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I. INTRODUCTION

Le paludisme est une érythrocytopathie fébrile hémolysante due a la présence et a la
multiplication d’un protozoaire du genre Plasmodium, et transmis a ’homme par la piqire
infestante d’un moustique : ’anophéle femelle. Le Plasmodium falciparum, 1’agent
pathogéne le plus redoutable est responsable d’environ 14 a 20% de la mortalité infantilo-
juvenile en Afrique de 1’Ouest [8], le neuropaludisme représente 51,7% des urgences
pédiatriques (Bamako) [6].

Plus de 80% des cas de paludisme sont pris en charge au sein des communautés en
automédication et en dehors de tout centre de santé selon ’OMS [46].

Le paludisme constitue de nos jours un probléme majeur de santé publique dans le monde en
développement. Environ 2,4 milliards de personnes y sont exposées soit 40% de la population
mondiale. Le paludisme est endémique dans 103 pays et territoires dont 45 se trouvent en
Afrique. Le paludisme est ['une des principales causes de morbidité et de mortalité dans les
pays en développement respectivement 15,6% et 13% de la population générale. Le
paludisme aggrave I’anémie dont les enfants et les femmes enceintes payent le lourd tribu. Il
est responsable de plus 3,5 millions de petits poids a la naissance sur 24 millions de nouveau-
nés des pays endémiques [54]. C’est I’affection parasitaire la plus mortelle de notre planéte.
En effet selon 1’Organisation Mondiale de la Santé¢ (O.M.S), on déplore entre 300 et 500
millions de cas de paludisme dans le monde, avec 1,5 a 2,7 millions de décés dont 90%
surviennent en Afrique au Sud du Sahara. Le cott direct et indirect 1i¢ au paludisme est estimé
a plus de 1,8 milliards de $ [46]. En Afrique, le paludisme tue plus d’un million d’enfants
chaque année soit 2800 enfants par jour. Dix (10) enfants contractent la maladie chaque
seconde. Les enfants de moins de 5 ans constituent 1’une des couches les plus vulnérables.
Elle représente 50% des causes de déces dans cette tranche d’age. Les femmes enceintes
constituent également I’une des couches vulnérables.

Dans la zone de transmission ¢élevée, 40% des nouveaux nés meurent des formes graves avant

I’age de 5 ans (Brinkman 1991 ; Curtis 1996).

Au Mali la prise en charge diagnostique, thérapeutique des cas de paludisme est intégrée a

tous les programmes d’enseignement initial ou continu des écoles sanitaires du département



de santé. La prévalence du paludisme simple dans la banlieue péri urbaine du District de
Bamako était 27,5 % en 1998 [67].

Dans la tranche d’4ge de moins de cinq (5) ans, la mortalité spécifique liée au paludisme est
estimée a 15 et 25% de la mortalité juvénile qui est de 237,5%o.

Le programme national de lutte contre le paludisme au Mali (PNLP) a été créé en 1993 dans
le but de coordonner les activités de controle du paludisme au plan national. Les stratégies du
PNLP sont issues de la stratégie globale recommandée par I’O.M.S.

Les composantes essentielles de cette lutte sont :

la prise en charge précoce et appropriée des cas de paludisme, tant au niveau des services

de santé qu’au niveau des communautés ;

la chimioprophylaxie chez les femmes enceintes ;

la lutte antivectorielle par 1’utilisation des supports imprégnés d’insecticides ;

la détection et controle des endémies,

le renforcement des capacités locales en recherche opérationnelle.
Une ¢évaluation des connaissances, attitudes et pratiques du personnel sanitaire et le
comportement des parents en maticre de prise en charge du paludisme s’avére nécessaire,

d’ou I’objet de notre travail.
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IT . OBJECTIFS

1. OBJECTIF GENERAL :

Evaluer les connaissances, attitudes et pratiques du personnel sanitaire et des parents des
enfants de moins de 5 ans sur la prise en charge des cas de paludisme présumé simple dans

les centres de santé du District de Bamako.

2. OBJECTIFS SPECIFIQUES :

- Déterminer la fréquence du paludisme lors des consultations des trois derniers mois avant

I’enquéte.

- Déterminer la démarche diagnostique du personnel sanitaire du District de Bamako face
au paludisme.

- Décrire les attitudes thérapeutiques des dispensateurs de soins des services socio-
sanitaires du District de Bamako.

- Identifier les raisons d’une prise en charge inadéquate dans les formations sanitaires, dans
le but d’une perspective d’amélioration de la qualité des soins.

- Evaluer les connaissances attitudes et pratiques des parents des enfants de moins de 5 ans.
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1 GENERALITES

L1 Les faciés épidémiologiques

IIL.1.1. Les différents faciés épidémiologiques en Afrique :

Le continent africain est immense, par conséquent, différents facies épidémiologiques se
dégagent (Carnaval & al) :

- La strate équatoriale, constituée par la forét des savanes humides post- foresticre, elle est
caractérisée par un énorme volume et une bonne répartition des précipitations permettant une
transmission pérenne.

- La strate tropicale, intéresse les savanes humides et semi-humides ou les précipitations
vont de 800 a 1500mm d’eau par an et réparties en une seule saison de 4 & 8 mois pendant
laquelle se produit 1’essentiel de la transmission.

- La strate désertique et semi-désertique encore appelée strate sahélienne ou sahélo-
saharienne, la pluviométrie est inférieure a 700mm d’eau par an. Il s’agit du nord

africain et du désert du Kalahari (Niger, Nord malien )

- La strate montagnarde intéresse surtout I’ Afrique de 1I’Ouest. C’est la zone des vallées des
hautes terres.

- La strate australe avec les plateaux d’altitude au sud du bloc forestier centrafricain, c’est
la strate lagunaire (Centrafrique )

Les Iles du Comores et Madagascar réunissent sur leur territoire la plupart des différents
facies africains.

II1.1.2. Les différents faciés épidémiologiques rencontrés au Mali :

Au Mali cinq facies épidémiologiques ont ét¢ décrit par Doumbo et al en 1989 :



- La zone de transmission saisonni¢re longue de 4 a 6 mois : elle correspond a la zone
soudano-guinéenne. Le paludisme y est holoendémique avec un indice plasmodique supérieur
a 85 % de juin a novembre.

- La zone de transmission saisonniere courte de 3 a 4 mois. Ce sont les zones de savane Nord
soudanienne et Sahel. Le paludisme y est hyperendémique avec un indice plasmodique variant
entre 50 et 75%.

- La zone subsaharienne au Nord : la transmission y est sporadique voire épidémique, 1’indice
plasmodique est inférieur a 5 %.

- Le delta inférieur du fleuve Niger et zones de retenues d’eau et de riziculture (barrages). La
transmission y est bimodale voire plurimodale en début de pluie, période de décrue et mise en
eau des casiers rizicoles. Elle est de type mésoendémique. L’indice plasmodique est inférieur
a40%.

- Le milieu urbain : le paludisme y est de type hypoendémique, avec un indice plasmodique
inférieur a 10%. Ce milieu peut-étre divisé en deux : le centre et le milieu périurbain. Le
milieu périurbain est généralement caractéris€ par une prolifération de quartiers

spontanés «les bidonvilles », la transmission est mesoendemique.

III.2. PRISE EN CHARGE DES CAS DE PALUDISME SIMPLE

Cette prise en charge en découle des composantes de la stratégie contenue dans la déclaration
mondiale de lutte contre le paludisme de 1992 a Amsterdam. La prise en charge des cas
simples est une prévention de la mortalité provenant des cas graves. Elle comporte deux
étapes essentielles, le diagnostic précoce et le traitement correct et rapide. Ces étapes doivent
étre observées a tous les niveaux du systéme sanitaire national, c’est a dire du niveau
communautaire au niveau de I’hdpital de référence. La promotion de la prise en charge des
cas de paludisme a domicile passe par une augmentation de la reconnaissance des
manifestations cliniques par la méere. Elle devra aussi permettre une augmentation du taux
d’utilisation correcte des antipaludiques et une orientation rapide des cas graves vers une
structure sanitaire pour une meilleure prise en charge. Les antipaludiques de premiére
intention sont : la chloroquine ou I’amodiaquine en raison de 25 mg/kg en trois jours ou de la

sulffadoxine pyriméthamine en raison de 1 comprimé pour 20 kg en une seule prise.

