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ABREVIATIONS 

 

AVP Accident de la voie publique  

CBV  Coups et blessures volontaires  

CPS Chimioprévention du paludisme saissoier 

CSCom  Centre de santé communautaire  

EDSM Enquête Démographique et de Santé  

FAPH Faculté de Pharmacie  

FMOS Faculté de médecine et d’odontostomatologie 

GEU  

IM 

IRA 

Grossesse extra-utérine 

Intramusculaire 

Infection respiratoire aigue 

IST 

IV 

KMNO4  

Infection sexuellement transmissible 

Intraveineux 

Permanganate 

Kg Kilogramme 

MAM 

MCV  

Malnutrition aiguë modérée 

Maladies cardiovasculaires 

mg Milligramme 

MRTC Malaria Research and Training Center 

OMS  Organisation Mondiale de la Santé  

P. falciparum Plasmodium falciparum 

PNLMD  Programme National de Lutte Contre les Maladies Diarrhéiques  

PNLP Programme National de Lutte Contre le Paludisme  

P. vivax  Plasmodium vivax  

RVO  Réhydratation par voie orale  
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1 INTRODUCTION 

 

Le paludisme demeure un problème majeur de santé publique dans le monde. Environ 3,2 

milliards de personnes sont exposées au risque de contracter le paludisme. En 2017, le nombre 

de nouveaux cas enregistrés était estimé à 219 millions pour 435 000 décès. En outre, selon le 

rapport mondial 2018, 92 % de ces cas et 93 % des décès surviennent dans la région africaine de 

l’Organisation Mondiale de la Santé (1). Cette maladie a des répercussions socio-économiques 

sur les populations des pays les plus touchés. 

Le Mali, à l’instar de la plupart des pays de l’Afrique subsaharienne, enregistre le paludisme 

comme la première cause de mortalité et de morbidité. En 2018, selon le système d’information 

sanitaire, 2 614 104 cas de paludisme confirmés et 1 001 décès ont été enregistrés. Le paludisme 

constituait le premier motif de consultation (39 %). 

La mission du Programme National de Lutte contre le Paludisme (PNLP) est d’assurer à toute la 

population au Mali un accès universel et équitable aux interventions de lutte antipaludique dans 

le cadre de la politique nationale de santé. Le Mali a élaboré et mis en œuvre quatre plans 

stratégiques depuis son engagement dans l’initiative « Roll Back Malaria » en 1998. Le dernier 

plan vise à atteindre la couverture universelle des interventions de prévention et de prise en 

charge du paludisme pour la période 2018-2022. Le programme s’est fixé trois objectifs : (i) 

Réduire le taux de mortalité lié au paludisme d’au moins 50 % par rapport à 2015 ; (ii) Réduire 

l’incidence du paludisme d’au moins 50 % par rapport à 2015 ; (iii) Renforcer les capacités de 

coordination et de gestion du Programme à tous les niveaux. À travers le plan stratégique 

national de lutte contre le paludisme (PSN) 2018-2022, le PNLP s’inscrit dans l’accélération du 

contrôle du paludisme en vue de l’atteinte du seuil épidémiologique de pré élimination. Pour ce 

faire, les actions de lutte vont stratégiquement s’orienter vers le ciblage des interventions en 

fonction des caractéristiques épidémiologiques. Globalement, trois zones à niveaux différents 

d’endémicité ont été identifiées : « les zones d’endémicité faible où les objectifs visent une 
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consolidation des acquis en vue d’atteindre la pré-élimination ; « les zones d’endémicité 

moyenne » et « les zones d’endémicité élevée » où l’intensification de la mise à l’échelle des 

interventions permettra d’assurer rapidement le renforcement du contrôle de la maladie (2). 

Malgré l’intérêt accordé à la santé maternelle ces dernières décennies au Mali, à travers 

notamment les politiques de gratuité de la césarienne (2005), de gratuité des moyens de 

prévention et de traitement du paludisme chez les femmes enceintes (2010) et 

l’institutionnalisation de la notification des décès maternels, péri et néonatals (2017), la grossesse 

et l’accouchement restent associés à des risques élevés pour les mères. Les résultats indiquent un 

taux de mortalité maternelle parmi les femmes de 15-49 ans de 0,70 décès pour 1 000 femmes-

années d’exposition. Les taux les plus élevés se situent dans les groupes d’âges 30-34 ans et 

35-39 ans (respectivement 0,97 ‰ et 1,41 ‰) (3). Le taux d’accouchements assistés par un 

professionnel de santé qualifié est de 67,3% (3). Le taux de malnutrition aiguë globale est de 

10,0% (4).  

L’Enquête Démographique et de Santé (EDSM), initiée par le Gouvernement du Mali depuis 

1987, fait partie du programme mondial MEASURE DHS dont l’objectif est de collecter, 

d’analyser et de diffuser des données relatives à la population et à la santé de la famille, 

d’évaluer l’impact des programmes mis en œuvre et de planifier de nouvelles stratégies pour 

l’amélioration de la santé et du bien-être de la population. En attendant des rapports de large 

envergure, des résultats provenant des mémoires de fin cycle et des thèses de doctorat sur des 

sujets relatifs à la santé peuvent orienter les programmes mis en œuvre et de planifier de 

nouvelles stratégies de politique pour l’amélioration de la santé et du bien-être de la population.    

La problématique de la fréquence des pathologies rencontrées au sein des populations reste 

dominée par l’absence de données fiables notamment dans des pays à faible revenu comme le 

Mali (5). La disponibilité de données exploitables et viables contribue très fortement à la 

connaissance générale, la planification, l’organisation, le financement des soins, la surveillance 

épidémiologique, l’évaluation et la recherche scientifique dans des domaines de sante spécifique 

au besoin de la population. 

Dans ce contexte que, nous nous proposons d’évaluer la fréquence des pathologies rencontrées 

au sein des populations de la commune rurale de Bancoumana au Mali.  
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2 OBJECTIFS 

Objectif général 

Déterminer la fréquence du paludisme et des autres affections morbides les plus courantes dans 

les consultations au centre santé communautaire de Bancoumana, cercle de Kati au Mali.  

Objectifs spécifiques 

o Déterminer la place du paludisme en fonction de l’âge dans les consultations au centre 

santé communautaire de Bancoumana, cercle de Kati au Mali  

o Déterminer la place du paludisme en fonction des mois dans les consultations au centre 

santé communautaire de Bancoumana, cercle de Kati au Mali  

o Déterminer les fréquences des autres affections morbides les plus courantes dans les 

consultations au centre santé communautaire de Bancoumana, cercle de Kati au Mali en 

fonction de l’âge 
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3. GENERALITES 

Le diagnostic des maladies bactériennes, parasitaires, virales et traumatiques repose sur une 

déduction par étape, basée sur les signes cliniques, et le diagnostic biologique. Le Centre de 

Santé Communautaire de Bancoumana (CSCom) est un centre qui dispose d’une équipe 

dynamique chargée d’assurer, d’accueillir, de conseiller, de traiter mais d’assurer le suivi des 

patients se présentant au centre avec un problème de santé. Plusieurs maladies sont 

diagnostiquées au sein de cette structure parmi lesquelles nous pouvons citer : le paludisme, les 

infections respiratoires aiguës, les traumatismes, les diarrhées, la fièvre typhoïde, les bilharzioses 

ou schistosomiases, les candidoses, etc… 

3.1. Le paludisme 

3.1.1 Définition 

Le paludisme ou malaria est une érythrocytopathie fébrile et hémolysante due à la présence et au 

développement dans le foie puis dans les hématies d’un hématozoaire du genre Plasmodium. 

Il est transmis à l’homme par la piqûre infestante d’un moustique femelle du genre Anopheles. Il 

existe quatre espèces de Plasmodium infectant habituellement l’homme, P. falciparum, P. vivax, 

P. malariae et P. ovale (P. ovale curtesi et P. ovale wallekeri). Des cas de paludisme humain à 

P. knowlesi et de P. cynomolgi, qui paludisme de singe ont été rapportés dans certaines zones 

d’Asie du Sud-est (6). Parmi ces espèces infectant l’homme, le P. falciparum est l’espèce la plus 

courante et responsable d’une part importante de la mortalité liée à cette maladie en Afrique au 

sud du Sahara. 

3.1.2 Epidémiologie 

Le paludisme sévit actuellement dans la ceinture de pauvreté du monde, mais l’impact de la 

maladie en termes de santé publique (mortalité, morbidité et impact socio-économique) varie 

considérablement d’une région à l’autre. La grande majorité des cas graves et mortels de 

paludisme (99 %) est due à P. falciparum et survient chez les enfants de moins de cinq ans (70 

%) et les femmes enceintes, la plupart des cas (90 %) ont été enregistrés dans la région Afrique 

de l’OMS et en Inde, avec 92 % de décès liés à cette maladie (7). 
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En Afrique subsaharienne, la plupart des décès surviennent chez les enfants où chaque deux 

minutes un enfant meurt du paludisme. Cette maladie est à l’origine de près de 303 000 décès 

d’enfants (0 à 5 ans) dans le monde (7). 

En clinique, on estime à environ 2 épisodes de paludisme en moyenne par enfant (0-5 ans) et par 

saison de transmission (hivernage) (8). Au Mali le paludisme sévit de façon endémique avec une 

intense transmission au cours de la saison pluvieuse dont la durée est variable en fonction des 

zones éco climatologiques (3 à 4 mois en moyenne), ce qui détermine selon les études effectuées 

par Doumbo et al en 1989 et 1992 cinq profils épidémiologiques :  

 Une zone soudano guinéenne à transmission saisonnière longue supérieure ou égale à 6 

mois, allant de Mai à Novembre avec 1250 mm d’eau par an. Dans cette zone l’indice 

plasmodique chez les enfants est > 80%. L’état de prémunition est acquis vers l’âge de 

5-6 ans. Le paludisme sévit sur un mode halo endémique.  

 Une zone sahélienne à transmission saisonnière courte qui varie de 3 à 4 mois. Dans cette 

zone l’indice plasmodique se situe entre 50-70%. Le paludisme y est hyper endémique 

en saison des pluies avec 200-800 mm d’eau / an. L’état de prémunition est rarement 

atteint avant l’âge de 9-10 ans.  

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

Nord, certaines localités des régions de Koulikoro et de Kayes (Nara, Nioro, Diéma, 

Yélimané, Kayes). L’indice plasmodique est en dessous de 5%. 

 

Tous les groupes d’âge sont à risque de paludisme grave. Une précaution particulière doit 

être prise chaque fois que ces populations migrent vers le sud du pays.  

 Des zones de transmission bi ou plurimodale comprenant le delta inférieur du fleuve 

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

L’indice plasmodique se situe entre 40-50%. L’anémie reste un phénotype cliniquement 

important. Le paludisme est de type méso endémique.  

