causes de la maladie

Causes possible de la Nombre Pourcentage
maladie

Alimentation / fruit 17 13,5
sucré

Moustiques 92 73,0
Saletés/ordures 3 2.4
Sorciers 3 2,4
Mauvais esprits 6 4,8
Oiseau 5 40
Total 126 100,0

Les moustiques ont été évoquées comme cause ddddienpai73,0 % des
accompagnateurs.
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Tableau X : Répartition des enfants selon la conduite il@tianue par les pa-

rents pour obtenir la guérison de la maladie

Conduite tenue par

| Nombre Pourcentage
es parents

Aller au centre 72 57,1
Tral'te_ment 20 159
traditionnel

Automédication 33 26,2
Rien 1 0,8
Total 126 100,0

Aller au centre de santé a été la conduite in
automédication a été faite chez 26,2 %.

ifate 57,1 % des enfants ; une

Tableau Xl : Répartition des enfants selon le moment ouaitement a été

donné
quent du Nombre Pourcentage
traitement
A_vant convul- 64 50.8
sions
Apres convulsions 21 16,7
Inconnu 41 32,5
Total 126 100,0

Un traitement a été donné avant les convulsiong 64enfants, soit 50,8 %.
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Tableau XlI : Répartition des enfants selon le lieu de la peeenprescription.

Prescripteur du premier

traitement Nombre Pourcentage
Automeédication 33 26,2
Ami(es) 11 8,7
Tradipraticien 14 11,0
Centre de santé ou hopital 68 54,0
Total 126 100,0

Une automédication avait été faite cla€z2 % ; 54,0 % avaient recu leurs
premiers traitements a I’hdpital ou au CSCom del&uha.

Tableau Xlll : Répartition selon la classe de médicaments meddilisés en
automeédication

Classes de médicaments

utilisés en automédica- Nombre Pourcentage
tion

Antibiotiques 5 3,9
Antipyrétiques 11 8,8
CTA+antipyrétiques 8 6,3
Inconnu 9 7,1
Total 33 26,2

Les antipyrétiques ont été utilisés cl3dzl % ; la classe de médicament a été
inconnue dang8,6 %des cas.
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Tableau X1V : Répartition des patientes selon I'évolution apegsremier trai-
tement

Evolution apres

traitement initial Nombre Pourcentage
Guérison 61 48 4
G,uerlson avec . 56
séquelles

Sans guérison 58 47.0
Total 126 100,0

La guérison a été obtenue dai®s4 % des cas apres le traitement initial.
Séquelle :Anemie

Tableau XV : Répartition des enfants selon 'usage de moutig pour la
prévention du paludisme

Usage de

L Nombre Pourcentage
moustiquaire
Toujours 55 43,7
Parfois 62 49,2
Jamais 9 7,1
Moustiquaire 19 15,1
imprégnéee
_I\/Ious,thu,alre non 93 77.7
imprégnée

L'utilisation de la moustiquaire était irréguliethez49,2 %;
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77,7 % des moustiquaires étaient non imprégnées.

Tableau XVI : Répartition des enfants de 0 a 5 ans selontlamde pré-
vention de la fievre

Prévention de la

fia Nombre Pourcentage
levre

Oui 51 40,5

Non 75 59,5
Total 126 100,0

La notion de prévention de fiévre a été retrounaz40,5% des enfants.

b. Situation économique des ménages
Tableau XVII : Répartition des ménages selon le type de mayenieplace-

ment

Moyen de transport du

) Nombre Pourcentage
ménage
Aucun 64 50,8
Vélo 6 4,8
Moto 52 41,3
Voiture 3 2,4
Total 126 100

La majorité des ménagesy(8 %) ne possédait pas de moyens de transport.

Tableau XVIII : Répartition des ménages selon la source d’irdition

Source d’'information Nombre Pourcentage
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Aucune 14 11,1

Radio 48 38,1
Télévision 13 10,3
Radio + Télévision 51 40,5
Total 126 100,0

La radio+télévision étaient les plus utiliséeslparménages sof0,5 %

Tableau XIX : Répartition des ménages selon le décideur derlaultation au
centre de santé

Décideur de la con-

: Nombre Pourcentage
sultation
Pere 65 51,6
Mere 43 34,1
Grand mere 18 14,3
Total 126 100,0

La décision de consulter au centre de sante ré\eanaperes dansl,6 % mé-
nages.
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1. Caractéristiques sociodémographiques de I'échantdh :
Pendant notre période d’étude nous avons fait 6A3udtations d’enfants de 0 a
5ans ; dont 24 % étaient des cas présumeés de graledie paludisme occupe

une place prépondérante a la consultation au CSfeakoulouba.

Notre échantillon a été dominé par la tranche di#m6 a 2 ans soit 50,8 %.
Cette tendance a été observée par TRAORE S [2&jvauiii retrouve 29,9 %
pour la méme tranche d’age. La prédominance de tratiche d’age pourrait
s’expliquer par le fait que c’est a cette période ge développe progressive-
ment I'immunité propre a I'enfant, pendant qu’il@®duit une baisse des anti-

corps d’origines maternels.