II1.2.1 LE DIAGNOSTIC DU PALUDISME SIMPLE :




Les manifestations de I’accés palustre sont polymorphes. Le diagnostic doit étre défini de
facon opérationnelle en tenant compte des trois niveaux du systéme sanitaire.

e Niveau 1 : niveau communautaire :

L’accés palustre doit étre défini en tenant compte des connaissances du paludisme par la
communauté. Les méres connaissent généralement les manifestations de 1’acces palustre
(fievre, maux de té€te, courbature, nausées, vomissements, frissons, diarrhées, toux chez
I’enfant, etc....) et leur diagnostic est fiable dans plus de 50 % des cas en période de
transmission. Au niveau individuel et familial, le diagnostic de paludisme peut étre
correctement posé si on améliore le niveau de connaissance de la communauté sur la maladie
a travers la promotion (IEC, spot, radio et TV, séance de sensibilisation).

L’agent de santé communautaire constitue la personne de recours apres les ménages pour la
prise en charge du paludisme simple. A ce niveau, le diagnostic doit étre simple, tout acces de
fievre (température > 37°5 C) ou de corps chaud sans autre cause apparente doit étre retenu
comme acces palustre et traité comme tel.

Les signes de gravité doivent étre reconnus, aussi bien pour la mére que pour 1’agent de santé
communautaire, afin que le malade soit référé a temps a 1’échelon supérieur. Les signes de
gravité a rechercher sont : impossibilité de boire ou de manger, vomissement a répétition,
convulsion, altération de 1’état de la conscience ou coma, impossibilité de se tenir débout ou
assis, paleur de la peau et des phanéres ou ictére.

e Niveau 2 : Formation sanitaire :

Dans bon nombre de structures sanitaires, le diagnostic est basé essentiellement sur les signes
cliniques par manque de service de laboratoire. Dans ces conditions, acces palustre simple
peut étre retenu devant tout cas de fievre >37°5 C ou des signes suivants : céphalées, frissons,
chaleur, courbature en absence de signe de gravité ou d’autres pathologies fébriles.

Dans les structures disposant de laboratoire fonctionnel, le diagnostic devrait étre confirmé
par un examen microscopique.

e Niveau 3 : Hopital de référence :

A ce niveau le patient doit étre examiné au moins par un médecin sinon un spécialiste. Les
examens de laboratoire seront approfondis a la recherche d’autres causes de ficvres.

En principe, tous les cas admis a I’hdpital doivent étre des cas graves en absence d’autres
pathologie (examens cliniques et para-cliniques négatifs.) L’acces palustre simple peut étre

posé selon les criteres cités plus haut.

111.2.2) TRAITEMENT DU PALUDISME SIMPLE :




e Au niveau communautaire :

Des informations plus pratiques et mieux adaptées mises a la disposition des communautés
afin d’améliorer leur connaissance dans la prise en charge du paludisme simple c¢’est-a-dire
savoir posé le diagnostic correct, savoir faire un traitement correct avec un antipaludique
appropri¢ et savoir quel moment, il faut référé ’enfant vers une formation sanitaire. De ce
fait, en aidant les parents a reconnaitre les symptomes de la maladie, ils pourront traiter leurs
enfants de fagon efficace.

MOYENS

- LES AMINO-4 QUINOLEINES

e La chloroquine : reste le médicament de premiére intention pour le traitement de I’acces
palustre simple dans les pays d’endémie a faible résistance du parasite. Au Mali elle est
utilisée sous la forme de comprimés de sulfate de chloroquine :Nivaquine® dosés a 100 mg
et 300 mg de base de diphosphate de chloroquine ou de Resorchin®, Aralen® dosés a
150mg de base. La suspension buvable de diphosphate de chloroquine est utilisée pour les
nourrissons et les jeunes enfants, dosés a 25mg par cuillerée mesure. Pour faciliter la
compréhension des meéres sur la qualité de chloroquine qui doit étre administré a I’enfant, la
posologie est exprimée par rapport a 1’age de 1’enfant (tableau I et II ) selon O.M.S.

Signalons que la grande quantité de chloroquine consommée au Mali est fabriquée a
I’U.MLP.P (comprimés et sirop).

La chloroquine perd de plus en plus son efficacité a cause des souches plasmodiales qui lui

sont résistantes.

TABLEAU 1 : Traitement des enfants en fonction des tranches d’age avec la

chloroquine comprimé dosé a 100 mg (années) :

Jour Comprimés Tranches d’age(années)
100mg Moins de| 1-3 ans 4-6 ans 7-11 ans Plus de 11
lan ans

1 Nombre de Iep 1Yacp 2¢cp 3%c¢p 6¢cp
comprimés

2 Nombre de Iep 12cp 2cp 3%cp 6¢cp
comprimés

3 Nombre de acp lep lep 12cp 3cp
comprimés
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TABLEAU II : Traitement des enfants au sirop de chloroquine en fonction des tranches

d’age (années ) :

Jour Sirop Tranche d’age (années)
25mg base/ml Moins d’un an 1-3 ans
1 Quantité de sirop 3 cuillerées a café 6 cuillerées a café
2 Quantité de sirop 3 cuillerées a café 6cuillerées a café
3 Quantité de sirop 2cuillerées a café 3 cuillerées a café

Une cuillerée a café contient Sml.

e La dichlororhydrate d’amodiaquine est commercialisée en comprimés sous le nom de
Camoquin® (200mg de base )et de Flavoquine® (152mg de base).

I1 existe en sirop dosé a 50mg de Flavoquine® (ou suspension buvable de Camoquin® )

La posologie de la chloroquine comme de I’amodiaquine est de 25mg /kg réparti en 3 jours :

- 10 mg/kg les 2 premiers jours
- Smg/kg troisiéme jour.

Pour éviter les nausées et vomissements il est conseillé de prendre la chloroquine apres les

repas.

e L’association sulfadoxine( 500mg) pyriméthamine( 25mg) commercialisée sous le nom de
Fansidar® en comprimés et ampoules injectables de 2ml (400mg de sulfadoxine+20mg
de pyriméthamine. Il est efficace sur les souches résistantes et constitue le médicament de
deuxieme intention selon le PNLP.

La posologie est de 1 comprimé pour 20kg.

TRAITEMENT ADJUVANT

Les antipyrétiques comme le paracétamol sont utilisés pour faire baisser la fievre chez les

enfants a la posologie de 60mg/kg par jour en 4 prises.
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IVv. METHODOLOGIE

1) CADRE D’ETUDE :

Le District de Bamako est la capitale administrative et économique du Mali. Il est situé sur les
rives du fleuve Niger en pleine zone soudanaise. Il s’étend sur 22 km d’est en Ouest et sur 12
km du nord au sud de part et d’autre du fleuve Niger, avec une superficie de 267 km?.

Son climat tropical de type soudanais est favorable a la transmission du paludisme. Pendant la
saison pluvieuse, les eaux stagnent dans les rues de Bamako.

I1 existe des collines de part et d’autre du district. Sur I’une de ces collines se trouve 1’un des
grands hopitaux du pays appelé "Point G". C’est 1a que se trouve la Facult¢ de Médecine, de
Pharmacie et d’Odonto-Stomatologie.

Le District de Bamako compte 66 quartiers regroupés en 6 communes. Il existe une disparité
des conditions d’hygiéne entre les quartiers.

La population est de 1 482 376 habitants et les enfants de moins de 5 ans représentent 20 % de
cette population soit 296 475 enfants.

L’économie du District repose sur le commerce, 1’artisanat, ’industrie et la péche.

Les infrastructures sanitaires sont nombreuses. On compte deux (2) hopitaux nationaux, un
centre de santé de référence par commune, des structures sanitaires privées, communautaires,

confessionnelles et militaires.

2) TYPE D’ETUDE

C’est une étude transversale.