 Des zones peu propices à l’impaludation particulièrement les milieux de Bamako et de 

Mopti où le paludisme est hypo endémique. L’indice plasmodique est < 10% et les 

adultes peuvent faire des formes graves et compliquées de paludisme. 
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3.1.3 Les vecteurs 

Le paludisme humain est transmis par les anophèles femelles. A cet effet, l’épidémiologie du 

paludisme suit la distribution spatiale des anophèles vecteurs. En Afrique, dans les régions au 

sud du Sahara les vecteurs prédominants sont Anopheles gambiae et An. funestus. Le complexe 

An. gambiae comprend six espèces : An. gambiae s.s., An. aranbiensis, An. merus, An. melas, 

An. Quadrianulatus, An. bwambe et An. Culuzzi (9 ; 10). 

Au Mali, sont présentes : An. gambiae s.s., An. aranbiensis et An. funestus. L’espèce An. 

Gambiae s.s. est composée de trois formes chromosomiques : une paire de chromosomes sexuels 

et deux paires d'autosomes dénommés chromosomes 2 et 3. La distribution de ces différents 

arrangements chromosomiques ne se fait pas de manière aléatoire au sein des populations 

naturelles. Ainsi 5 « formes chromosomiques » correspondant à différents écotypes 

génétiquement isolés dans la nature ont été définies en Afrique de l’Ouest : les formes forêt, 

Savane, Bamako, Bissau et Mopti qui contribuent toutes à la transmission du paludisme (10). Les 

six entités vectrices montrent des différences significatives de distributions géographiques et 

saisonnières de leurs fréquences relatives (11). 

3.1.4 Les parasites 

Le Plasmodium se présente sous la forme d'un protozoaire très petit (1 à 2 µm selon les formes). 

La coloration au May-Grünwald-Giema a montré qu'il est constitué d’un cytoplasme bleu pâle 

entourant une vacuole nutritive claire et contenant un noyau rouge et d’un pigment brun-doré ou 

noir (hémozoïne). 

3.1.5 Traitement 

3.1.5.1. But du traitement  

Le traitement a pour but d’éliminer la parasitémie, faire disparaître les symptômes et éviter le 

passage à la forme grave.  

 3.1.5.2. Moyens  

 La quinine   

La quinine est présentée sous la forme comprimé de 300 mg de sel ; la forme injectable de 100 

mg, 200 mg, 400 mg de sel de quinine et est administrée à la posologie de 30 mg/kg/jour.  

https://fr.wikipedia.org/wiki/Protozoaire
https://fr.wikipedia.org/wiki/Microm%C3%A8tre
https://fr.wikipedia.org/wiki/May-Gr%C3%BCnwald-Giemsa
https://fr.wikipedia.org/wiki/Cytoplasme
https://fr.wikipedia.org/wiki/Vacuole
https://fr.wikipedia.org/wiki/H%C3%A9mozo%C3%AFne
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Dose d’attaque : 10-16 mg/kg de quinine en perfusion dans le sérum glucosé 5% ou 10%, le 

traitement se poursuit avec une dose de 8 mg/kg pendant 5-7 jours.  Dès obtention de 

l’amélioration clinique et neurologique franche, on passe à la quinine per os : Quinimax ® 

comprimé à 125 mg et 500 mg en 3 prises espacées de 8 heures. Il y a aussi la forme suppositoire 

de 250 et de 150 mg de sel.  

 Les amino 4 quinoléines    

La chloroquine comprimée de 300 mg, sirop à 25 mg par cuillère-mesure, comprimé de 100 mg 

est administrée à la posologie de 25 mg/kg repartis en 3 jours : 10 mg le premier jour, 10 mg le 

deuxième jour, en cas d’échec thérapeutique ou de suspicion de résistance à la chloroquine, le 

PNLP préconise l’utilisation de l’association sulfadoxine.  

 Les amino alcools     

L’halofantrine (Halfan ®) comprimé à 250 mg ; sirop à 100 mg par cuillère mesure est 

administrée à la posologie de 24 mg/kg en 3 prises espacées de 6 à 8 heures.  

 Les antibiotiques  

La vibramycine ® (doxycycline) comprimé à 100 mg et à 200 mg. En IV à 100 mg/amp de 5 ml 

à la posologie de 3 mg/kg/jour.  

 Les associations antipaludiques 

 Sulfadoxine (500 mg) + pyriméthamine (20 mg)  

La posologie est de 3 comprimés en prise unique ou 2 ampoules en injection intramusculaire  

 Les dérivés de Quinghaosu ; il s’agit de l’Arthémether (paluther ®) : Ampoule de 80 mg 

par voie intramusculaire administrée à la dose de 160 mg le premier jour, puis 80 mg par 

jour pendant 4 jours chez l’adulte.  

3.1.5.3 Indications 

 Paludisme simple :  

Selon les recommandations du PNLP arthéméther-Luméfanthrine préconisée en première 

intention : Chez l’adulte (35 kg et plus) : 4 comprimés deux fois par jour pendant 3 jours.  

Chez l’enfant :  
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 Moins de 15 kg : 1 comprimé à prendre deux fois par jour pendant 3 jours.  

 Entre 15 et 24 kg : 2 comprimés à prendre deux fois par jour pendant 3 jours.  

 Entre 25 et 34 kg : 3 comprimés à prendre deux fois par jour. 

 En deuxième intention, l’artésunate + sulfadoxine-pyriméthamine ou l’artésunate + 

l’amodiaquine.  

 Paludisme grave : C’est la quinine injectable ou en perfusion qui est préconisée.  

Le paludisme chez la femme enceinte peut être simple ou grave et compliqué. Elle doit être 

traitée avec la quinine et la sulfadoxine-pyriméthamine en traitement intermittent à partir du 

2ème trimestre.  

La femme enceinte et les enfants de moins de 5 ans doivent dormir sous une moustiquaire 

imprégnée d’insecticide.  

 On peut également donner des antiémétiques tels que : le motilium, le vogalène.   

 Les déparasitants sont également prescrits aux patients : l’albendazole ou le mebendazole   

 La prise d’antalgiques et d’antipyrétiques contribuent à la diminution des symptômes, on 

peut citer : le paracétamol, le novalgin, l’aspirine.  

 Les multivitamines ou la vitamine B complexe sont prescrits lors des épisodes de fatigue. 

Traitement symptomatique : dans le traitement symptomatique, on utilise les tranquillisants 

comme le Diazépam ampoule de 10 mg administré à la posologie de 0,5 mg en IV ou en IM, les 

antipyrétiques comme le paracétamol à la posologie de 20-30 mg/kg/jour en 4 prises et le 

traitement de l’hypoglycémie (12). 

3.2.  Les infections respiratoires aigües (IRA) 

On appelle infection respiratoire aigüe (IRA), l’infection d’une partie quelconque de l’appareil 

respiratoire évoluant pendant une durée relativement courte (2 à 3 semaines). On parlera 

d’infection respiratoire aigüe basse en cas d’atteinte broncho-pulmonaire notamment les 

pneumonies. 

Les pneumonies et bronchopneumonies représentent 70 à 80% des admissions pour IRA. Le 

germe responsable est le plus souvent le pneumocoque : 1600000 décès par an (dont 700000 à 1 
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million de décès d’enfants moins de 5 ans), la plupart de ces décès intervenants dans les pays 

pauvres et chez les enfants de moins de 2 ans (13). 

Au Mali, les infections respiratoires aiguës sont plus fréquentes chez les enfants de 6-11 mois 

(8%). Parmi les enfants de moins de cinq ans, on constate qu’environ 6% ont souffert de toux 

accompagnée de respiration courte et rapide. Les enfants de 48 à 59 mois sont ceux qui ont été 

les plus fréquemment traités quand ils étaient malades (45%) (14). 

3.2.1. La bronchite aiguë 

3.2.1.1. Définition et épidémiologie  

La bronchite aiguë est un état inflammatoire aigue de la muqueuse des bronches et des 

bronchioles. Elle est le plus souvent due à une atteinte virale, l’évolution est bénigne chez le 

sujet antérieurement sain, mais peut être sévère chez le sujet fragile (sujets âgés, asthmatiques, 

tabagiques, cardiopathiques). Elle peut être également d’origine bactérienne.  

Les bronchites virales entraînent des altérations de l’épithélium bronchique responsables d’une 

toux prolongée et sont dues princiaplement aux Rhinovirus,  Myxovirus,  virus respiratoire 

syncytial (VRS) Adénovirus. Quant aux bronchites bactériennes il s’agit de surinfections de 

bronchites virales favorisées par les lésions de l’épithélium. Les bactéries sont très rarement la 

cause chez le sujet sain. Quand c'est le cas, elles peuvent être Streptococcus pneumoniae,  

Haemophilus influenzae  et Moraxella catarrhalis. Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia 

pneumoniae et Bordetella pertussis sont plus rarement mises en cause. Les causes mycosiques 

surviennent surtout sur des terrains immunodéprimés ou soumis à une antibiothérapie prolongée 

et sont principalement dues à candida albicans.  

Une radiographie pulmonaire doit être pratiquée rapidement en cas de doute sur une atteinte 

parenchymateuse.  

3.2.1.2. Traitement  

But du traitement : Faire disparaître les symptômes en proposant un schéma thérapeutique rapide 

et efficace. 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Myxovirus
https://fr.wikipedia.org/wiki/Virus_respiratoire_syncytial
https://fr.wikipedia.org/wiki/Virus_respiratoire_syncytial
https://fr.wikipedia.org/wiki/Bact%C3%A9rie
https://fr.wikipedia.org/wiki/Streptococcus_pneumoniae
https://fr.wikipedia.org/wiki/Streptococcus_pneumoniae
https://fr.wikipedia.org/wiki/Haemophilus_influenzae
https://fr.wikipedia.org/wiki/Moraxella
https://fr.wikipedia.org/wiki/Mycoplasma_pneumoniae
https://fr.wikipedia.org/wiki/Chlamydia_pneumoniae
https://fr.wikipedia.org/wiki/Chlamydia_pneumoniae
https://fr.wikipedia.org/wiki/Bordetella_pertussis
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Moyens médicamenteux : Le traitement de la bronchite est simple : le repos, les antalgiques, les 

antipyrétiques, les anti-inflammatoires : il s’agit de l’aspirine, du paracétamol ou encore de 

l’Ibuprofène.  

Les antitussifs sont prescrits en cas de toux sèche pénible. La kinésithérapie respiratoire peut être 

utilisée en cas d’expectorations difficiles à éliminer, on peut également prescrire de la 

carbocisteine ou Carbetux, de la prométhazine en cas de toux allergique.  

Les antibiotiques tels que : l’amoxicilline (500 mg, 250 mg, 125 mg), les macrolides 

(érythromycine 500 mg ou 250 mg, la rovamycine 3 millions ou 1,5 millions, pyostacine, 

lincocine, dalacine comprimé) ne sont pas prescrits en intention mais seulement si la toux 

productive persiste devenant purulentes. 

