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52. Mr Boubakar DIALLO

53. Mr Dapa Aly DIALLO

54. Mr Mamady KANE

55. Mr Hamar A. TRAORE
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58. Mr Mamadou DEMBELE
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71. Mr Zanafon OUATTARA
72. Mr Abdel Kader TRAORE
73. Mr Bah KEITA

LES ENSEIGNANTS DECEDES

Mr Mohamed TOURE

Mr Alou BA

Mr Bocar SALL

Mr Balla COULIBALY

Mr Abdel Kader TRAORE Dit DIOP
Mr Moussa TRAORE

Mr Yénimégué Albert DEMBELE
Mr Anatole TOUNKARA

Mr Bou DIAKITE

Mr Boubacar dit Fassara SISSOKO
Mr Modibo SISSOKO

Mr Ibrahim ALWATA

Mme TOGOLA Fanta KONIPO
Mr Bouraima MAIGA

Mr Mady MACALOU

Mr Tiémoko D. COULIBALY

Mr Mahamadou TOURE

Mr Gangaly DIALLO

Mr Ogobara DOUMBO

Mr Mamadou Dembélé

Mr Sanoussi Konaté

Mr Abdoulaye Diallo

Mr Ibrahim ONGOIBA

Mr Adama DIARRA

Mr Massambou SACKO

Mr Mamby KEITA

LISTE DU PERSONNEL ENSEIGNANT PAR D.E.R. & PAR GRADE

Gynécologic/Obstétrique
Cardiologic

Hématologic

Radiologic ¢t Imageric Médicale

~ Médccine Interne

Gynéco-Obstélrique

Santé Publique

Médecine Interne

Biophysique

Cardiologie

Psychiatrie

Odontologie
Chirurgie Dentaire
Anesthésic — Réanimation
Néphrologie
Bactériologie — Virologic
Gastro-cntérologie — Hépatologie
Radiologic et Imagerie Médicale
Urologic
Orthopédie Traumatologie
Urologie
Médecine Interne
Pneumo-Phtisiologie

Pédiatrie
Ophtalmologie

Orthopédie Traumatologie - Secourisme

Pédiatrie
Chirurgie Générale
Neurologie
Chimie Organique
Immunologie
Psychiatrie
Pneumologie
Psychiatrie
Orthopédie — Traumatologie
ORL

Gynéco/Obstétrique
Orthopédie/Traumatologie
Odontologie
Radiologie
Chirurgie Viscérale
Parasitologie — Mycologie
Chirurgie Générale

Santé Publique
Ophtalmologie
Gynécologie/Obstétrique
Physiologie
Santé Publique

Chirurgie Pédiatrique

D.E.R. CHIRURGIE ET SPECIALITES CHIRURGICALES
1. PROFESSEURS / DIRECTEURS DE RECHERCHE

1. Mr Nouhoum ONGOIBA

2. Mr Zimogo Zié SANOGO

3.  Mr Mohamed Amadou KEITA
4, Mr Youssouf COULIBALY

Anatomie & Chirurgie Générale
Chirurgie Générale

ORL

Anesthésie-Réanimation
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2. MAITRES DE CONFERENCES / MAITRES DE RECHERCHE

OCONIG AL

Mr Sadio YENA

Mr Djibo Mahamane DIANGO
Mr Adegné TOGO

Mr Samba Karim TIMBO

Chirurgie Thoracique
Ancsthésie-Réanimation
Chirurgie Générale

ORL et Chirurgie cervico-faciale, Chef de D.E.R

Mr Bakary Tientigui DEMBELE — — — ~ Chirurgic Générale

. Mr Alhassane TRAORE

. Mr Yacaria COULIBALY
. Mr Drissa KANIKOMO

. Mr Oumar DIALLO

. Mr Mohamed KEITA - =
. Mr Niani MOUNKORO

Mr. Drissa TRAORE
Mr Hamady TRAORE
Mr Broulaye Massaoulé SAMAKE

Mme Diénéba DOUMBIA

Mr Nouhoum DIANI

Mr Lamine TRAORE

Mr Ibrahima TEGUETE

Mr Youssouf TRAORE

Mr Mamadou Lamine DIAKITE
Mr Honoré Jean Gabriel BERTHE
Mr Boubacar BA

Mr Lassana KANTE

Mr Adama Konoba KOITA

. Mr Bréhima COULIBALY

Mr Birama TOGOLA

Mr Soumaila KEITA

Mr Moussa Abdoulaye OUATTARA
Mme Kadidiatou SINGARE

Mr Hamidou Baba SACKO

Mr Seydou TOGO

Mr Aladji Seidou DEMBELE

Mme Fatoumata SYLLA

. Mr Tioukany THERA
. Mr Siaka SOUMAORO

Chirurgie Générale
Chirurgie Pédiatrique
Neurochirurgic
Neurochirurgie
Anesthésie Réanimation

Gynécologie/Obstétrique

Chirurgie Générale

Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale

Anesthésie Réanimation

Anesthésie/Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Gynécologie/Obstétrique
Gynécologie/Obstétrique
Urologie
Urologie