3) POPULATION CIBLE:

Elle était constituée :

- Des enfants de moins de 5 ans résidant dans le District de Bamako,

- du personnel sanitaire chargé de la prise en charge du paludisme dans les structures de
santé du District de Bamako choisies pendant la période d’étude,

- Les méres d’enfant ou parents s’occupant des enfants.
4) CRITERES D’INCLUSION

- Enfants de moins de 5 ans présentant un signe de paludisme simple selon la définition du

Programme National de Lutte contre le paludisme,

- parents des enfants de moins de 5 ans ;

- le personnel sanitaire consultant les enfants.

5) CRITERE DE NON-INCLUSION :
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Enfant de moins de 6 mois,

- Enfant de plus de 5 ans,

- cas de paludisme grave et compliqué.

- Enfant présentant autre maladie fébrile non palustre.
6) PERIODE D’ETUDE :

L’enquéte s’est déroulé de juin a novembre 2001.

7) ECHANTILLONNAGE et TECHNIQUE D’ECHANTILLONNAGE :
La taille minimale de 1’échantillon des enfants de 6 mois 4 moins de 5 ans dans le District de

Bamako a été obtenue de la maniére suivante :

n= taille de I’échantillon
Ya =4 = valeur tirée de la table réduit pour un risque d’erreur et consentie
P = prévalence du paludisme présumé simple a Bamako = 27,5%
q=1-p
1= 0,05 = précision absolue et souhaitée
d = effet grappe = 2
soit n = 605 enfants.
Zones d’étude :
Les structures retenues ont été choisies au hasard avec la proportion de 10% du nombre des
CSCOM ; ainsi ont été retenus les CSCOM de :
-Djélibougou

-Badialan-Kodabougou-Niomiriambougou

- Dravela-Bolibana

-Niamakoro

- Daoudabougou
Pour les centres de santé de référence, la proportion retenue a été¢ de 33% soit 2 centres sur 6 ;
les centres tiré ont été celui de :

- la commune I

- la commune IV
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Pour les cabinets médicaux, la proportion retenue a été¢ de 5% soit 1 sur 22 recensés, c’est le
cabinet Maharouf qui a été retenu.
Pour la confirmation biologique des cas, I’examen complémentaire retenu a été celui de la
goutte épaisse dont :
Le matériel nécessaire est le suivant :
-Une boite OMS pour la collecte des lames
-Les lames neuves
-Des vaccinostyles
-Alcool de 90°
-Solution de Giemsa
-Coton hydrophile
-Microscope binoculaire
-Un ratelier
-Une minuterie
-Un cahier d’enregistrement
-Des gants en polyvinyle
-Papier hygiénique
-Bac de coloration
-Comprimé tampon buffer tablet Ph = 7,2 (1 comprimé pour un litre d’eau).
Le mode opératoire est le suivant :
8) MODE OPERATOIRE DE LA GOUTTE EPAISSE
La GE était réalisée a partir du sang prélevé sur I’un des doigts de la main. Le doigt était
désinfecté¢ avec un tampon d’alcool. A 1’aide d’un vaccinostyle a usage unique, une ponction
lombaire capillaire était faite sur la pulpe du doigt désinfecté.
La premicre goutte était éliminé avec du coton sec. La seconde goutte déposé au milieu
d’une lame avec 1’angle d’une deuxi¢me lame, la défibrillation mécanique était faite par
des mouvements circulaires qui partaient du centre a la périphérie de la lame de maniére a
étaler le sang dans un cercle d’environ 1 cm de diamétre.
Les lames étaient séchées a la température de la salle de prélévement a 1’abri de la poussiere,
du soleil et des mouches. Les lames ont été colorées avec du colorant Giemsa 3 % dilué dans
I’eau tamponnée a Ph = 7,2 pendant 30 minutes puis rincées et séchées.
Les lames étaient examinées par l’interne en Médecine et certains techniciens de
laboratoire de certains de centre de santé des 8 centres choisis et le résultat était

communiqué aux parents le lendemain.
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La collecte des données comportait, un interrogatoire des meres ou un représentant des

meres, un examen clinique.

Traitement et analyse des données :

Les données ont été saisi sur ordinateur et le logiciel utilisé a été Epi Info 2000.

9) PROBLEME D’ETHIQUE ET DE DEONTOLOGIE :
Pour des raisons d’éthiques et de déontologie, une information préalable ayant trait a I’objet
de notre étude a été donnée par le Directeur Régional de la Santé du district de Bamako aux

Médecins chefs des centres de santé de référence et des centres de santé communautaire

retenus.
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V. RESULTATS

1) CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES DE I’ECHANTILLON :

TABLEAU III: Répartition des enfants de moins de 5 ans selon les tranches d’age

dans le District de Bamako :

Tranches d’age Fréquence absolue Fréquence relative
6-11 mois 178 29,5%
12-36 mois 348 57,5%
37-59 mois 79 13%

TOTAL 605 100%

Les enfants de la tranche d’age 12-36 mois était la plus dominante soit 57,5%.
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TABLEAU 1V : Distribution des enfants de moins de 5 ans selon le sexe

District de Bamako.

Sexe Fréquence absolue Fréquence relative
masculin 348 58%
féminin 257 42%
TOTAL 605 100%

Les gargons prédominent 58% dans 1’échantillon.

Sex ratio =1,35

Distribution des enfants de moins de 5 ans selon le sexe dans
le district de Bamako

O masculin M feminin
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TABLEAU V : Répartition des enfants de moins de 5 ans selon I’ethnie dans le District

de Bamako :

Ethnie Fréquence absolue Fréquence relative
Bamanan 226 37,3%
Malinké 72 11,8%
Peulh 78 12,9%
Soninké 102 16,7%
Sénoufo 26 4,3%
Sonrai 20 3,3%
Dogon 17 2,8%
Autres 64 10,9%
TOTAL 605 100%

Le Bamanan est I’ethnie majoritaire avec 37,3%, suivi du Soninké 16,7%
Autres : bobo, bozo, dafing, djokorome, kassonké, kakolo, maure, mianka, mossi, ouolof,

$amogo.

TABLEAU VI: Répartition des méres des enfants de moins de 5 ans selon les tranches

d’age des meéres :

Tranches d’age | Fréquence absolue | Fréquence relative
15 — 24 ans 282 46,6%
25 -35 ans 267 44,1%
36 — 45 ans 53 8,8%
Plus de 45 ans 3 0,5%
TOTAL 605 100%

- La classe d’age 15-24 ans est le plus élevée soit 46,6%.
- L’age minimal est 15 ans.

- L’age maximal est 51 ans.
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TABLEAU VII : Répartition des meres des enfants de moins de 5 ans selon le statut

matrimonial dans le District de Bamako :

Statut matrimonial

Fréquence absolue

Fréquence relative

Mariée 550 90,9%
Célibataire 55 9,1%
TOTAL 605 100%

90% des méres étaient mariées (mariage civil ou religieux )

TABLEAU VIII: Répartition des meres des enfants de moins de 5 ans selon le niveau

scolaire dans le District de Bamako :

Niveau scolaire Fréquence absolue Fréquence relative
Primaire 109 18%
Fondamental 84 13,9%
Secondaire 70 11,6%
Supérieur 9 1,5%
Madersa 125 20,7%
Non alphabétisé 208 34,4%
TOTAL 605 100%

65,6% des meres sont alphabétisées soit a I’école frangaise, soit en arabe.

1,5% seulement des méres avaient un niveau supérieur.
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TABLEAU IX: Répartition des méres selon le nombre d’enfants de moins de Sans dans

le District de Bamako :

Nombre d’enfants| Fréquence absolue | Fréquence relative
en charge
1 346 57,2%
2 224 37%
3 35 5,8%
TOTAL 605 100%

Les méres qui avaient un enfant en charge étaient dominantes avec 57,2% ; Et 5,8% des

meres avaient 3 enfants de moins de 5 ans en charge.