3.2.2. Les Pneumopathies infectieuses aiguës 

3.2.2.1. Définition et épidémiologie 

Les pneumopathies infectieuses aiguës sont des atteintes du parenchyme pulmonaire d’origine 

bactérienne, virale, mycosique et tuberculeuse.  

Elles peuvent être également communautaires (acquises en ville) ou nosocomiales (chez le 

patient hospitalisé depuis au moins 48 heures). L’incidence annuelle des pneumopathies 

infectieuses est de 1 à 10 adultes pour 1000. Les principales voies de pénétration des germes 

peuvent être soit aériennes, soit aéro-digestives supérieures.  

Les pneumopathies fréquemment retrouvées sont dues à Streptococcus pneumoniae et 

Mycoplasma pneumoniae.  

3.2.2.2. Traitement   

But du traitement : Déterminer le type de pneumopathies afin d’administrer un traitement 

efficace et éviter les rechutes.  

Moyens médicamenteux  

- En cas de pneumopathie typique, l’antibiotique proposé doit être actif contre le 

pneumocoque : Amoxicilline (clamoxyl : 3 g/jour).  

-  En cas de pneumopathie atypique, le mycoplasme doit être « couvert » par l’antibiotique : 

macrolides (Ery® 500 mg : 2 g/jour) ou fluoroquinolone (péflacine 400 mg 2 fois/jour).  
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L’état du patient doit systématiquement être réévalué dans les 48 à 72 heures. En cas 

d’amélioration, l’antibiothérapie doit être poursuivie environ 15 jours. En l’absence 

d’amélioration on conseille actuellement d’inverser la prescription des deux antibiotiques. Chez 

un adulte fragile l’hospitalisation est beaucoup plus facilement décidée, avec des prélèvements 

bactériologiques, et ce d’autant plus que le patient présente des conditions socio-économiques 

défavorables pour la prise en charge thérapeutique.  

Le sujet âgé ou présentant des antécédents respiratoires (bronchopathie chronique, dilatation des 

bronches), ou une autre tare sous-jacente est en principe traité en première intention par une 

association Amoxicilline-Acide clavulanique (Augmentin® à la posologie de 3 g/jour) ou une 

céphalosporine orale (Zinnat®) permettant d’élargir le spectre d’activité aux bacilles gram 

négatifs et au staphylocoque doré. En cas d’échec à la 48ème heure, on peut envisager 

l’existence d’un pneumocoque à sensibilité diminuée à la pénicilline, nécessitant une 

augmentation des doses d’amoxicilline, ou l’utilisation de la ceftriaxone (Rocéphine® à la dose 

de 1 à 2 g/jour par voie intramusculaire ou intra-veineuse lente). La conduite à tenir devant une 

bronchite et une pneumopathie infectieuse débute par un bilan qui consiste à faire une 

radiographie pulmonaire, déterminer la numération formule sanguine, connaître le marqueur de 

l’inflammation ainsi que la vitesse de sédimentation.  

 La radiographie pulmonaire retrouve le plus souvent une opacité alvéolaire systématisée.  

 La numération formule sanguine montre une hyper leucocytose à polynucléaires neutrophiles 

souvent supérieur à 15 000/mm3 (une leucopénie est de mauvais pronostic).  

 Le syndrome biologique inflammatoire est net.  

 La recherche d’antigènes solubles dans le sang et les urines est rarement positive.  

 Le diagnostic est porté sur l’isolement du germe à partir des hémocultures.  

 L’antibiogramme est fondamental en raison du nombre de plus en plus important de souches 

résistantes à la pénicilline.  

Cette résistance, inférieure à 5% jusqu’en 1998, s’élevait 17% en 1991 (15). Il faut mesurer la 

gravité de la maladie que ce soit chez un enfant, chez un adulte ou chez un sujet âgé.  Pratiquer la 

réhydratation, la bi-antibiothérapie soit avec les bétalactamines : la Biclinocilline injectable, 

l’Ospen® comprimé ou encore du Bristopen® en intra-musculaire, en comprimé ou encore en 

intraveineuse. Du groupe des pénicillines ; de l’Ampicilline (Totapen®) ou de l’amoxicilline 
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(clamoxyl®). On peut également utiliser la céfadroxil (Oracéfal® 500 mg ou 1 g) du groupe des 

céphalosporines. Comme aminoside on peut utiliser la gentamicine (Gentalline® en IM ou en 

IV).  La spectinomycine (Trobicine ® en IM). Les macrolides également sont utilisés notamment 

l’érythromycine (Ery® 500 mg en comprimé) ou encore de la spiramycine (Rovamycine 1,5 

millions ou 3 millions en comprimé), la josamycine (josacine® 500 mg en comprimé, ou le 125 

mg, le 500 mg en sirop) ; de la pristinamycine (pyostacine® 500 mg en comprimé) ; de la 

lincomycine (lincocine® par voie IM, IV ou en comprimé) ; de la clindamycine (Dalacine® 500 

mg en comprimé). On peut également donner un corticoïde en cas d’urgence notamment le 

déxaméthasone.    

3.3. Les maladies du tube digestif 

Les maladies du tube digestif peuvent être nombreuses et avoir différentes origines. Elles sont 

souvent bénignes : c’est cas des gastro-entérites, des diarrhées, des constipations ou des brulures 

d’estomac. Des modifications de la composition du microbiote intestinal pourraient être 

impliquées dans certaines maladies comme des diarrhées mais aussi certains cancers, maladies 

inflammatoire chronique de l’intestin (16). D’autres pathologies comme les ulcères, la 

cholécystite, les sigmoïdites peuvent rester de la colonisation des bactéries pathogènes. 

3.3.1 Les diarrhées 

3.3.1.1. Définition  

La diarrhée est une émission fréquente de selles liquides ou pâteuses, de causes diverses 

(infections, intoxications, malnutritions). La déshydratation est la principale cause de mortalité 

chez les jeunes et se développe très rapidement.  Elle constitue un problème majeur de santé 

publique que le Programme National de Lutte Contre les maladies diarrhéiques est résolu de 

combattre en utilisant principalement la réhydratation par voie orale.  

La diarrhée peut être également due à une fièvre typhoïde qui est une toxi-infection généralisée à 

point de départ lymphatique, mésentérique. Elle est provoquée par le bacille d’Eberth ou 

Salmonella typhi et le bacille paratyphique A, B, C. Il s’agit d’une maladie strictement humaine 

donc la dissémination est lié à l’élimination de germes dans les selles des sujets infectés (22). 
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3.3.1.2 Traitement  

Le but du traitement d’éviter les complications de la maladie en faisant disparaître les 

symptômes. Comme moyens nous pouvons citer : 

 Le repos au lit durant la période fébrile.  

 Les mesures hygiéno-diététiques sont primordiales dans la prise en charge du patient. 

 Le régime alimentaire est fonction de l’appétit et des éventuels troubles digestifs 

(liquide au début de la phase fébrile, apport hydro électrolytique en cas de 

déshydratation sévère par diarrhée et/ou par vomissement, de troubles de la conscience) 

(18). 

 L’antibiothérapie est nécessaire, mais ses modalités sont diversement appréciées.  

3.3.1.3 Indications  

Le traitement préconisé de la diarrhée due à la fièvre typhoïde est le suivant (19) :  

 Le chloramphénicol per os : adulte 3 g/jour ; enfant 25 à 50 mg/kg/jour   

 Le cotrimoxazole per os : adulte 2 comprimés par jour (comprimés à 960 mg) ou 4 

comprimés par jour (comprimés à 480 mg) ; enfant 4 à 8 comprimés par jour (comprimé à 

100 mg) ou 2 cuillerées à café 2 fois par jour en suspension. Le traitement se fait au moins 

pendant 15 jours.  

 Les fluoroquinolones sont actives : Ciprofloxacine, Ofloxacine ou péfloxacine 400 à 800 

mg/ jour durant une semaine. Il existe une diminution de la sensibilité aux 

fluoroquinolones dans les zones où les diarrhées infectieuses sont traitées habituellement 

par l’acide nalidixique. Leur contre-indication chez l’enfant est relative du fait de la 

brièveté du traitement (5 à 7 Jours) ; - les céphalosporines de 3ème génération sont aussi 

actives sur les salmonelles. La ceftriaxone a été employée à la dose de 80 mg/kg/j en une 

seule injection quotidienne pendant 7 jours (19) 

 L’utilisation de fortes doses de corticoïdes associés au chloramphénicol semble diminuer 

les signes toxiques dont la fièvre et le pronostic des malades graves avant des troubles 

neurologiques et/ou un état de choc ;  

En ce qui concerne la diarrhée due à une malnutrition le plan de traitement est le     

Suivant :   

 La solution à base de sachets  
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Les sels de réhydratation orale sont utilisés pour traiter la déshydratation quel que soit la cause 

initiale, l’âge des patients ou la phase du traitement. Ils répondent aux critères physiologiques 

concernant l’absorption de l’eau et des électrolytes dans l’intestin.  

 Pour l’enfant non déshydraté, on administre la solution à base de sachets de sels de 

réhydratation orale pour prévenir la déshydratation. La solution doit être préparée chaque 

jour, couverte et stockée dans un endroit frais.  

 Pour l’enfant déshydraté, un traitement est instauré. On prépare la solution avec le sachet 

de sels de réhydratation orale (Au Mali, OMS/Fise) et on prévoit en moyenne (souvent 

plus) 20 ml par kilogramme de poids corporel durant la première heure.  

 

 La solution salée-sucrée     

Elle est utilisée pour le traitement précoce de la diarrhée à domicile. Elle est efficace pour 

remplacer les pertes liquidiennes, prévenir les déshydratations, corriger lentement l’acidose, mais 

elle est impuissante à corriger l’hypokaliémie (raison pour laquelle il faut donner des aliments 

riches en potassium). Cette solution est préparée à partir des ingrédients suivants :  

 Le saccharose (sucre de table)  

 Le sel de cuisine (sodium)   

 1 litre d’eau propre.  

La solution est conservée au frais et ne doit pas dépasser 24 heures.  

 Les antibiotiques : la ceftriaxone ; le cotrimoxazole ; le métronidazole  

 Les antiseptiques intestinaux : Smecta sachets ; Actapulgite 1 g ou 3 g en sachets  

 Les antalgiques : le paracétamol  

 Les anti-inflammatoires : l’acide acétylsalicylique l’ibuprofène, le diclofénac  

3.3.1.4 Prévention  

- Lutte contre le péril fécal ;  

- Hygiène alimentaire  



 

38 

3.4.  Les Dermatoses 

Définition 

La dermatose désigne toutes les affections de la peau et des muqueuses, indépendamment de leur 

cause. Ce sont des affections bénignes ou plus graves qui concernent la « barrière souple » 

entourant et protégeant l'organisme.  Elle englobe en grande majorité les infections bactériennes, 

parasitaires, mycosiques et virales beaucoup plus chez les enfants (20). 

Malgré le caractère banal de la plupart de ces infections cutanées, leur prise en charge précoce et 

adaptée est nécessaire pour éviter les complications qui peuvent être très graves. 