Le sexe masculin a été le plus représenté aveexanratio H/F = 1,8. La pré-
dominance masculine est retrouvée par la pluparétieles sur le paludisme au
Mali. Une étude réalisée par Konaté M en 2009 adkandans les CSCOM de
la commune V avait trouvé une prédominance maseaiec un sexe ratio de
1,36 en faveur des garcons [13]. Une autre étualesée en 2005 a Finkolo (Si-
kasso) par S.Daffé avait trouvé une prédominanczuiae avec un sexe ratio
de 1,02 pour le paludisme simple et 1,21 pour ledieme grave [12] en faveur

des gargons.

Les accompagnateurs d’enfants étaient du quasdi&mdilouba dans 60 % des
cas, dd au fait que le CSCom est dans ce quaxibers avons retrouvé 37,3 %
étaient non alphabétisés. Une étude réalisée a GROIBNE en Haiti avait re-
trouvé 42,9 % d’accompagnateurs non alphabéti®dsdPTRAORE S. avait
retrouveé 87,7 % [28] lors de son étude a Kolondiébadifférence entre nos

résultats pourrait s’expliquer par la différenc&remos échantillons.

Les mariés étaient plus représentés, soit 61,Ubtissles célibataires (23 %).
Ces résultats sont concordants avec ceux retraani@@NE A dans son étude a
Bamako, respectivement 90,9 % et 9,1 % [31].
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Nous avons retrouvé un niveau global d’instruc&dd®,7 % dont 23 % de ni-
veau scolaire secondaire, 22,2 % de niveau scgairaire et 7,1 % de niveau
scolaire supérieur. Les accompagnateurs sansdtistiueprésentaient 37,3 %,
ce taux est inferieur au 87,2 % retrouvé par TRAGREKolondiéba [28] et au
95 % de KINIFFO I.R et all au Benin [32].En 2008 KINTA C. [33] avait re-
trouvé dans sa population d’étude a Bougouni 89¢e%as sans instruction.
Cette différence pourrait s’expliquer par le faiede taux de scolarisation est

plus faible en zone rurale qu’en milieu urbainteut pour les femmes.

2. Connaissance des parents sur le paludisme :

Il ressort de notre étude que la fievre est leesigl@mentaire du paludisme le
plus évoqué par les accompagnateurs (76,2 %)esllassociée a au moins un
signe digestif et/ou neurologique dans 67,5 % dssEn 2009, NGANDEU MJ
avait retrouve lors de son étude en commune | sluatide Bamako la fiévre
comme signe le plus évoqué par ces enquétés aye&OR9]. DAFFE.J12]

en 2005 avait retrouvé, lors de son enquéte daine e santé de Finkolo, que
la fievre était le signe le plus évoqué avec 94862@00, KINIFFO I.R et all.
[32] rapportaient dans leurs études que 95,3 %mbees nommaient la fievre

comme signe évocateur du paludisme ou constitaamialadie paludisme.

Notre étude a rapporté comme signes de neuropaladées convul-
sions/révulsion des yeux dans 15,1 % des cas.dD#atest proche des 13,6 %
de KINIFFO IR et all. dans leurs série béninois® [& la fievre prolongée est
évoquée comme premier signe de paludisme gravE9p#r des meres. Une
autre étude realisée dans la commune rurale dep@ta&ho au sud du Benin

rapportait la fievre comme premier signe de grasitgpaludisme avec 33,9 %.

Si le coma et les convulsions ne sont pas citéfapaajorité des parents comme
signes du paludisme grave, c’est parce que la coraaté a toujours considéré

ces signes comme des maladies a part entiereatooalises sont attribuées aux
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mauvais esprits, a la sorcellerie, ou I'épilep€ieci oriente le recours aux soins

traditionnels.

La piqldre de moustique a été reconnue comme sdertansmission de la ma-
ladie par 73,0 % des accompagnateurs. Mais seutefBen% utilisent régulie-

rement la moustiquaire quoiqu’elle soit a la possesde 92,9 % des parents.

Dans I'étude de NGANDEU M.J en 2009 [29] la resadmilgé des moustiques
(70,74 %), de I'environnement insalubre (76,3 %% dliments (29,26%) avait
eté engagée par les parents. DAFFE .S en 200%eal&iavait trouve que les
aliments étaient la seule cause a hauteur de 1[82F@et KONE.A a Bamako

en 2002, avait trouvé que les moustiques sontnmicés a 42% et les aliments a
27,4% [31].

Cela pourrait s’expliquer par le fait que les métesamille sont généralement
épuisées par les travaux domestiques en fin dageure qui les empéche de
contrdler la mise en place des dispositifs de priéer. Ce constat sollicite
I'implication des péres de famille dans la prévemti

Les aliments sucrés ou gras et les produits laiiE8,5 %), les ordures (2,4 %)
ont été cités comme autres causes de paludismep@etcait étre di au fait que
les signes du paludisme sont semblables a ceuxghsstro-entérite chez le petit
enfant ; donc pour les populations les causes lidligane sont assimilables a

ceux de la diarrhée.