TABLEAU X: Répartition des meéres des enfants de moins de 5 ans selon la profession

dans le District de Bamako :

Profession des meres | Fréquence absolue |Fréquence relative
Ménagere 318 52,6%
Commercante 172 28,4%

Fonctionnaire 28 4,6

Etudiant+Eléve 25 4,1
Artisans 41 6,8%
Autres 21 3,5%
TOTAL 605 100%

- Les méres ménageres sont les plus élevées avec 52,6%.
- 4,6% seulement sont fonctionnaires.
- 4,1% étaient éléves ou étudiants.

Autres : Aides ménageres, restauratrices,
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TABLEAU XI :Répartition des péres des enfants de moins de 5 ans selon la profession

dans le District de Bamako :

Professions des péres

Fréquence absolue

Fréquence relative

Commergant 230 38%

Fonctionnaire 108 17,9%
Chauffeur et mécanicien 62 10,2%

Ouvriers 133 22%
Etudiant et éléve 6 1%
Paysan 18 3%
Autres 48 7,9%

TOTAL 605 100%

Les commergants sont dominants avec 38%.

Autre : Toute autre profession non citée ou inconnue

2) CARACTERISTIQUES CLINIQUES ET BIOLOGIQUES :

TABLEAU XII: Répartition des enfants de moins de S ans selon leur température dans

le District de Bamako :

Température Fréquence absolue Fréquence relative

Température<38°C 379 62,6%

Température>38°C 226 37,4%
TOTAL 605 100%

- 37,4% des enfants avaient une température>38°C.
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TABLEAU XIII: Distribution des enfants de moins de 5 ans selon le résultat de la

goutte épaisse dans le District de Bamako :

Résultat Goutte épaisse (| Fréquence absolue Fréquence relative

GE)

GE positive 308 50,9%

GE négative 297 49,1%
TOTAL 605 100%

50,9% des enfants examinés ont présenté une goutte épaisse positive.

TABLEAU XIV: Répartition des enfants de moins de 5 ans selon le type de

splénomeégalie, selon la classification de Hackett dans le District de Bamako :

Stade de splénomégalie Fréquence absolue Fréquence relative
Stade0 540 89,3%
Stadel 45 7,4%
Stade2 18 3%
Stade3 2 0,3%
TOTAL 605 100%

- 65 enfants sur 605 avaient une splénomégalie soit 10,7% des cas.

- Moins de 1% était au stade3 de la classification de Hackett.

Définition opérationnelle

- Cette classification est la suivante(cette palpation est faite chez I’enfant en décubitus

dorsal) :

e Stade 0 : rate normale(non palpable)

e Stade | : rate palpable seulement a I’inspiration profonde

e Stade 2 : rate palpable pendant la respiration normale sur la ligne mamélonnaire gauche ne
dépassant pas la ligne horizontale passant a égale distance entre le rebord costal et
I’ombilic.

e Stade 3 : rate descendant au-dessous de cette ligne sans dépasser la ligne horizontale

passant par I’ombilic.
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e Stade 4 : rate dépassant cette derni¢re ligne sans franchir 1’horizontale passant a égale

distance entre I’ombilic et la symphyse pubienne.

- Stade 5 : rate dépassant cette ligne.

TABLEAU XV: Répartition des enfants de moins de 5 ans selon la goutte épaisse

positive et leurs températures dans le District de Bamako :

Température Goutte épaisse positive TOTAL
Température<38°C 190 190 (61,1%)
Température>38°C 118 118 (38,9%)

TOTAL 308 308 (100 %)

La température>38°C est 118/308 des gouttes épaisse positive soit moins de 40%.

TABLEAU XVI: Répartition des enfants de moins de 5 ans selon de la goutte épaisse

positive et le stade de la classification de la splénomégalie dans le District de Bamako :

Stade de la splénomégalie Goutte épaisse positive TOTAL
Stade 0 269 269
Stadel 28 28
Stade2 10 10
Stade3 1 1
TOTAL 308 308

Le stade 0 avait la goutte épaisse positive élevée soit 269/308 (plus de 85% des cas positifs).
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3) ENQUETE CAP :

TABLEAU XVII: Répartition des enfants selon les maladies ou signes signalés par les
parents des enfants de moins de Sans avant I’enquéte dans le District de Bamako.

Maladie ou signe Fréquence absolue Fréquence relative
Paludisme 63 19%
Toux 71 21,4%
Simple ficvre 47 14,2%
Diarrhée 95 28,6%
Autres 56 16,8%
TOTAL 332 100%

- 19% avaient le paludisme du début de I’hivernage au moment de leur enquéte.
- La fréquence de diarrhée était élevée soit 28,6%.

TABLEAU XVIII : Répartition des enfants de moins de 5 ans atteints de paludisme
selon les signes dans le District de Bamako :

Signes Fréquence absolue Fréquence relative
Fiévre 9 13,8%
Vomissements 4 6,2%
Fiévre +Vomissement 37 60%

Fiévre +maux de téte 3 4,6%

fiévre +anorexie 6 9,2%

fievre + diarrhée 4 6,2%
TOTAL 63 100%

60% des enfants avaient fiévre + vomissements.

Le frisson n’a pas été cité.

TABLEAU XIX : Répartition des enfants paludéens selon le recours des parents dans le

District de Bamako :

Recours Fréquence absolue Fréquence relative
Personnel sanitaire 52 83,9%
Tradipraticiens 8 12,9%
Autres 3 3,2%
TOTAL 63 100%

- Plus de 83% des parents se dirigeaient vers le personnel sanitaire du CSCOM ou du privé

pour la prise en de leurs enfants.
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- Et vers les tradipraticiens dans 12,9% des cas.

Autres : membre de la famille, boutiquier ou vendeurs ambulants.

TABLEAU XX: Répartition des enfants paludéens de moins de 5 ans selon le type

traitement recu dans le District de Bamako :

Type de traitement

Fréquence absolue

Fréquence relative

Moderne 40 62,9%

Tradipraticiens 7 11,3%

Mixte 16 25,8%
TOTAL 63 100%

- 62,9% des enfants paludéens avaient recu un traitement moderne seulement, contre 11,3%

traditionnel seulement.

- Le traitement mixte était a 25,8% des cas.

TABLEAU XXI: Répartition des enfants paludéens ayant recu un traitement moderne

selon les médicaments :

Médicaments Fréquence absolue Fréquence relative
Antipaludiques seules 38 69,1%
Antipaludiques+ autres 17 30,9%
TOTAL 55 100%

-69,1% avaient recu des antipaludiques seulement ; et 30,9% avaient des antipaludiques et

autres produits.
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TABLEAU XXII: Répartition des enfants atteints de

d’antipaludique dans le District de Bamako :

paludisme selon le type

Antipaludiques Fréquence absolue Fréquence relative
Chloroquine 21 38,2%
Quinine 15 27,3%
Camoquin 18 32,7%
Fansidar 0 0
Autres 1 1,8%
TOTAL 55 100%

La chloroquine était plus prescrite que les autres avec 38,3%.

Autres = Artemether.

TABLEAU XXIII: Répartition des enfants sous antipaludiques selon la durée du

traitement dans le District de Bamako :

Durée de traitement

Fréquence absolue

Fréquence relative

1 jour 6 7,8%
3 jours 27 51%
Plus de 3 jours 22 41,2%
TOTAL 55 100%

La durée de traitement était généralement de 3 jours ou plus de 3 jours.

TABLEAU XXIV: Distribution des enfants selon la source d’approvisionnement en

médicaments modernes :

Source d’approvisionnement

Fréquence absolue

Fréquence relative

Dépot de vente de CSCOM 26 46%
Pharmacie privée 29 52%
TOTAL 55 100%

Plus de 50% des parents achetaient leurs médicaments dans les pharmacies privées.
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TABLEAU XXV : Répartition des parents selon leur connaissance du paludisme dans

le District de Bamako :

Connaissance du paludisme | Fréquence absolue Fréquence relative
Paludisme connu 601 99,3%
Paludisme non connu 4 0,7%
TOTAL 605 100%

Plus de 99% des parents avaient répondu oui a la connaissance du paludisme.