Le but du traitement est d’obtenir rapidement la guérison, éviter les complications et éviter les 

récidives 

Traitement 

Ils diffèrent selon le type d’infection ici nous décrivons le traitement bactérien  

Dermatose d’étiologie bactérienne : 

- Antibiothérapie par voie générale (pénicilline M, macrolides (érythromycine), synergistine 

Pyostacine) et locale (acide fucidique), mupirocine) 

- Antiseptiques : Chlorehexidine (Septéal* solution) ou Hexamidine : 

(Hexomédine*solution), KMNO4 comprimé (hygiène corporelle et vestimentaire) 

3.5. Traumatismes 

Un traumatisme est un ensemble de lésions locales provoquées par l’action violente d’un agent 

extérieur. Nous pouvons citer :  

 Des lésions dues aux AVP  

 Des lésions dues aux CBV  

3.5.1.  Les accidents de la voie publique 

3.5.1.1. Causes liées aux véhicules.  

Le nombre de véhicules intervient pour une part non négligeable dans la survenue des accidents. 

Des statistiques Nord-américaines et françaises évaluent à 7% le nombre d’accident imputables à 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Peau
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des vices techniques du véhicule. La nationale SAFETY COUNCIL des Etats-Unis estime à 

2/5ème le nombre de véhicules potentiellement dangereux.  

En 1980, au Sénégal, des contrôles techniques inopinés de certains véhicules ont retenu le chiffre 

astronomique de 97,5% des véhicules en mauvais état.  

Au Mali, le service des mines a effectué un contrôle technique inopiné de certains véhicules du 

parc commerciale et a retenu que 60% des véhicules étaient en mauvais état portant sur :  

 La défaillance du système de freinage ;  

 Un vice de la direction ;  

 Le mauvais état des pneumatiques ;  

 La défectuosité de la suspension.  

3.5.1.2. Causes liées à l’usager.  

Le conducteur est sans doute l’élément primordial du complexe. C’est lui qui, à tout moment, 

doit s’adapter si certains paramètres changent au niveau des deux autres facteurs (véhicule-

milieu), par exemple le conducteur règle sa vitesse par rapport : au profil de la route ; au 

revêtement de la chaussée ; aux conditions climatiques ; à l’état des pneumatiques ou des freins 

de son véhicule ; à la zone traversée (agglomération ou campagne)  

3.5.1.3. Causes liées à la route et à son environnement  

L’environnement est surtout marqué par : le mauvais aménagement des croisements ; les virages 

dangereux ; les obstacles mobiles (animaux en divagation ou gibier).  

3.5.1.4.  Les causes des accidents au Mali 

Il ressort que les causes essentielles d’accidents sont par ordre de fréquence : l’excès de vitesse                                      

(27%), la traversée imprudente de la chaussée (20,7%), le dépassement défectueux                         

(18,5%), le refus de priorité (9,5%), l’imprudence des conducteurs (7,1%), les défaillances 

mécaniques apparentes (3,7% ), la circulation à gauche (2,9%), les manœuvres dangereuses                         

2,7%, les engagements imprudents  (2,7%), le changement brusque de direction(2,2%), 

l’inobservation du panneau de stop  (1,%)  et autres (2,2%). 
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 3.5.1.5.  Les lésions anatomiques  

Les principales lésions traumatiques rencontrées sont : les fractures, Les luxations, les entorses, 

les contusions, les plaies, les claquages et les brûlures (21).  

a. Les fractures   

La fracture est une solution de continuité complète ou incomplète des éléments du squelette (des 

os). On rencontre plusieurs types de fractures : 

 Les fractures incomplètes qui ne s’observent que chez l’enfant  

 Les fractures complètes s’observent par le trait de fracture qui peut être transversal, 

oblique, spiroïdal, comminutif. Les fractures peuvent être ouvertes ou fermées. Il peut 

y avoir déplacement ou non des fragments.  

Le traitement : La radiographie confirme la fracture et le déplacement. Le traitement est fonction 

du type de fracture. Dans le traitement des fractures fermées, l’immobilisation doit être la 

première intention. Cette immobilisation doit être accompagnée d’un traitement médical à base 

d’anti-inflammatoires (Ibuprofène 200 mg ou 400 mg comprimé ; Diclofénac comprimé) et 

d’antalgiques (paracétamol, novalgin, migralgine). Pour ce qui est des fractures ouvertes en plus 

de l’immobilisation un pansement convenable et une antibiothérapie correcte s’impose exemple 

(Amoxicilline 500 mg, érythromycine 500 mg comprimé). Le traitement des fractures avec 

déplacement des fragments nécessite une réduction puis une contention plâtrée.  

b. Les luxations  

La luxation est un déplacement ou un écartement produit entre deux surfaces articulaires qui 

normalement se trouvent bout à bout. On distingue deux grandes variétés de luxations :  

 Les luxations traumatiques   

 Les luxations congénitales  

Le traitement : dès que le diagnostic de luxation traumatique est posé après contrôle radiologique 

et examen clinique complet, la réduction doit être pratiquée d’urgence puis immobilisation 

plâtrée ou par bandage. Le traitement des luxations congénitales de la hanche consiste à allonger 

le nouveau-né à califourchon sur un gros caisson mis entre les jambes afin de les écarter. Le 

traitement lui-même se fait par l’immobilisation avec ou sans appareil, par l’écartement 
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progressif des membres inférieurs jusqu'à la position correcte lorsque l’enfant est jeune, puis par 

des plâtres successifs.  

c. Les entorses. 

Une entorse est une lésion traumatique d’une articulation provoquée par un mouvement brutal de 

distorsion avec élongation ou arrachement des ligaments sans déplacement des surfaces 

articulaires, ni fractures. On distingue les entorses bénignes et les entorses graves.  

Le traitement des entorses 

 Les entorses bénignes  

Le traitement consiste à immobiliser l’articulation par un bandage compressif et élastique qui 

devra être maintenu dix à douze jours. La guérison est obtenue de 7 à 10 jours.  

 Les entorses graves  

Leur traitement est difficile avec possibilité de séquelles fonctionnelles.  

L’immobilisation plâtrée est maintenue plusieurs semaines ; un traitement chirurgical peut être 

envisagé lorsque persiste une instabilité articulaire. La guérison est obtenue en quinze jours.  

d. Les claquages 

Un claquage est la rupture à la suite d’un effort violent de quelques fibres d’un muscle non 

échauffé et fatigué.  

Le traitement des claquages consiste à la mise au repos de la région intéressée est la première 

chose à faire. Des applications de glace peuvent au début limiter l’extension de l’épanchement 

sanguin. Des massages doux ne seront entrepris qu’après quelques jours.  

e. Les contusions     

Une contusion est une lésion provoquée par la pression, la friction ou le choc d’un corps mou et 

ne s’accompagnant pas de plaies.     

f. Les plaies :   
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Une plaie est une solution de continuité du revêtement cutané qui dans certaines conditions peut 

poser des problèmes de chirurgie réparatrice.  

On distingue : les piqûres, les coupures et les plaies contuses.  

 Une piqûre : est habituellement une effraction tégumentaire limitée ou le risque 

essentiel est l’infection. Son traitement est simple et consiste en une désinfection 

locale.   

 La coupure : est une ouverture plus ou moins étendue et plus ou moins profonde de la 

peau au bord rectiligne. Lorsque la coupure est de dimension assez importante, son 

traitement doit être chirurgical pour éliminer tout risque d’infection et d’hémorragie.  

 Les plaies contuses : sont des plaies aux bords déchiquetés.  

Le traitement des plaies est basé sur l’utilisation :  

 D’antalgiques tels que : novalgin, migralgine  

 D’anti-inflammatoires : Ibuprofène, Diclofénac  

 D’antibiotiques : Amoxicilline, Erythromycine  

On peut également faire des soins ou des pansements à l’aide de bandes, de compresses, de 

polyvidone, de sparadrap. Certaines plaies nécessitent l’utilisation du sérum antitétanique.  

3.5.2. Les coups et blessures volontaires 

3.5.2.1. Les causes 

Les coups et les blessures volontaires sont d’origine diverses. Ils peuvent provenir soit 

d’instruments tranchants, piquants, ou contondants qui sont des armes blanches.  

a. Les armes blanches  

 Les instruments tranchants  

On entend par instruments tranchants, des instruments qui sectionnent les tissus déterminant des 

blessures ouvertes s’accompagnant en général d’hémorragie externe. Il peut s’agir d’arme 

blanche typiquement tranchante : le couteau ; d’arme blanche à la fois tranchante et contondante 

: la machette et d’arme blanche à la fois tranchante et piquante : le poignard.  

Les blessures provoquées par les instruments tranchants sont des solutions de continuité des 

tissus superficiels ou profonds que l’on nomme plaies.  
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On distingue deux grandes catégories de plaies :  

- les plaies linéaires : elles sont plus longues que larges, de profondeur variable. Les bords de la 

plaie sont nets, réguliers, le plus souvent rectilignes traduisant le mouvement ayant animé l’arme 

utilisée.   

- les plaies contuses : ce sont des pertes de substance avec destruction tissulaire. Les bords de la 

plaie sont irréguliers, déchiquetés.  

A côté de ces deux catégories de plaies, on distingue également l’érosion épidermique simple. 

Cette érosion épidermique qui est la trace la plus légère résulte de l’abrasion de l’épiderme par 

frottement, par arrachement ou par pincement.  

 Les instruments piquants  

 Les instruments piquants sont des instruments qui perforent les tissus en raison de leur extrémité 

pointue plus étroite que large déterminant des blessures plus ou moins profondes. On distingue 

essentiellement :  

 Les instruments à tige cylindrique ou conique : l’aiguille.   

 Les instruments à tige triangulaire ou quadrangulaire (instruments à crêtes) : la 

baïonnette.   

 Les instruments à la fois piquants et tranchants : l’épée.  

 Les instruments perforants irréguliers : piques cassées.  

 Les instruments piquants déterminent des plaies qui ont un orifice minime mais sont très 

profondes. La dimension de la plaie est inférieure à celle de l’instrument en raison de 

l’élasticité des téguments.  

 Les instruments perforants irréguliers entraînent des plaies contuses.  

L’exemple type est réalisé par la flèche traditionnelle : du fait de la disposition particulière des 

dents sur l’extrémité métallique et piquante de la flèche, celle-ci « s’accroche » sur les bords de 

la plaie. 

 Les instruments contondants  

Ce sont des armes qui agissent par leur masse et leur vitesse déterminant des blessures par un 

mécanisme contondant pouvant faire intervenir plusieurs facteurs : le poids de l’arme et celui de 
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la victime, la force avec laquelle l’arme est utilisée, la surface de contact et la résistance des 

tissus. Ces armes sont très diverses, parmi elles on peut citer :   

Les armes naturelles : coup de tête, coup de poing, coup de genou, bord cubital de la main.  Les 

armes improvisées : bâton, barre de fer, marteau, cravache…   

Les armes artificielles : chaînes de bicyclette, matraque, coup de poing américain… Les armes 

contondantes provoquent toute une gamme de lésions réunies sous le terme de contusion. Le 

mécanisme de la contusion est double :  

1) Le corps contondant animé d’un mouvement vient frapper le sujet immobile : c’est la 

contusion active.  