Pour l'itinéraire thérapeutique, dans plus de l@iddes cas (57,1 %) la con-
duite initiale des parents était d’'amener I'enfamcentre de santé. Ce résultat
est différent de celui de KINIFFO I.R et all. gwiagent rapporté que 100 % des
parents font les premiers soins a domicile, etard &u centre de santé qu’en
cas d’insucces ou de survenue de complications [&2fraitement traditionnel
(15,9 %) vient apres I'automédication (26,2 %), &8 % par antipyrétiques et

6,3 % par I'association CTA+antipyrétiques. Ceandéggne d’'une confiance de
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plus en plus grandissante au sein de la populatiaze qui concerne le traite-

ment moderne du paludisme.

Dans I'étude de NGANDEU M.J en 2009, 74,1 % desmarsavaient qu’il faut
amener I'enfant dans un centre de santé convemrtial@vant tout signe évoca-
teur de paludisme [30]. En 2005, selon SAADE (primier recours en cas de
paludisme était la médecine traditionnelle a 9% cas [14]. DAFFE S en

2005 a Finkolo, affirmait quant a lui que les p@pians ont plus recours aux
tradipraticiens qu’aux centres de santé [12]. Gé&rdnces entre nos résultats
pourraient s’expliquer par les périodes pendamjLiekbes nos études ont été réa-

lisées.

Ce qui concerne la prévention contre le paludigfe€ % des accompagnateurs
reconnaissent I'efficacité des moustiquaires peysrstéger des piqares des
moustiques. Ce résultat est proche de celui de NBRABIMJ (96,3 %), mais
supérieur au 4,0 % retrouvés par SAADE O. en 2605 [L4]. Cette différence
pourrait étre due a 'augmentation de la dispoiébdes moustiquaires dans les
ménages grace aux campagnes de distribution graulét moustiquaires impré-

gnées dans ces dernieres années au Mali.

L’'usage d’antipyrétiques était affirmé par 40,5 @& gharents. Dans son étude
NGANDEU M.J avait trouvé que 14,8% des méres aidist des fébrifuges
avant d’'amener I'enfant au centre de santé, eR¢i¥é des parents utilisaient

les fébrifuges et gardaient I'enfant a la maisdj.[2

3. Situation économique des ménages
La décision de consulter au centre de santé revamaiperes de familles dans
51,6 % desnénages, suivit des meres des familles (34,1 %onadjarité des
ménages (50,8 %) ne possédait pas de moyen dedé@at, 41,3 % avaient

des motocyclettes.
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Un téléviseur et un poste de réception radiophanéiaient la principale source

d’'information dans 40,5 % des ménages.

Les progrés reéalisés au Mali dans le domaine delsaet les efforts du gou-
vernement a travers le programme national de datitére le paludisme font que
le bas niveau socio-économique ne semble plusidthendicap dans la prise en
charge du paludisme dans la population de 0 a SCapendant des efforts res-

tent a faire dans le domaine de la sensibilisation.
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CONCLUSION

Cette étude menée au CSCom de Koulouba, a por&28wonsultations
d’enfants de 0 a 5ans ; dont 24 % étaient desréasimes de paludisme. Elle a
montré que les populations de I'aire de santé dddd$ont un bon comporte-

ment face au paludisme.

Il ressort de cette étude qu’en cas de paludisree ch enfant de 0 a 5ans, les
parents ont recours au CSCom dans 57,1 % desveen, taut traitement ; vien-

nent ensuite I'automédication (26,2 %) et le tragat traditionnel (15,9 %).

Il ressort de notre étude que la fievre est leesigdmentaire du paludisme le
plus connu par les accompagnateurs (76,2 %), i@ggesa@u moins un signe di-
gestif et/ou neurologique dans 67,5 % des ca&5,&t% reconnaissent la con-

vulsion et/ou la révulsion des yeux comme un sgmealudisme grave.

La pigQre de moustique a été reconnue comme sdert@ansmission de la ma-
ladie par 73,0 % des accompagnateurs et 92,9 %ocdesnpagnateurs recon-
naissent I'efficacité des moustiquaires imprégmes se protéger des pigdres

des moustiques.

Ce qui nous amene a faire les recommandationsrgaesa

Thése Médecine Mme Coulibaly Elisabeth GUINDO 48



RECOMMANDATIONS

Aux autorités sanitaires

» Renforcer la diffusion des messages a travers ddiaret les panneaux
publicitaires sur les causes du paludisme et lggen®de lutte.

» Entreprendre la mise en place d’équipes de seissitiin et
d’'information porte a porte, sur les avantagesumafie des mousti-

guaires imprégnées d’insecticides.

Aux agents de santé

» La formation des tradipraticiens sur le dépistaga eéférence des cas de
paludisme au CSCom.

* Animer les séances d’information, d’éducation etdeseil en matiére de
santé dans les média, les associations, dansdies éc

» Retirer les emballages des moustiquaires imprédoéedes campagnes

de distribution gratuite et ne pas les vendre.

A la population.

* Amener tout enfant présentant le moindre signeatiedisme le plus rapi-
dement au centre de santé.
» Aux peres de familles de veiller sur 'usage quetiddes moustiquaires

dans leurs ménages.
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