TABLEAU XXVI : Répartition des parents des enfants de moins de 5 ans selon les

signes cités dans le District de Bamako:

Signes Nombre des parents
Fiévre 578 (95,5%)
Vomissements 439  72,6%

Maux de téte 211 (34,9%)

Frissons 64 (10,6%)
Anorexie 248 (41%

Asthénie 206 (34%)

Paleur conjonctivale 47 (7,8%)

Diarrhée 48 (7,9%)

Toux 4 (0,7%)

La fievre a été cité plus de 95% des cas par les parents des enfants de moins de Sans comme

signe de paludisme.
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TABLEAU XXVII: Répartition des enfants de moins de 5 ans selon qu’ils aient recu la

chloroquine a domicile dans le district de Bamako :

Chimioprophylaxie a la chloroquine

Fréquence absolue

Fréquence relative

Traitement regu 531 87,8%
Traitement non recu 74 12,2%
TOTAL 605 100%

Dans notre échantillon un peu plus de 87% pratiquaient une chimioprophylaxie a Ia

chloroquine.

TABLEAU XXVIII : Distribution des parents des enfants de moins de 5 ans selon la

cause probable évoquée du paludisme dans le District de Bamako :

Cause du probable Nombre de parents Fréquence relative
Aliments 166 27.4%
Anophele 254 42%

Autres 67 11,1%
Aliments+Anophele 90 14,9%

Aliments+Anophele+Autres 7 1,2%

Aliments+Autres 12 2

Anophele+Autres 9 1,2

TOTAL 605 100%

42% des parents des enfants de moins de 5 ans interrogés savaient que 1’anophele seule est

la cause du paludisme.

NB : Autres =Dieu, la saleté, le vent, I’eau....
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TABLEAU XXIX: Distribution des enfants de moins de 5 ans ayant convulsé selon le

premier recours thérapeutique :

Recours thérapeutique Fréquence absolue Fréquence absolue
Centre de santé 64 73,9%
Tradipraticiens 18 21,6%
Tradipraticiens+centredesanté 1 1,1%
Aucun traitement 3 3,4%
TOTAL 86 100%

- 73,9% des enfants convulsés avaient été dirigés vers un centre de santé.

- 21,6% des enfants convulsés vers les tradipraticiens .

TABLEAU XXX: Répartition des enfants de moins de 5 ans convulsés selon la durée de

I’hospitalisation au lieu de traitement dans le District de Bamako :

Durée de traitement Fréquence absolue Fréquence relative
Moins de 24 heures 65 79%
1a3 jours 5 6,2%
Plus de 3 jours 13 14,8%
TOTAL 83 100%

79% des enfants ont fait moins de 24 heures au lieu de soins.

31



3) RESULTATS DE I’ENQUETE AU NIVEAU DU PERSONNEL SANITAIRE :

JABLEAU XXXI : Répartition des prestataires selon le mode de diagnostic retenu

dans le District de Bamako :

Diagnostic Nombre de prestataires Fréquence relative
Clinique 10 52, 6%
Clinique+Biologique 9 47,4%
TOTAL 19 100%

Le diagnostic essentiellement clinique est de 52,6%.

L’association diagnostic clinique et biologique est de 47,4%.

TABLEAU XXXII: Répartition des prestataires selon la prescription des antipaludiques

de premiére intention dans le District de Bamako :

Antipaludiques Nombre de prestataires Fréquence relative
Chloroquine 12 63,2%
Sels de quinine 7 36,8%

TOTAL 19 100%

63,2% (12/19) prestataires avaient choisi la chloroquine comme médicament de premiere

intention.
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TABLEAU XXXIII: Répartition des prestataires selon la prescription des

antipaludiques de deuxiéme intention dans le District de Bamako :

Antipaludiques Nombre de prestataires Fréquence relative
Amodiaquine+chloroquine 4 20,6%
Sels de quinine 10 53,1%

Sulfadoxine+pyriméthamine 3 15,8%

Dérivés d’artemether 2 10,5%
TOTAL 19 100%

Plus de 53% des prestataires de soins ont choisi les sels de quinine comme médicament de

deuxiéme intention.

TABLEAU XXXIV: Répartition des prestataires selon leurs suggestions :

Suggestions Nombre des prestataires
IEC sur I’automédication aux antipaludiques afin d’éviter les échecs 01
thérapeutiques
Avoir un laboratoire bien équipé et personnel qualifié 05
Formation continue et recyclage du personnel sur le paludisme 04
Rendre disponible les antipaludiques 02
Rendre accessible par toutes les couches les moustiquaires 02

imprégnées a la perméthrine

Subvention des cas sociaux 01
IEC sur le paludisme au niveau de la population 02
Recyclage des techniciens de laboratoire 02
TOTAL 19

- 5 sur 19 suggestions pour le laboratoire bien équipé.

4 sur 19 suggestions pour formation continue et recyclage sur le paludisme.
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VI COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS :

1) CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES :

Notre étude menée dans le District de Bamako a porte sur 605 enfants de moins de 5 ans. La
tranche d’age 12-36mois prédominait dans cette étude avec 57,5%.

Le sexe masculin prédominait avec 58%). Cette prédominance masculine est comparable a
I’¢tude SIDIBE S. et de KONE M.T toutes faites a Bamako.

L’ethnie dominante était le Bamanan avec 37,3%. Cela est du au fait que 1’ethnie majoritaire
de cette ville est le Bamanan.

Les méres des enfants ont un 4ge compris entre 15 et 51 ans. La plus jeune a 15 ans , la plus
agée a 51 ans ; 46 ans selon I’¢tude fait a Banconi par KONE M. [32]. Dans notre étude, I’age
compris entre 15 a 24 ans est majoritaire avec 46%.

L’age del5ans est du au mariage précoce.

Dans la plus part de nos sociétés africaines le mariage constitue le cadre privilégié de la
procréation. Les normes qui le régissent varient d’une culture a une autre. Nous avons
considéré comme était mariée toute femme qui a célébré son mariage civil ou religieux méme
si elle ne cohabite pas avec le pére des enfants. Les femmes mariées représentent la majorité
des méres des enfants : 90,9% contre une minorité des célibataires 9,1% .

Au cours de notre étude, les meres non alphabétisées étaient a 34,4% contre une minorité qui
avait un niveau d’étude supérieure (1,5 %). Le Mali est un pays en voie de développement
avec un niveau d’alphabétisation de la population qui reste I’un des plus faibles de la sous
région voire du monde notamment les femmes.

Sur le plan professionnel les femmes sans activité génératrice de revenu (femmes au foyer )

représentent 52,6%.

2) CARACTERISTIQUES PARASITO-CLINIQUES :

Au total sur 605 enfants de 6 mois a 59 mois inclus dans notre étude, 379 ont présenté une
température <38°C soit 62,6% et 226 avaient une température >38°C soit 37,4% (tableau
XID).

Les cas de fievre >37,5°C est >70%. Cette prévalence est semblable a celle de Kollé en

soudanienne (85%) [54] et de KONE M.T (79%) [32].
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Dans notre échantillon la prévalence de fievre €levée (>70%) s’explique par le fait que notre
¢tude a coincidé avec la période de haute transmission palustre, mais aussi avec la
recrudescence d’autres pathologies fébriles telles que les gastro-entérites et les infections a
bronchopulmonaires ce qui explique une proportion élevée des cas fébriles sans parasitémie.
La fréquence du paludisme était de 19% au début de I’hivernage et au moment de I’enquéte la
fréquence de la fievre présumée palustre était supérieure a 60%.

La plupart des cas les méres utilisaient un antipyrétique a la maison par voie orale, avant le
centre de santé. Ce qui fait que un retard était pris avant le centre de santé au moins 48 heures.
Dans notre étude nous avons retrouvé un indice splénique de 10,7%=+0,2 de splénomégalie
avec une absence du stade 4 et 5 de la classification de Hackett.

GUINDO a trouvé a Bancoumana en zone de savane Nord soudanienne en octobre 1997 un
indice splénique élevé par rapport a notre étude 53% mais mesuré chez les enfants de 2 a 3
ans ; comparable celui de Yanfolila chez les enfants de 6-59 mois (58%).