2) Le corps du sujet lui-même en mouvement est projeté contre un corps contondant 

immobile : c’est la contusion passive. La contusion active est la plus fréquente.   

 

b. Les armes à feu 

 Parmi celles-ci on peut citer :  

 Le revolver  

 Le fusil de chasse  

Pour tous ces différents traumatismes cités que ce soit la plaie, la brûlure ou encore les coups et 

blessures volontaires il revient de prescrire :  

 Un antalgique (Paracétamol, etc.)  

 Un anti-inflammatoire (Ibuprofène, Diclofénac…)  

 Un antibiotique (Auréomycine, Amoxicilline, Erythromycine)  

 Un antiseptique (Dacryosérum ®, Dacryne ®…).  

3.6. Les maladies cardio-vasculaires 

3.6.1 Définitions  

 Les maladies cardiovasculaires (MCV) regroupent un certain nombre de troubles affectant le 

cœur et les vaisseaux sanguins comme : l’hypertension artérielle ; les cardiopathies 

coronariennes (crise cardiaque ou infarctus) ; les maladies cérébrovasculaires (accident 

vasculaire cérébral) ; l’insuffisance cardiaque;) 
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 Les maladies cardiovasculaires sont la première cause de mortalité dans le monde : elles 

provoquent plus de décès que toute autre cause de mortalité. On estime qu’en 2012, 17,5 millions 

de personnes en sont mortes, soit 30% de l’ensemble des décès dans le monde. Selon les 

estimations, 7,5 millions de ces décès sont dus aux cardiopathies coronariennes et 6,7 millions à 

l’accident vasculaire cérébral (selon OMS). 

3.6.2 Traitement et prévention 

Il n’ya pas un traitement qui permet de guérir définitivement hypertension artérielle. 

Le traitement a pour but d’abaisser artificiellement la pression sanguine pour prévenir 

d’éventuels dommages aux organes. Les classes des médicaments les plus couramment utilisé : 

sont les diurétiques, bêtabloquant, inhibiteurs calciques, inhibiteurs de l’enzyme de conversion 

de l’angiotensine, les bloqueurs des récepteurs de l’angiotensine. 

Prévention : Mesures de dépistage, Mesures préventives de base, être actif, consommer avec 

modération les aliments très salés, limiter sa consommation de matières grasses 

3.7. La fièvre typhoïde  

Les fièvres typhoïdes et paratyphoïdes sont causées par Salmonella Typhi et Paratyphi A, B et C, 

qui contrairement à la plupart des autres espèces du genre Salmonella, n’affectent que les 

humains, chez qui elles causent une maladie systémique grave. Les germes sont généralement 

transmis par des aliments ou des boissons contaminées par les matières fécales des personnes 

atteintes de la maladie ou des porteurs asymptomatiques de Salmonella Typhi. Elle est dans les 

pays en voie de développement la principale cause de diarrhée associée à une fièvre élevée et 

prolongée. Elle est aussi responsable d’infections localisées, plus de 30 millions de cas sont 

répertoriés chaque année dans le monde, la mortalité va de 12 à 32% dans ces Pays (22). 

La fièvre typhoïde se traduit par une fièvre continu accompagnée de maux de tête, d’anorexie, 

d’abattement et de douleur abdominales avec diarrhée ou constipation 

On établit le diagnostic direct (hémoculture, coproculture) et le diagnostic indirect le 

sérodiagnostic de Widal Félix.  
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Il fait appel à l’antibiothérapie classique, notamment dans les pays en voie de développement, 

car elle est de coût moins important. Le chloramphénicol a été utilisé avec succès dès 1948 mais 

des résistances sont apparues au cours des années 1970. L’ampicilline et le cotrimoxazole ont 

alors été utilisés en première intention jusqu’ à l’apparition rapide de résistance dès les années 

1970-1980. Actuellement, les fluoroquinolones sont utilisées en première intention chez l’adulte, 

par voie orale, si possible : ofloxacine en comprimés (200 mg matin et soir) ou ciprofloxacine en 

comprimés 250 mg (500 mg x 2/24h) pendant 8 à 10 jours.  Les fluoroquinolones sont contre 

indiquées chez l’enfant (contre-indication absolue chez l’enfant de moins de 6 ans en raison de la 

forme galénique inadaptée et contre-indication relative jusqu’ à la fin de la période de croissance, 

en raison d’une toxicité articulaire). 

3.8. Les infections uro-génitales 

Ce sont des infections qui concernent l’atteinte de l’appareil urinaire et de l’appareil génital, elles 

peuvent êtres d’origines bactériennes, parasitaires ou fongiques. Les infections urinaires sont 

fréquentes tant en milieu hospitalier qu’en milieu communautaire. Elles se rencontrent chez 

l’enfant, l’adulte et le vieillard, dans les deux sexes. Elles occupent une place importante parmi 

les motifs de consultation. 

Les maladies parasitaires principales responsables d'infection urinaire sont la filariose, la 

trichomonas, leishmaniose, et la schistosomiase (bilharziose).  

3.8.1 La schistosomose ou bilharziose 

3.8.1.1 Définition 

La bilharziose ou schistosomose est une affection parasitaire eau dépendante qui est causée par 

un ver plat, le schistosome ou bilharzie. Trématode à sexe séparé, l’hématophage, vie dans le 

système veineux de son l’hôte définitif (HD).  

Les espèces zoophiles qui peuvent accidentellement infester l’homme et constituent des impasses 

parasitaires sont : S. curassoni. S. bovis, S. hipopotamus etc… (23 ; 25). Sept espèces sont 

susceptibles d’infecter l’homme. 

Les sept espèces de schistosomes peuvent être divisées en deux groupes :  



 

47 

 Le groupe des schistosomes à œuf à éperon terminal : S. hæmatobium, S. intercalatum, S. 

mattheei.    

 Le groupe des schistosomes à œuf à éperon latéral : S. mansoni, S. japonicum, S. 

malayensis, S. mekongi.  

Les mollusques hôtes intermédiaires de S. hæmatobium sont des pulmonés dulçaquicoles du 

genre Bulinus. Ce groupe comprend 30 espèces reparties en 5 groupes (africanus, truncatus, 

tropicus, forskalii et reticulatus). Ils vivent dans les eaux douces tièdes et stagnantes, riches en 

phytoplancton. On les trouve dans les collections d’eau naturelle et artificielle. Leur durée de vie 

est de 12 à 15 mois et présentent une grande résistance à la dessiccation.   

3.8.1.2 Traitement  

La mise en œuvre précoce du traitement médical permet d’éviter le stade des séquelles dont la 

morbidité nécessite le plus souvent des solutions chirurgicales. Il est important de suivre le plan 

suivant pour le traitement. 

But du traitement est de stériliser le foyer et prévenir les complications. Nous avons 

 Médicaments schistosomicides   

Aujourd’hui, le traitement médicamenteux des schistosomoses est effectué avec deux molécules : 

le Praziquantel schistosomicide de référence et l’oxamniquine.   

 Praziquantel (Biltricide®) :  

Elle se présente sous forme de comprimé tétra sécable dosé à 600 mg. 

La posologie généralement admise est de 40 mg/kg en une prise pour S. hæmatobium, S. mansoni 

et S. intercalatum.   

 Oxamniquine (Vansil®) :  

Capsule de 250 mg, sirop à 50 mg/ml. 

La posologie est de (15 à 20 mg/kg en une seule prise) ce qui permet d’obtenir chez l’adulte un 

taux de guérison de 60 à 95 %.  Cette posologie peut atteindre 60mg/kg en Afrique du Sud, en 

Égypte et au Zimbabwe. Des gestes chirurgicaux interviennent dans des lésions irréversibles 

chroniques des voies excrétrices urinaires. 
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Le traitement prophylactique repose sur la prévention, la lutte contre les gastéropodes, 

l’amélioration de l’hygiène et l’éducation sanitaire.  

Le but de la prophylaxie est de diminuer la morbidité. 

- Prophylaxie Individuelle   

Il faut éviter tout contact avec les eaux douces.  

- Prophylaxie Collective   

Elle se base sur la réduction de la morbidité au moyen de traitements réguliers et ciblés au 

Praziquantel, ce qui implique de traiter périodiquement toutes les personnes appartenant aux 

groupes exposés au risque de schistosomiase.  

3.9. Otites 

Il s’agit d’une inflammation d’origine infectieuse de l’oreille, on reconnait anatomiquement trois 

parties à l’oreille, que sont l’oreille externe, l’oreille moyenne et l’oreille interne. 

Il en existe trois types : l’otite externe, qui est une inflammation du canal auditif externe (entre le 

tympan et l’extérieur de l’oreille), l’otite moyenne, qui est une inflammation du tympan et l’otite 

interne (infection rare de l’oreille interne). On distingue deux types d’otites moyennes : les 

aiguës et les séreuses. L’otite moyenne aiguë survient à la suite d’une infection bactérienne ou 

virale, comme une grippe ou une infection des voies respiratoires. Elle touche le plus souvent les 

enfants âgés entre trois mois et trois ans. 

3.9.1. Traitement 

Le traitement de l’otite dépend de l’atteinte et des symptômes. 

Le traitement repose sur l’antibiothérapie, adapte selon l’âge du patient, 

Un traitement antalgique par voie orale s’avère nécessaire  

Un geste chirurgical (paracentèse) est indiqué en cas de douleurs très intenses et du tympan 

particulièrement bombé  
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4 METHODOLOGIE 

4.1 Lieu d’étude 

L’étude a été réalisée au centre de santé communautaire (CSCOM) de Bancoumana, et ses 

villages voisins immédiats. Bancoumana est situé à 60 km au sud-ouest de Bamako et a une 

population d’environ 10.500 habitants (recensement MRTC Mars 2017).  

4.1.1. Situation géographique, climat et végétation  

Située à 60 Km de Bamako (la capitale Malienne) en zone soudano-guinéenne, la commune 

rurale de Bancoumana est facilement accessible par la route nationale 15 (RN 15) Bamako –

Kangaba. 

Elle est limitée au Nord par la commune rurale de Siby, au nord-est par la commune rurale du 

Mandé, au Sud et au Sud-ouest par la commune rurale de Minindian, au Sud-est par les 

communes rurales de Niagadina et Kourouba (toutes situées sur la rive droite du fleuve Niger). 

La principale formation végétale est une savane arborée (25% du terroir) avec quelques galeries 

forestières le long du fleuve Niger. On y distingue : 

• (i) une strate arborée avec les espèces telles que Bombax costatum (kapokier), 

Vitellaria paradoxa C.F. Gaertn. (Karité), Parkia biglobosa Jacq. (Néré), Tamarindus indica L. 

(tamarinier), Manguifera indica L. (manguier) ; 

• (ii) une strate arbustive composée de Combretum micranthum G. Don (kinkéliba) ; 

Guiera senegalensis JF.Gmel (kundiè en bambara), Cassia sieberiana DC (case de sieber, sindja 

(Pular)); 

• (iii) une strate herbacée ou savane de graminées dont Cymbopogon giganteus 

(Tièkala), Pennisetum pedicellatum Trin et Andropogon sp ; et 

• (iv) une galerie forestière caractéristique de la savane guinéenne se forme le long du 

fleuve Niger. Le réseau hydrographique est dominé par le fleuve Niger. 

La couverture végétale originale rencontrée sous un climat soudano-guinéen marque la transition 

entre la savane arborée et la forêt claire guinéenne. Ce type de végétation existe encore à l’état 

délictuel au niveau des bois sacrés et le long du fleuve Niger. Les feux de brousse, l’exploitation 

du bois de chauffage, les défrichements nécessaires aux cultures ont profondément dégradé cette 

végétation, devenant propice à l’implantation des moustiques. 
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La faune entomologique est constituée d’invertébrés et d’arthropodes. Anopheles gambiae sl et 

A. funestus abondent dans les villages où ils assurent la transmission du paludisme et de la 

filariose de Bancroft surtout en saison des pluies. 

Les simulies transmettent l’onchocercose durant l’hivernage tandis que les glossines (mouche 

tsé-tsé) transmettent la maladie du sommeil. Anopheles gambiae est le vecteur majeur du 

paludisme rencontré dans la zone d’étude. 

4.1.2. Population  

La commune rurale de Bancoumana a une population de 22 091 habitants, la densité est de37 

habitants au km
2
. Les ethnies représentées dans la commune sont les Malinkés, les Peulhs, les 

Bambara, les Sarakolés, les Bozos et autres. Le Malinké est la principale langue de 

communication. 

4.1.3. Infrastructures socio-sanitaires : 

La commune dispose : 

- Dans le domaine de l’éducation : 

• Dix écoles publiques dont 4 seconds cycles 

• Trois écoles communautaires 

• Sept medersas communautaires 

• Dix Huit centres d’alphabétisation. 

- Dans le domaine de la santé : 

• Trois dispensaires (Kéniéroba, Djiguidala et Ouoronina) 

• Cinq maternités rurales 

•  Huit dépôts pharmaceutiques 

•  Un CSCOM à Bancoumana 

•  Une pharmacie (officine privée) 

4.1.4. Activités socio-économiques et culturelles 

Les activités socio-économiques dominantes dans la commune rurale de Bancoumana sont 

marquées par l’agriculture, l’élevage, la pêche, l’artisanat, le commerce et la cueillette. 

L’agriculture constitue la principale activité économique des populations. La plaine de 

Bancoumana est propice aux cultures vivrières et industrielles. Aux abords du village, dans les 
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retenues d’eau (deux digues), la culture du riz (Oryza sativa L., O.glaberrima S.) est très 

développée. Celle du sorgho (Sorghum vulgare J.), du mil (Pennisetum typhoides Stapf. & 

Hubb), du maïs (Zea mays L.), du haricot (Vignaunguiculata L.), du papayer (Carica papaya L.), 

de l’orange (Citrus sinensis L.) et du citron (Citrus limonum RISSO.) a lieu surtout dans les 

alentours des concessions ou dans des jardins.La culture du dah (Hibiscus sabdariffa L.), du 

coton (Gossypium barbadense L.), de l’arachide (Arachis hypogae L.), de la courge (Cucurbita 

pepo L.), du melon(Cucurmis melo L.), de concombre (Cucumis sativus L.) de l’oignon (Allium 

cepa L), de la patate douce (Ipomoea batatas L.), de la pomme de terre (Solanum tuberosumL.), 

du piment (Pimenta officinalis Lindl.), du poivre de guinée (Capsicum annumL.), du tabac 

(Nicotiana tabaccum L.), du sésame (Sesamum indicum L.), de la tomate (Solanum lycopersicum 

L.), de la banane (Musa paradisiaca L.) ainsi que d’autres produits maraîchers constituent 

d’importantes ressources de revenu pour la population. La taille des exploitations est très 

variable et dépend de la capacité de travail potentielle de la famille ainsi que du patrimoine 

foncier. 

L’élevage des ovins, des caprins et des bovins y est pratiqué comme une activité économique 

secondaire. On y retrouve aussi quelques équidés (ânes et chevaux) utilisés comme animaux de 

trait. La plupart des villageois thésaurisent leurs revenus dans l’élevage et dans les cultures 

industrielles. La pêche est également pratiquée par les ethnies Bozo et Somono principalement 

dans les villages de Fourda et de Bozokin. L’artisanat local est peu développé (cordonnerie, 

forgerie, maçonnerie, poterie). En dehors de la commercialisation des produits agricoles ; le 

commerce des produits de consommation courante y est pratiquée. L’islam représente la religion 

la plus dominante avec 95% de sujets qui s’en déclarent. Cependant, les religions traditionnelles 

y sont également. 

. 
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Figure 1 : Carte montrant Bancoumana, Mali, le site d’étude 

Source : MRTC/GIS 

4.1.5. Centre de Santé Communautaire (CSCom) 

 Le centre de sante comprend :  

 Une salle de consultation ;  

 Une salle d’accouchement ;  

 Deux salles de repos ;  

 Un dépôt de médicaments ;  

 Une salle de consultation prénatale ;  

 Une salle de soins ;  

- Le personnel :  

 Un Médecin-chef ;  

 Une sage-femme ;  
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 Un gérant du dépôt pharmaceutique.  

 Deux matrones ;  

 Deux aides-soignantes ;  

 Un manœuvre.  

4.2. Type d’étude 

Il s’agissait d’une étude transversale descriptive. Cette étude avait pour but de déterminer la 

fréquence du paludisme et des autres affections morbides les plus courantes dans les 

consultations au centre santé communautaire de Bancoumana. 

4.3. Période d’étude 

Notre étude s’est portée sur les données collectées du 1er janvier 2018 au 31 décembre 2018 

dans le registre de consultation. 

4.4. Population d’étude :  

Notre étude concerne tous (toutes) patients (es) venus (es) en consultation du 1er janvier 2018 au 

31 décembre 2018 dans le centre de santé communautaire (CSCom) de Bancoumana. 

4.5. Les critères d’inclusion et de non-inclusion 

 Les critères d’inclusion  

Etaient inclus dans notre étude : 

Les patients venus en consultation et ayant bénéficié d’un traitement médical dans le centre de 

Santé.   

Les dates de diagnostic retenues étaient comprises entre janvier et décembre 2018.  

 Les critères de non-inclusion  

Non pas étés inclus dans cette étude : 

- Les patients dont la fiche médicale n’était pas correctement rempliée,  

- Les patients dont la date de diagnostic n’était pas comprise entre janvier 2018 et décembre 

2018 
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4.6. Gestion et analyse des données 

Les donnes ont été extrait dans le registre de consultation du CSCom. La saisie a été faite sur 

Excel et l’analyse des données a été effectuée avec le logiciel Stata v12. Le traitement de texte, 

les tableaux et graphiques ont été fait sur les logiciels Word et Excel 2010 de Microsoft.  
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5 RESULTATS 

5.1. Profil sociodémographique des patients du CSCOM de Bancoumana 

Du 1
er

 Janvier 2018 au 31 Décembre 2018, 7724 patients s’étaient rendus au centre de santé 

communautaire de Bancoumana pour une consultation médicale. 

 

 

Figure 2 : Répartition des patients en fonction du sexe 

Dans notre étude les personnes de sexe féminin étaient plus représentées avec un pourcentage de 

54,3%. Age minimum était de 1 mois et un maximum de 85 ans.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

56 

 Tableau I : Répartition des patients en fonction de la tranche l’âge 

Tranche d’âge Effectif Fréquence (%) 

Moins 5 ans 2178 28,2 

5-10 ans 939 12,2 

11-17 ans 1023 13,3 

18-49 ans 2774 35,9 

50 ans + 799 10,4 

Total 7713 100,0 

La tranche d’âge 18-49 ans prédomine avec 35,9%. 

 

Tableau II : Répartition des patients en fonction de la tranche l’âge et du sexe  

Sexe Masculin Féminin Total 

n % n % n % 

Moins 5 ans 1104 50,7 1074 49,3 2178 100,0 

5-10 ans 455 48,5 484 51,5 939 100,0 

11-17 ans 500 48,9 523 51,1 1023 100,0 

18-49 ans 1069 38,5 1705 61,5 2774 100,0 

50 ans + 396 49,6 403 50,4 799 100,0 

Total 3524 45,7 

 

4189 

 

54,3 7713 

 

100,0 

Le sexe féminin prédomine dans la tranche d’âge 18-49 ans avec 61,5% des patients. 
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Tableau III : Répartition des patients selon le lieu de résidence 

Résidence Effectif Fréquence (%) 

Bancoumana 5816 75,5 

Samako 583 7,6 

Kenieroba 427 5,5 

Kolle 350 4,5 

Nankilabougou 213 2,8 

Nanguila 131 2,0 

Koursale 86 1,1 

Deguela 55 1,0 

Bally 14 0,2 

Bancoumana-Fleuve 14 0,2 

Teneya 11 0,1 

Autres
# 

7 0,1 

Total 7707 100,00 

#
Autres : Faranda, Tiko, Missira et Niame 

75,5% de nos participants résidaient dans le village de Bancoumana 
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Tableau IV : Répartition des patients en fonction des groupes ethniques 

Ethnie Effectif Fréquence (%) 

Malinké 6066 78,6 

Peul 1101 14,3 

Bozo 311 4,0 

Dogon 144 1,9 

Bobo 69 0,9 

Autres
#
 24 0,3 

Total 7707 100,0 

#
Autres : Sarakolé, Bambara et wolof 

La majorité de nos patients étaient des malinkés avec 78,6%. 

 

Tableau V : Répartition des patients en fonction de leur occupation/profession 

Occupation Effectif Fréquence (%) 

Enfant (non scolarisé) 2250 29,3 

Ménagère 2003 26,1 

Elève 1149 15,0 

Cultivateur 1096 14,3 

Nourrisson (- 1an) 497 6,5 

Pers-Âgée 398 5,2 

Commerçant 156 2,0 

Ouvrier 85 1,1 

Autres
#
 49 0,6 

Total 7675 100,0 

# 
Autres : éleveur et pécheur. 

Le groupe sans profession et les ménagères étaient les plus touchés par les maladies : les enfants 

non scolarisés et les ménagères avec 29,3% et 26,1% respectivement. 
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5.2. Fréquence des consultations et des maladies 

Tableau VI : Répartition des consultations selon le mois de l’année 

Mois Nombre de consultations Fréquence (%) 

Janvier 479 6,2 

Février 373 4,8 

Mars 462 5,9 

Avril 432 5,6 

Mai 464 6,0 

Juin 443 5,7 

Juillet 629 8,1 

Aout 631 8,2 

Septembre 921 11,9 

Octobre 1376 17,8 

Novembre 885 11,5 

Décembre 629 8,1 

Total 7724 100,0 

 

Les consultations en mois d’octobre prédominent avec un pourcentage de 17,8. 
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Tableau VII : Fréquence des motifs de consultation ou symptômes rencontrés. 