Dans notre étude, la goutte épaisse était systématique, et un pourcentage de positivité de
50,9% ¢était retrouvé. Ces résultats sont inférieurs ceux retrouvés au laboratoire de Banconi
dans I’étude effectuée par KONE M T (72,9%). Et I’'indice de sensibilité de notre étude est de
0,5.

Cette hyper endémicité du paludisme par le laboratoire du centre de santé pourrait s’expliquer

par le fait que nous sommes coincidés avec la période de transmission élevée.

3)LES RESULTATS CAP DES PARENTS

3.1 DIAGNOSTIC DU PALUDISME :

Les accompagnants sont parvenus au diagnostic du paludisme par la symptomatologie :
fievre, vomissement, courbature, anorexie, paleur conjonctivale, diarrhée, frissons,...plus de
80%des parents se sont adressés au personnel sanitaire contre 12,9% pour le tradipraticien.
Ces enfants atteints de paludisme dans les 3 derniers mois de ’enquéte avaient recu un
traitement moderne 62,9% ; traditionnel 11%.

Dans notre étude, parmi les 63 enfants qui étaient atteints de paludisme, 55 avaient recu au
moins un antipaludique (chloroquine ,sels de quinine, amodiaquine, et autre) dont une durée
de traitement variant entre 2 a 5 jours.

Plus de 50% des parents achetaient les médicaments prescrits a la pharmacie privée.
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99% des parents connaissent le paludisme est du au fait que nous dans une zone d’endémie
palustre.

Ces résultats sont proches de celui de Munguti 90% au Kenya [37]et de Kenneh en Ethiopie
85% [68].

Le premier contact était 1’agent de santé dans 80% contre 72,6% dans une ¢tude faite au
Sénégal [26].

Dans notre étude les antipaludiques connus par les parents : la chloroquine (99,3%), les sels
de quinine (85,1%), ’amodiaquine (31,7%), sulfadoxine pyriméthamine (23,1%),les autres
(coartem, paluther, malarix, plasmotrim ) sont moins cités généralement beaucoup plus
prescrits dans les cliniques et les centres de santé de référence des communes.

Dans ce travail les méres qui faisaient une automédication a la chloroquine étaient de 87,8% ,
contre 12,2% seulement des enfants qui n’étaient pas exposés a la chloroquine et cela pour
des raisons diverses : manque de moyen surtout dans les zones péri-urbaines, ou parce que
I’enfant vomit la chloroquine, il présente des prurits, ou dans rare cas les meres ne donnent la
chloroquine que sur prescription médicale. Dans la plupart des cas la dose était incorrecte.
Cette chimioprophylaxie était de routine chez beaucoup de meres, soit tous les jours ou
chaque 2 jours ou une fois par semaine.

Dans I’enquéte fait par FAYE et al 23% pratiquaient 1’automédication [26]des cas excessives
de surdosage ont été observé en Guinée 53% des cas.

Ces pratiques comme 1’automédication, le retard pris avant les centres de santé, la non
observance de la durée de traitement, le manque de moyens sont des facteurs aboutissant en
une prise en charge inadéquate des cas de paludisme. Ces pratiques et comportements peuvent

évoluer vers la gravité voire le déces.

3.2 CAUSE DU PALUDISME :

Jusqu'a nos jours le mécanisme de la transmission du paludisme reste mal connu par la
majeure partie de la population dans les pays en voie de développement. En ville le message
commence a passer, pour preuve dans notre étude ont cité les moustiques seulement dans
42%, les aliments sont incriminés dans 27,4 %, aliments plus moustiques dans14,9%.

Dans I’étude faite & Banconi par KONE M, 17,2% ont été cité seulement pour la moustique et
39,2 % pour les aliments. Ce qui montre une grande différence par rapport aux résultats de

notre étude. De méme, lors du premier passage de DICKO, dans le milieu urbain de
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Badiangara et de Mopti la proportion des meéres qui connaissent les moustiques comme
vecteur était inférieure a 30 % et inférieure a 10% en milieu rurale. Au deuxiéme passage, il y
avait une augmentation significative de cette proportion. Cela dit, le premier passage a
contribué¢ a améliorer la connaissance des meres sur le paludisme. Ce gain en CAP entre les
deux passages séparés est en faveur de I'[EC dans la vulgarisation des moustiquaires
imprégnées de pyréthrinoides [17].

Chez les bozos de Sélingué, les moustiques étaient cités comme cause de fievre palustre dans
2% seulement [56].

A Donéguénébougou et Kambila, respectivement 40,3% et 16% des adultes incriminaient les
moustiques dans la transmission du paludisme en 1994 [30].

En Gambie, lors d’une étude sur I’utilisation des moustiquaires imprégnés 46% des adultes
nommaient les moustiques ou les insectes en général comme cause du paludisme [35] .

Alors que Aikins et al dans une étude en milieu rural portant sur 73 hameaux trouvaient que
seulement 28% des adultes incriminaient les moustiques dans la transmission du paludisme.
Dans ces villages, 86% des gens utilisaient les moustiquaires [1]. Une étude menée par le
méme auteur dans 5 pays ouest africains a conclu que la connaissance des populations sur le
vecteur du paludisme demeure faible[2].

A Kolongotomo, village de riziculture a 1’office du Niger, prés de 50% des personnes
proposaient les moustiques comme cause du paludisme.

Zibac et al ont montré que sur 1531 chefs de ménages interrogés un peu partout au Malawi,
55% ont pu identifier les moustiques comme vecteur du paludisme [69].

Au Kenya en zone rurale Munguti a montré que plusieurs causes sont incriminées dans la
transmission du paludisme chez les chefs de famille : moustiques ( 58,5%), légumes (13,1%),

eau (11%) et lait (9,8%) [37].

4) RESULTATS DESCRIPTIFS AU NIVEAU DES PRESTATAIRES DE SOINS:

Au moment de notre étude les consultations pédiatriques des centres de santé de référence de
la commune I et IV étaient assurées par des infirmiers d’état, les autres centres par des
médecins. La garde était assurée par les étudiants en médecine et les infirmiers .

A part CSReéf I et CMM |, respectivement 8 et 10 médecins, les centres ont un médecin par
centre.

Dans I’étude par TRAORE S.M., 26% des consultations n’étaient pas faites par les médecins
et 83% dans 1’¢tude faite par TOURE C . O.
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Ce phénomene est favorisé par la législation et la politique en vigueur, qui permet a d’autre
catégorie de consulter a I’absence de médecin .

Pour une amélioration de la qualité des prestations ce fait ne doit plus étre encouragé di au
nombre croissant des médecins généralistes de la facult¢ de médecine de Pharmacie et
d’odonto-stomatologie .

L’interrogatoire incontournable pour une prise en charge était souvent pauvre; mais améliorer
le plus souvent en présence d’un enquéteur de qualité.

Le diagnostic dans plupart des cas était clinique 52,6% et ou clinique et biologique 47,4%. Le
diagnostic purement biologique n’a pas été retrouvé dans notre échantillonnage. Ce qui
confirme que le paludisme se traite par les signes non par la présence de Plasmodium dans le
sang.

Les malades n’étaient pesés que dans les CSRéf et les cliniques donc il va de soit que les
antipaludiques soient mal dosé car une posologie bien adaptée passe par la connaissance du
poids.

Prise en charge thérapeutique :

Dans notre étude, la durée de traitement aux antipaludiques était de moins de 24 heures dans
79% agents de santé enquétés .

En premiére intention, les antipaludiques étaient donnés de la maniére suivante : chloroquine
63,2% et sels de quinine 36,8%.

En deuxiéme intention , I’amodiaquine , sels de quinine et la sulfadoxine pyriméthamine et les
dérivées de I’artemether.

Ces préférences thérapeutiques sont en contradiction avec le PNLP qui dit bien la chloroquine
ou I’amodiaquine restent le médicament de premiére intention et le
sulfadoxine+pyriméthamine est le médicament de deuxiéme intention dans les zones de
résistance a la chloroquine .