Symptômes Nombre de cas Fréquence (%) 

Fièvre 3665 32,4 

Céphalées 1723 15,3 

Toux 1358 12,0 

Vomissement 1143 10,1 

Diarrhée 551 4,9 

Douleur abdominale 397 3,5 

Rhinorrhée 376 3,3 

Eruption cutanée 249 2,2 

Douleur thoracique 147 1,3 

Autres
#
 1689 15,0 

Total
 11295 100,0 

#
Autres : Frissons, saignement, accident, plaie, douleur articulaire, vertiges, brûlures, fatigue, prostration, 

courbature, maux de dents etc…  

 

Dans cette étude les symptômes le plus touchant est la fièvre avec une proportion de 32,4%. Les 

céphalées avec 15,3% viennent ensuite et enfin la toux avec un pourcentage de 12%. 
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Tableau VIII: Répartition des patients en fonction des maladies rencontrées sur l’ensemble des 

consultations 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

#
Autres : Malnutrition, syndrome néphrotique, parasitoses, mycoses, asthme, carie etc…. 

Le paludisme touche beaucoup de patients avec un pourcentage de 45,3% ; ensuite les IRA avec 

un pourcentage de 28,3%. 

 

 

Maladies Effectif Fréquence (%) 

Paludisme 3499 45,3 

IRA 2191 28,3 

Maladies du tube digestif 707 9,2 

Dermatoses 263 3,4 

Traumatismes 211 2,7 

Maladies cardiovasculaires 207 2,7 

Fièvre Typhoïde 110 1,4 

Infections Uro-Génitales 99 1,3 

Otites 57 0,1 

Syndrome Infectieux 51 0,1 

Autres
#
 330 4,4 

Total 7724 100,0 
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Figure 3: Répartition des cas du paludisme sur les 12 mois de l’année 

 Le paludisme est endémique à Bancoumana et hautement saisonnier (juillet à novembre) avec 

un pic en octobre (27,7%), De Juillet en Octobre nous avons 66% des cas de paludisme et 82,8% 

entre Juillet-Novembre. 
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Tableau IX : Répartition des maladies rencontrées chez les enfants de moins de 5 ans  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autres# : maladies uro-génitales, malnutrition, syndrome néphrotique, parasitoses, mycoses, asthme, carie 

IRA touche plus les moins de 5ans avec un pourcentage de 39,2%.  

  

Tableau X : Répartition des maladies rencontrées chez les enfants de 5 à 10 ans  

 

 

 

 

 

 

 

 

Autres# : fièvre typhoïde, maladies uro-génitales, malnutrition, syndrome néphrotique, parasitoses, mycoses, 

asthme, carie 

Chez les enfants 5 à 10 ans, le paludisme prédomine avec pourcentage de 54,1%. 

 

Maladies Effectif Fréquence (%) 

IRA  852 39,2 

Paludisme 776 35,7 

Maladies du tube digestif 300 13,8 

Dermatoses 71 3,2 

Fièvre Typhoïde 

Traumatismes 

41 

36 

1,9 

1,7 

Otites 25 1,1 

Autres
#
 75 3,4 

Total 2176 100,0 

Maladies Effectif Fréquence (%) 

Paludisme  508 54,1 

IRA 280 29,8 

Maladies du tube digestif 41 4,4 

Dermatoses 32 3,4 

Traumatismes  27 2,9 

Otites 17 1,8 

Autres
#
 33 3,6 

Total 939 100,0 
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Tableau XI : Répartition des maladies rencontrées chez les enfants de 11 à 17 ans  

 

 

 

 

 

 

 

 

Autres# : fièvre typhoïde, maladies uro-génitales, malnutrition, syndrome néphrotique, parasitoses, mycoses, 

asthme, carie, maladie cardio-vasculaire 

Le paludisme prédomine chez les 11 à 17 ans et représente 60,3% des cas de consultation.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Maladies Effectif Fréquence (%) 

Paludisme  615 60,3 

IRA 252 24,7 

Maladies du tube digestif 57 5,6 

Traumatismes  33 3,2 

Dermatoses 24 2,3 

Autres
#
 39 3,9 

Total 1020 100,0 
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Tableau XII : Répartition des maladies rencontrées chez les 18 à 49 ans  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autres# : parasitoses, mycoses, asthme, carie, otite, etc… 

Le paludisme prédomine chez les 18 à 49 ans et représente 47,3% des cas de consultation.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Maladies Effectif Fréquence (%) 

Paludisme 1309 47,3 

IRA 605 21,9 

Maladies du tube digestif 222 8,0 

Grossesse
@

 129 4,7 

Dermatoses  114 4,1 

Traumatismes  92 3,3 

Infections Uro-Génitales  72 2,6 

Maladies cardiovasculaires 62 2,2 

Fièvre Typhoïde 49 1,8 

Syndrome Infectieux 27 1,0 

Autres
#
 87 3,1 

Total 2768 100,0 
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Tableau XIII : Répartition des maladies rencontrées chez les adultes de 50 ans et plus 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autres# : arthrose, parasitoses, mycoses, asthme, carie, hernie, kyste, etc… 

Le paludisme domine avec 35,9 % chez les 50 ans et plus. Ensuite viennent les IRA et les 

maladies cardiovasculaires avec respectivement 24,7% et 15,9%.

Maladies Effectif Fréquence (%) 

Paludisme 287 35,9 

IRA 197 24,7 

Maladies cardiovasculaires  127 15,9 

Maladies du tube digestif  87 10,9 

Traumatismes  27 3,4 

Dermatoses 22 2,8 

Fièvre Typhoïde  12 1,5 

Syndrome Infectieux 12 1,5 

Autres
#
 28 3,5 

Total 799 100,0 
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5.3. Diagnostics biologiques réalisés  

Tableau XIV : Répartition des patients selon les examens complémentaires biologiques 

demandés 

 

 

 

 

 

Au cours de l’année, le test de diagnostic rapide (TDR) du paludisme a été réalisé dans 35,2% 

des cas.   

 

Tableau XV : Résultats du TDR 

 

 

 

Le test de diagnostic rapide (TDR) du paludisme a été positif dans 79,0% des cas réalisés.    

 

 

 

 

 

 

 

 

Diagnostic Effectif Fréquence (%) 

TDR 2716 35,2 

Test de grossesse 30 0,4 

Pas de Diagnostic 

complémentaire 

4980 64,4 

Total 7726 100,0 

TDR  Effectif Fréquence (%) 

Négatif 571 21,0 

Positif  2145 79,0 

Total 2716 100,0 
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5.4. Traitement des patients 

Tableau XVI : Répartition des patients selon qu’ils aient reçu une prescription 

médicamenteuse ou pas 

 

 

 

Dans 97,4% des cas une prescription médicamenteuse a été donnée.    

 

Tableau XVII : Répartition des patients selon la prescription reçue 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les patients ayant recu les antipaludiques représentaient 46,5% de notre échantillon. 

Traitement reçu Effectif Fréquence (%) 

Oui 7519 97,4 

Non 205 2,6 

Total 2724 100,0 

Maladies Effectif Fréquence (%) 

Antipaludiques 3499 46,5 

Antibiotiques 2736 36,4 

Association Antibiotiques-

antiparasitaires  

601 7,9 

Antihypertenseurs  199 2,6 

Antiinflammatoires 94 1,3 

Association IPP-antiacide 58 0,8 

Antalgiques seuls 54 0,7 

Antifongiques 

Antispasmodiques 

Antihistaminiques 

Antitussifs 

43 

34 

23 

15 

0,6 

0,5 

0,3 

0,2 

Autres
#
 163 2,2 

Total 799 100,0 
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6. COMMENTAIRES ET DISCUSSION 

6.1. Sur le plan méthodologique et les caractéristiques de base 

Au cours de cette étude nous avons enregistré sept mille sept cent vingt-quatre (7724) patients.   

 Le sexe     

Sur les 7724 patients consultés au centre de santé communautaire, 61,5% étaient de sexe 

féminin.  Le sexe- ratio femmes/hommes (F/H) a été de 1,18 en faveur du sexe féminin. 

 L’âge 

Nous avons catégorisé les patients en tranches d’âge : les moins de 5 ans, les jeunes enfants en 

âge scolaire (5-10 ans), les adolescents (11-17 ans), les adultes en activités (18-49 ans) et les 

personnes âgées (plus de 50 ans). Cette répartition nous a permis d’avoir des groupes 

représentatifs soit plus de 10% chacun. Cela nous a permis également d’avoir des groupes d’âge 

comparables avec les études déjà publiées (25 ; 26). Il découle de notre étude que la tranche 

d’âge la plus représentée a été celle de 18-49 ans avec 2274 personnes soit 35,9%. Les enfants de 

moins de 5 ans représentaient 28,2%. Nous avons constaté que les pathologies rencontrées 

variaient considérablement avec l’âge. La tranche d’âge 18-49 ans était la plus affectée par le 

paludisme ; les IRA et les maladies du tube digestif avec respectivement 47,3% ; 21,9 % et 8%. 

 L’activité professionnelle ou occupation 

Les enfants non scolarisés et les ménagères étaient les plus représentées avec respectivement 

29,3% et 26,0%. Ensuite viennent les élèves et les cultivateurs. Ces chiffres sont comparables à 

ceux obtenus chez les patients hospitalisés au centre de santé de référence à Bougouni au cours 

de l’année 2005, où les ménagères et les cultivateurs étaient les plus représentées avec 

respectivement 35,9 % et 21,5% (29) 

 Ethnie  

Dans notre étude, l’ethnie malinké était la plus représentée avec 78,6% suivie des peuls avec 

14,3% et des bozos 4,0%). 

 Lieu de résidence    
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  Nous avons constaté que 75,5% des malades résident le village de Bancoumana ; les autres 

villages de l’aire de santé représentent 24,4% et 0,1% viennent d’autres localités hors aire.  

6.2. Sur le plan des résultats 

Le motif de consultation le plus fréquent était la fièvre avec 32,4 % suivi des céphalées 15,4 %, 

de la toux 17,6 %) et les vomissements avec 12,5%. Les pathologies les plus rencontrées étaient 

le paludisme avec 45,3% suivi des IRA 28,3%, les maladies du tube digestif avec 9,2%. Les 

dermatoses, les traumatismes, les maladies cardiovasculaires et les infections uro-génitales 

étaient dans des proportions comprises entre 1 – 5 %. Ces résultats sont comparables à ceux 

obtenues par Ngo Lissom R.M en 2007 (28) qui avait trouvé que 38,0% et 16,4% des patients du 

CSCom du Koulouba (Bamako) souffraient de paludisme et des IRA respectivement.  