Dans le but de la prévention du paludisme, parmi les 19 agents enquétés, 13 avaient répondu
oui a la chimioprophylaxie a la chloroquine (68,4%). Ce qui va en contradiction avec les
recommandations de I’OMS (il faut une chimioprophylaxie pour les femmes enceintes ,les
sujets neufs); 18 des 19 personnels avaient proposé les moustiquaires imprégnés
d’insecticides (94,7%); I’assainissement avait proposé dans 57,9%.

Les suggestions variaient selon les dispensateurs : équipement des laboratoires, formation du
personnel sanitaire voire recyclage, IEC au niveau des populations, faciliter 1’octroi
des moustiquaires imprégnés par la population. Pour la qualité des prestataires, le recyclage

est I’un des facteurs primordiaux.
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VIIL 1. CONCLUSION :

Cette ¢tude sur le paludisme présumé simple des enfants de moins de 5 ans, a concerné 605
enfants de 8 structures sanitaires du District de Bamako.

Parmi les 605 enfants enquétés la tranche d’age dominante était la tranche 12-36 mois soit
57,5%. Le sexe masculin était prédominant soit 58%. L’ethnie dominante était le Bamanan
(37,3%). Plus de 90% des meres des enfants de mois de 5 ans étaient mariées. 52% étaient
ménageres.

Parmi les 605 enfants de notre étude 379 soit 62,6% avaient une température<38°C ; 50,9%
avaient une goutte épaisse positive et 10,7% seulement avaient une splénomégalie.

Plus de 85% des enfants étaient sous chloroquine a domicile.

Parmi les parents des enfants moins de 5 ans interrogés 42% ont cité I’anophéle seule comme
cause du paludisme.

Parmi les 19 prestataires interrogés, le diagnostic était clinique (52,6%) et clinique +
biologique 47,4%. La chloroquine était le médicament de premiére intention chez 63,2% de
ces dispensateurs, les sels de quinine étaient de deuxiéme intention dans 53,1%.

Au terme de ces résultats, nous formulons les recommandations suivantes :

VII. 2 .RECOMMANDATIONS :

a) Aux autorités sanitaires :

- Diffuser le schéma simple de prise en charge du paludisme simple et du paludisme grave
et compliqué dans tous les centres du District, voire du Mali.

- Rendre disponible les médicaments et solutés indispensables pour la prise en charge des
formes simples du paludisme.

- Planifier des ateliers de recyclage du personnel sur le diagnostic et la prise en charge du

paludisme en utilisant des supports préparés a partir des données de cette étude.

- Collaborer avec DEAP/FMPOS par une poursuite des activités de recherche afin de trouver

des stratégies efficientes pour la réduction de la morbidité et la létalité palustre.

- Rendre le colit accessible par toutes les couches sociales, 1’utilisation des moustiquaires

imprégnés d’insecticides.

- Equiper ou installer des laboratoires dans les centres de santé de référence pour la prise en

charge des cas graves.

- Former ou recycler les techniciens de laboratoire pour la qualité des examens paracliniques.

b) Au personnel sanitaire :
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- Animer des séances d’IEC a la radio locale.

¢) A la population :

- Le dépistage précoce et la prise en charge rapide relévent de la compétence et I’engagement
des méres : amener précocement les enfants dans les centres de santé.

d) Aux écoles de formations et institut de recherche

- Etablir les modules de formation sur les maladies endémiques, les aspects pratiques et
opérationnels en utilisant ces résultats.
- Développer les themes de recherche en rapport avec les problémes prioritaires de santé

publique dans notre pays.
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FICHE SIGNALETIQUE

Nom : KONE

Prénom : Abou

Année Universitaire : 2001 — 2002

Pays d’origine : Mali

Lieu de dépét : Bibliothéque de la Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-
Stomatologie.

Secteur d’intérét : Santé Publique, Pédiatrie.

RESUME:

Notre étude s’étendant de juin a novembre 2001 a été prospective, descriptive et transversale.
Elle avait pour objectif global:

- Etudier les connaissances, attitudes et pratiques du personnel sanitaire et des parents des
enfants de moins de 5 ans sur la prise en charge des cas de paludisme présumé simple dans
les centres de santé du District de Bamako.

Ses objectifs spécifiques étaient:

- Déterminer la fréquence du paludisme lors des consultations des trois derniers mois avant
I’enquéte.

- Déterminer la démarche diagnostique du personnel sanitaire du District de Bamako face
au paludisme.

- Décrire les attitudes thérapeutiques des dispensateurs de soins des services sociosanitaires
du District de Bamako.

- Identifier les raisons d’une prise en charge inadéquate dans les formations sanitaires, dans

le but d’une perspective d’amélioration de la qualité des soins.

Evaluer les connaissances attitudes et pratiques des parents des enfants de moins de 5 ans.
Au cours de notre étude nous nous sommes intéressés a 605 enfants de 6 mois a 5 ans exclus

atteints de paludisme présumé simple. Elle nous a permis de savoir que:
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La tranche d’age 12-36mois étaient la plus touchée soit 57,5%.

Le sexe masculin prédomine avec 58%.

Le Bamanan comme ethnie prédomine avec 37,3%.

Plus de 60% des enfants étaient fébriles.

La goutte épaisse était systématique et positive dans plus de 50%.

Moins de 15% des enfants avaient une splénomégalie.

Les parents connaissaient la fievre et le vomissement comme signe de paludisme dans
plus de 70%.

Pour des probléme s d’ordre sanitaire le recours des parents étaient le personnel sanitaire
dans plus de 60%.

La majorité des parents pratiquaient la chimioprophylaxie a la chloroquine (87,%).

Plus de 40% des parents savent I’anophéle seule était la cause du paludisme.

Le diagnostic était clinique (52,6%), clinique +biologique (47,4%).

La chloroquine ¢était le médicament premicre intention dans 63,2% et La
chloroquine+amodiaquine était le médicament deuxiéme intention dans 20,6%.

Le traitement n’était pas conforme aux directives du Programme National de Lutte contre

Paludisme.

Aussi nous recommandons 1’élaboration des schémas thérapeutiques nationaux de lutte contre

le paludisme adaptés a nos réalités, la formation le recyclage du personnel chargé de la prise

en charge des cas.

Mots clés: Paludisme simple et présumé.
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Annexe 1

QUESTIONNAIRE SUR LA MERE(ou gardien d’enfant de moins de Sans)

1- IDENTIFICATION
1.1-  Quartier

1.2- Commune

1.3-  Centre de santé

1.4-  Nom du chef de famille
1.5- Nom de la femme(mere)
1.6- Numéro d’identification
1.7-  Age de L’enfant

1.8-  Nom et prénom de 1’enfant

1.9-  Ethnie de I’enfant

2-Caractéristiques

2.1 Age de la mere

2.2 Mariée [ ] oui=1, non=2

2.3 Niveau scolaire [ ]

I=primaire, 2=fondamentale, 3=secondaire, 4=supérieur, S=madersa, 6=aucun, 7autre a
spécifier

2.4 Exercez-vous une profession autre que ménage [ | oui=1, non=2

2.5 Si oui laquelle..................

2.6 Avez-vous des enfants en charge[ | oui=1, non=2

2.9 Combien d’entre eux ont moins de 5ans ?[ ]
Si elle n’a pas des enfants de moins de 5 ans, arréter.

3- Connaissances et attitudes pratiques des parents

3.1 - Un enfant de moins de 5 ans a-t-il ét¢ malade du début de I’hivernage a maintenant [ ],
1=oui, 2=non, si oui continuer, si non c.f. question 3.18
3.2 — Quelle était la maladie [ ]

I=paludisme, 2=toux, 3=simple fi¢vre, 4=diarrhée, S=autre a spécifier
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3.3- Comment I’avez-vous reconnue ?
Fievre [ ], vomissement [ ], maux de téte [ ], frissons [ ], autres(spécifier)
3.4- A qui avez-vous d’abord demandé¢ des soins ? [ |
I-agent de santé privé, 2-infirmier du centre de santé, 3-tradipraticien, 4-membre de la
famille, 5- boutiquier, 6- vendeur ambulant, 7-ami(e), 8-aucun, 9-autre.
3.5- Quel type de traitement a-t-il donné a I’enfants ?[ ]
1. médicament moderne, 2.médicament traditionnel, 3.les deux, 4.autres.
Si médicament moderne continuer, si traditionnel cf 3.16
3.6- Quel médicament moderne a-t-clle utilisé ?[ ]
1- médicament antipaludique, 2- autres médicaments, les deux
Si 1ou 3 continuer, si 2 aller a 3.16
3.7- Quel antipaludique [ ]

1- Chloroquine, 2- Sulfadoxine pyriméthamine, 3- amodiaqyine, 4- sels de quinine, 5-

non connu, 6- autre(a spécifier)
3.8- Combien de jours de traitement [ ]
1<3jours, 2=3jours, 3>3jours
3.9- Combien de comprimés ou de cuillérées par jour le premier jour........
3.10- Combien le 2¢ jour.............
3.11- Combien le3¢ jour.............
3.12- Quelles sont vos sources d’approvisionnement [ ]
1- dépdt de vente, 2- pharmacie de privée, 3- boutique, pharmacie ambulante, 5- autre.....

3.13- Souvenez-vous du prix ? [ ] 1= oui, 2=non
3.14- Si oui combien avez-vous pay¢ pour le traitement................. CFA
3.15- Quel autre médicament avez-vous utilisé [ ]

1- koumbleni, 2-paracétamol, 3-aspirine, autre...................
3.16- Qui a donné le médicament traditionnel [ ]

1- membre de la famille, 2-tradipraticien, 3-autre a spécifier
3.17- A combien ce traitement traditionnel a coGté................ CFA
Connaissez-vous le paludisme [ ] 1=oui, 2=non
3.19- Si oui quels sont les signes ?
1- Fievre, 2- vomissement, 3- maux de téte, 4- frissons, 5- anorexie, 6- autres(spécifier)
3.20- A qui s’adressez-vous d’abord ? [ |
I-agent de santé, 2- tradipraticien, 3- membre de la famille, 4-boutiquier, vendeur ambulant,

5- ami, 6- aucun, 7-autre..................
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3.21- Connaissez-vous des médicaments modernes antipaludiques [ ] 1=oui, 2=non

3.22- Quels médicaments ?

1. Chloroquine, 2- Sulfadoxine pyriméthamine, 3- amodiaqyine, 4- sels de quinine, 5-
autres............

Si la maman connait la chloroquine:

a) Combien de cuillerée a café ou de comprimé de chloroquine/jour donne-t-elle a son enfant

de moinsd’unan..................... /jour
b) Del-3ans..........c.oovvnvinnnn... /jour
c) Ded-5ans.........ccevvvvvininnn... /jour

d) Ne connait pas.

3.23-En combien de temps [ ]

1<3 jours, 2=3jours, 3>3jours.

3.24- Quelles sont les sources d’informations
a) radio [ ]

b) personnel sanitaire [ |

¢) membre de la famille [ ]

d) ami|[ ]

d) autre [ ]

3.25- Donnez-vous de la chloroquine a votre enfant [ Joui=1, non=2
3.26- Si non pourquoi ?

a) prurit| ]

b) inefficacité][ |

¢) membre de la famille [ ]

d) ami[ ]

€) autre........oovvvvnveennnn.

3.27- A quoi est du le paludisme

a) aliments [ ]

b) anophele [ ]

3.28- Votre enfant a-t-il fait une crise convulsive [ | oui=1, non=2

3.29- Si oui qu’avez-vous fait [ ]

1- centre de santé, 2- tradipraticien, 3- les deux, 4- autre.............

3.30- Si convulsion combien de temps avez- vous fait au centre de santé [ ]

I=moins de 24 heures, 2=deux a trois jours, 3=plus de 3 jours.
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4- Examen clinique et biologique:

4.1-température<38°C [ |
4.2-température>38°C [ ]
4.3-stade de la splénomégalie par Hackett:
Stade 0 [ ]
Stade 1 [ ]
Stade 2 [ ]
Stade 3 [ ]
Stade 4 [ ]
Stade 5[ ]
4.5-GE est-elle faite toujours [ ] oui=1,non=2

4.6-Quelle est la forme de plasmodium ?.....................o.ane
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Annexe2

QUESTIONNAIRE PORTANT SUR LE LIEU D’ENQUETE

1. Numéro:

1I. Lieu d’enquéte:

II1. Type d’établissement:

1. Centre de santé de référence [ |
Centre de sant¢ communautaire [ ]
Clinique [ ]

Dispensaire [ ]

Cabinet médical [ ]

Cabinet de soins [ ]

R o

Autres.................

IV. Nombre de personnel soignant:

Médecin [ ], infirmier [ ], sage femme [ ], laborantin [ ], aide soignant [ ], matrone [ ],
gérant comptable [ ], planton, [ ], chauffeur [ ], gardien [ ], pharmacien [ ].

V. Nombre de quartiers couvert par le centre:

VI. Quels sont les éléments de la salle de consultation:

. Une table de consultation [ ]
. Un thermometre [ ]
Stéthoscope [ |

Tensiometre [ ]

1

2

3

4

5. Un registre de consultation [ |

6. Un metre ruban [ ]

7. Une pese personne [ ]

8. Un aspirateur ou poivre [ |

9. Des chaises pour malade [ ]
10. Autres a spécifier.............

VII.  Existe-t-il un laboratoire au centre ? [ ] oui=1, non=2

Si 1 quelles sont les analyses faites ? GE [ ], glycémie [ ], S.POK [ ], autres.................

VIII. Existe-t-il des lits d’observation du malade ? [ ] oui=1, non=2

5) Quel est le nombre de paludisme dans les trois derniers mois...................
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6)
7)
IX.

8)

9)

10)
XI.

La garde est-elle assurée aux heures non ouvrable ?[ | oui=1, non

quels sont les antipaludiques disponibles a la pharmacie ou au dépot ?

Les médicaments prescrits sont-ils disponibles ? [ ] oui=1non=2

Si oui en entier [ ]

-a moitié [ ]

en rupture [ ]

Combien sont les agents ayant recu des cours de la prise en charge du paludisme
simple

Combien sont les agents ayant recu des formations continues sur la prise en charge des
cas de paludisme dans les deux derniers mois ?

Le centre est-elle électrifié ? [ ] oui=1, non=2

Quels sont vos suggestions pour améliorer la prise en charge des cas de paludisme

dans votre centre ?
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Annexe 3

FICHE D’ENQUETE AGENT DE SANTE

I. Identification
1. Fonction.............cooiiiiiin.
2. Nombre d’années de service..............ceceeunen..
II. Questions:
1. Demandez-vous des antécédents a vos malades ? [ ] oui=1, non=2
2. Ily a-t-il des notions de protection antipaludique chez vos malades ? [ ] oui=1,
non=2
3. Ily a-t-il des notions d’automédication avant consultation [ ]
4. Comment faites-vous le diagnostic du paludisme?
14) Clinique [ ]
15) Biologique [ ]
16) Les deux [ ]
5. Comment confirmez-vous I’efficacité antipaludique ?
a). par la disparition des signes [ ]
b). par la biologie [ ]
6. Gérez-vous les cas compliqués dans votre CS [ ] oui=1, non=2
7. Sioui combien dure I’alitement ? [ ]
1-moins de 24 h, 2-deux a trois jours, 3-plus de 3 jours.
8. Avez-vous des registres de:
17) Consultation [ ]
18) Garde [ |
19) Hospitalisation [ ]
20)Autre..........ooeennnl
9. Sinonoulesréférer.............cooiiiiiiiii..
10. Combien dure le traitement antipaludique ?
a) Faita la chloroquine......................

b) Fait aux sels de quinine....................
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11. Citer les produits antipaludiques par ordre de premiére intention ?

13. Quelle espéce plasmodiale est-elle la plus fréquente ?
- Falciparum
21) Malarae
22) Ovale
23) Vivax

14. Quelles sont les affections fébriles dont vous faites le diagnostic différentiel ?

16. Quels sont les examen para-cliniques faisables dans votre centre de santé ?
a)
b)
c)
d)
e)
f)

17. Combien de session de recyclage avez-vous recu les deux derniéres années.........
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