Nous avons également constaté que le mois d’octobre avec 17,8% est le mois avec le plus de 

malades. Les différentes maladies étudiées ont été rencontrées au niveau de toutes les tranches 

d’âges. 

 Le paludisme 

Il ressort de notre étude que le paludisme est hautement saisonnier dans l’aire de santé de 

Bancoumana et la majorité des cas ont survenu entre juillet et novembre (saison des pluies) avec 

un pic en octobre où il concentrait à lui seul 27,7% cas sur l’année (figure 3). Le paludisme 

représentait 45,3% de l’ensemble des consultations. Le paludisme représentait également le 

premier motif de consultations dans toutes les tranches d’âge à l’exception de celle des enfants 

de moins de 5 ans avec des proportions de 54,1% ; 60,3% ; 47,3% et 35,9% respectivement chez 

5-10 ans, 11-17 ans, 18-49 ans et les 50 ans et plus. Par contre il vient en deuxième position dans 

la tranche d’âge 0-5 ans avec 35,7% des maladies après les IRA avec 39,2%. L’utilisation de la 

stratégie de la chimioprévention du paludisme saisonnier (CPS) recommandée par l’OMS 

pourrait être la cause principale de ce résultat observé. 

La tranche d’âge 18-49 ans était la plus touchée par le paludisme avec 47,3% des cas enregistrés 

dans l’année. Ceci s’explique par le fait que cette tranche d’âge est la plus représentée dans notre 

étude, ensuite les femmes en âge de procréer qui lorsqu’elles tombent enceinte sont la cible 

favorite du paludisme sont majoritairement dans cette tranche d’âge et enfin le paludisme est 

fortement saisonnier et les enfants de moins de 5 ans, l’autre cible favorite du paludisme, ont 
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reçu les médicaments de la CPS. Nos résultats rejoignent celles de Coulibaly S (25) qui a montré 

dans son étude que la tranche d’âge la plus touchée par le paludisme a été celle supérieure à 15 

ans ; il ressort également de l’étude de Djeumen Nana M.A (26) que les adolescents et les jeunes 

adultes semblaient être la classe la plus atteinte par le paludisme avec 50,7%. Contrairement à 

nos résultats, Haidara A.Y (27) a montré dans son étude que la tranche d’âge de 0 à 15 ans est la 

plus touchée par le paludisme avec 22,8%. Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que 

l’étude de Haidara s’était déroulée au CHU du point G une zone urbaine comparée à 

Bancoumana en milieu rural. Par ailleurs l’étude de Haidara avait porté seulement sur les cas de 

syndromes fébriles. Malgré la CPS, 776 enfants sur 2176 enfants de moins de 5 ans avaient 

souffert du paludisme. Le paludisme est fortement saisonnier est le pic a été atteint au mois 

d’octobre. Ce qui pourrait expliquer e nombre élevé de consultations dans ce mois.  

Pour l’ensemble des consultations, un examen complémentaire a été demandé dans 35,6% des 

cas. Le test de diagnostic rapide du paludisme a été réalisé dans 61,4% des cas de paludisme 

(2148/3499). Nos résultats sont largement supérieurs à ceux de SANGHO H en 2005 (31) où le 

diagnostic de présomption le plus fréquent (53%) était le paludisme simple sans vomissement et 

parmi les diagnostics de présomption, le plus grand nombre de cas confirmés (42%) concernait le 

paludisme simple avec vomissement. 

 Les infections respiratoires aiguës, les dermatoses et les maladies du tube digestif 

Dans notre étude nous avons constaté que les patients moins de 5 ans étaient les plus touchés par 

les IRA, les maladies du tube digestifs et les dermatoses respectivement 39,2% ; 13,8% et 3,2%. 

Ceci s’expliquent que par le fait que cette tranche âge est plus exposée à la contamination par des 

agents pathogènes.  

 La fièvre typhoïde  

Avec 1,9% des cas, la tranche d’âge les moin de 5ans sont affectés. Ceci pourrait s’expliquer 

leurs activités. Nos résultats ne concordent pas avec ceux de Djeumen Nana M.A avec 66,7% 

dans la tranche d’âge 18-49 ans.  

 Les Traumatismes 
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Concernant les traumatismes nos résultats s’alignent avec ceux de Batista de Oliveira (29) au 

Brésil ont montré que la tranche d’âge de 14 à 32 ans est la plus représentée soit 71,4%. 

Contrairement à ceux de R Marlyse LISSOM à Koulouba, Mali qui ressort de son étude que la 

tranche d’âge la plus représentée est celle de 1 à 20 ans soit 57,6%.   

Nous avons également remarqué la tranche d’âge 50 ans + sont plus touchée par les maladies 

cardiovasculaires avec un pourcentage de 59,9%.  

Du point de vue traitement, 97,4% de nos malades ont été traités. Le cas des malades non traités 

s’expliquerait par l’oubli de mentionner le traitement dans le registre de consultation et dans 

certains cas les malades sont référés dans les hôpitaux nationaux ou dans les centres de 

références. A l’exception du paludisme, la prise en charge était basée sur les diagnostic (ou les 

signes cliniques). Nos résultats sont similaires à ceux obtenus par D Soumare au CSCOM de 

Koulouba (30) où 98,9% des malades ont été traités. 

De façon commune, la prescription d’un antipaludique, d’un antalgique, ou d’un antibiotique 

dépend de l’état dans lequel se trouve le malade. Selon la politique du CSCom, les patients ont 

reçu un traitement en fonction du stock que dispose le centre. L’artéméther-lumefantrine en 

comprimé, l’artéméther injectable et les sels de quinine, ont été utilisés les plus dans le 

traitement du paludisme. Les antipaludiques ont représenté 46,5%. Les antalgiques tels que le 

paracétamol, le novalgine ont été également utilisés en première intention et surtout en 

associations avec les antiinfectieux. Les antalgiques seuls ne représentaient que 0,7% des 

prescriptions. Les antibiotiques tels que le cotrimoxazole, le ceftriaxone, la ciprofloxacine et 

l’amoxicilline et ont été utilisés en cas de risque d’infection ou d’infection constatée chez les 

malades, ils ont représenté 36,4%. Nous avons également eu des cas association antibiotiques-

antiparasitaires Les autres classes thérapeutiques ont été utilisées mais ne possèdent pas un 

pourcentage élevé cela s’explique par le fait qu’elles ont été utilisées en seconde intention ou par 

le faible taux des pathologies dans lesquels ils sont indiqués. 
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7. CONCLUSION 

Au terme de notre étude, nous pouvons conclure que le paludisme est la maladie la plus 

fréquemment rencontrée à Bancoumana et dans toutes les tranches d’âge exceptés chez les 

enfants de moins de 5 ans. Par cette conclusion nous pouvons dire que le paludisme est 

endémique sur toute l’année avec une saisonnalité de juillet en Novembre. 

 Nous pouvons également proposer au Programme National de Lutte contre le Paludisme (PNLP) 

qu’il vise d’autre tranche comme les adolescents pour la chimio prévention du paludisme car 

dans notre étude se sont eux les plus affectés.  

 Les infections respiratoires aigu sont également évolutives dans toutes les tranches d’âges mais 

accentués chez les enfants de moins de 5ans ; Et les maladies du tube digestif touchent fortement 

chez les moins de 5ans.  
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8. RECOMMANDATIONS 

Au terme de notre étude, les recommandations suivantes seront proposées et s’adresseront :  

 Aux autorités administratives   

 Intensifier la mise en œuvre des stratégies de prévention du paludisme notamment la CPS 

chez les enfants de moins de 5ans et le traitement préventif intermittent chez les femmes 

enceintes. 

 Etendre la CPS aux enfants en âge scolaire 

 Développer l’information de la communauté sur la prolifération des vecteurs et la 

transmission du paludisme en vue de vulgariser les mesures de protection individuelle et 

collective (utilisation des moustiquaires, rideaux imprégnés, insecticides) ;  

 Accentuer la campagne d’information d’éducation et de communication en question de 

santé dans les langues nationales ;  

 

 Aux personnels de santé :  

 Animer les séances d’information d’éducation et de communication en matière de prise 

en charge dans le but d’améliorer la prise en charge du paludisme à domicile ;  

 Mettre en place des équipes pluridisciplinaires fonctionnant à plein temps afin 

d’améliorer la prise en charge des blessures graves suite à des coups et blessure  

 Donner des conseils d’hygiène individuelle au malade et à l’entourage ;  

 

 

 Aux patients  

 Accentuer la lutte contre le paludisme en utilisant les moustiquaires et rideaux imprégnés, 

en éloignant autant que possible les champs de cultures des habitations humaines ;  

 Respecter scrupuleusement les recommandations et les stratégies de lutte contre les 

maladies notamment le paludisme ;  

 Renforcer l’hygiène individuelle et collective pour ce qui est des diarrhées, de la fièvre 

typhoïde et des traumatismes ;  

 Observer correctement le traitement prescrit par le personnel de santé ;  
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 En cas d’épisode diarrhéique, de fièvre, de céphalées, de courbatures, de douleurs 

abdominales, d’encombrement bronchique à la maison, faire une consultation dans le 

centre de santé le plus proche 
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10. FICHE SIGNALETIQUE 
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Titre : La Place du paludisme dans les consultations au centre de santé communautaire 

(CSCOM) de Bancoumana cercle de Kati, Mali.  

Lieu de dépôt : Bibliothèque de la faculté de Pharmacie. 

Secteur d’intérêt : Santé publique  

RESUME : Nous avons mené une étude rétrospective couvrant la période du 1er janvier au 31 

décembre 2018 au CSCom de Bancoumana. Cette étude avait pour but d’évaluer la prévalence 

de toutes les maladies rencontrées au centre de santé en particulier celles qui apparaîtront comme 

étant les plus récurrentes dans la charge de travail du CSCom. Cette étude a concerné 7724 

malades dont 3496 consultés pour paludisme soit 45,3% ; 2191consultés pour IRA, soit 28,3% ; 

707 consultés pour des maladies liées au tube digestif soit 9,2% ; 263 cas de dermatoses soit 

3,4% ; 2,7% cas de traumatismes liés aux AVP et CBV ; 207consultés pour la cardio-vasculaire 

soit 2,7%, 110 cas de fièvre typhoïde soit 1,4% ; les infections uro-génitales représentaient 1,3%. 

Au cours de cette étude, nous avons observé que les enfants, les adolescents et les jeunes adultes 

sont les plus touchés. On a pu noter un taux élevé dans la tranche d’âge de18-49ans. 7710 

patients soit 99,8% ont reçu un traitement. Ceci nous a permis de conclure que de toutes les 

maladies rencontrées, le paludisme reste toujours un problème de santé publique car il concerne 

toutes les couches sociales et que sa prise en charge connaît encore d’énormes difficultés.       

Mots clés : Paludisme, CSCOM, Bancoumana.  
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