Médecine et chirurgie buccale

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale

Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
ORL-Rhino-Laryngologie

ORL

Chirurgie Thoracique et Cardio Vasculaire
Anesthésie-Réanimation

Ophtalmologie
Gynécologie
ORL

3. MAITRES ASSISTANTS / CHARGES DE RECHERCHE

OCoNOnALN

Mr Youssouf SOW

Mr Koniba KEITA

Mr Sidiki KEITA

Mr Amadou TRAORE

Mr Bréhima BENGALY

Mr Madiassa KONATE

Mr Sékou Bréhima KOUMARE
Mr Boubacar KAREMBE

Mr Abdoulaye DIARRA

. Mr Idrissa TOUNKARA
. Mr Ibrahima SANKARE

Mr Abdoul Aziz MAIGA

. Mr Ahmed BA

Mr Seydou GUEYE

. Mr Issa AMADOU

. Mr Mohamed Kassoum DJIRE
. Mr Boubacary GUINDO

. Mr Youssouf SIDIBE

. Mr Fatogoma Issa KONE

. Mme Fadima Koréissy TALL

. Mr Seydina Alioune BEYE

. Mr Hammadoun DICKO

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale

ChirurgieThoracique et Cardio Vasculaire
Chirurgie Thoracique

Chirurgie Dentaire
Chrirurgie Buccale

Chirurgie Pédiatrique
Chirurgie Pédiatrique

ORL-CCF
ORL
ORL

Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation




23. Mr Moustapha Issa MANGANE Anesthésie Réanimation

24, Mr Thiemo Madane DIOP Anesthésie Réanimation

25. Mr Mamadou Karim TOURE Anesthésie Réanimation

26. Mr Abdoul Hamidou ALMEIMOUNE Anesthésie Réanimation

27. MrDaouda DIALLO — T 7 Anesthésie Réanimation

28. Mr Abdoulaye TRAORE Anesthésie Réanimation

29. Mr Siriman Abdoulaye KOITA Anesthésie Réanimation

30. MrMahamadoun COULIBALY Anesthésie Réanimation

31. Mr Abdoulaye KASSAMBARA Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
32. Mr Mamadou DIARRA——————— — Ophtalmologie ——————
33. Mme Assiatou SIMAGA Ophtalmologie

34, Mr Seydou BAKAYOKO Ophtalmologie

35. Mr Sidi Mohamed COULIBALY Ophtalmologie

36. Mr Adama GUINDO Ophtalmologie

37. Mme Fatimata KONANDJI Ophtalmologie

38. Mr Abdoulaye NAPO Ophtalmologic

39. Mr Nouhoum GUIROU Ophtalmologie

40. Mr Bougadary Coulibaly Prothése Scellée

41. Mme Kadidia Oumar TOURE Orthopédie Dentofaciale

42. Mr Oumar COULIBALY Neurochirurgie

43. Mr Mahamadou DAMA Neurochirurgie

44. Mr Youssouf SOGOBA ' Neurochirurgie

45. Mr Mamadou Salia DIARRA Neurochirurgic

46. Mr Moussa DIALLO Neurochirurgie

47. Mr Abdoul Kadri MOUSSA Orthopédie Traumatologie

48. Mr Layes TOURE Orthopédie Traumatologie

49. Mr Mahamadou DIALLO Orthopédie Traumatologie

50. Mr Louis TRAORE Orthopédic Traumatologie

$1. Mme Hapssa KOITA Stomatologie et Chirurgie Maxillo -Faciale
52. Mr Alhousseiny TOURE Stomatologie et Chirurgie Maxillo -Faciale
53. Mr Amady COULIBALY Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
54. Mr Amadou KASSOGUE Urologie

§5. Mr Dramane Nafo CISSE Urologie

56. Mr Mamadou Tidiani COULIBALY Urologie

5§7. Mr Moussa Salifou DIALLO Urologie

58. Mr Alkadri DIARRA Urologie

§9. Mr Soumana Oumar TRAORE Gynécologie/Obstétrique

60. Mr Abdoulaye SISSOKO Gynécologie/Obstétrique E
61. Mme Aminata KOUMA Gynécologie/Obstétrique

62. Mr Mamadou SIMA Gynécologic/Obstétrique

63. Mr Seydou FANE Gynécologic/Obstétrique

64. Mr Amadou BOCOUM Gynécologic/Obstétrique

65. Mr Ibrahim Ousmane KANTE Gynécologie/Obstétrique

66. Mr Alassane TRAORE Gynécologie/Obstétrique

4. ASSISTANTS / ATTACHES DE RECHERCHE
1. Mme Lydia B. SITA Stomatologie

D.E.R. DE SCIENCES FONDAMENTALES

1. PROFESSEURS / DIRECTEURS DE RECHERCHE
1. Mr Cheick Bougadari TRAORE Anatomie-Pathologie Chef de DER

2. Mr Bakarou KAMATE Anatomie Pathologie
3. MrMahamadou A. THERA Parasitologie -Mycologie

2. MAITRES DE CONFERENCES / MAITRES DE RECHERCHE
1. Mr Djibril SANGARE Entomologie Moléculaire Médicale
2. Mr Guimogo DOLO Entomologie Moléculaire Médicale
3. Mr Bakary MAIGA Immunologie
4. Mme Safiatou NIARE Parasitologie — Mycologie




§.  MrKarim TRAORE ) Parasitologie — Mycologie
6. Mr Moussa FANE Biologie, Santé publique, Santé- Environnement

3. MAITRES ASSISTANTS / CHARGES DE RECHERCHE

1. Mr Abdoulaye KONE Parasitologie— Mycologie
— 2. Mr Sanou Kho COULIBALY- - — — - - Toxicologie

3. Mr Mamoudou MAIGA Bactériologie-Virologie

. 4, Mme Aminata MAIGA™ ~—  Bactériologie Virologie
5.  Mme Djeneba Bocar FOFANA Bactériologie-Virologie
6. Mr Sidi Boula SISSOKO Histologie embryologie et cytOOénéthue ==
7. Mr Bréhima DIAKITE Génétique et Pathologie Moléculaire
8. Mr Yaya KASSOGUE Génétique et Pathologie Moléculaire
9. Mr Bourama COULIBALY Anatomie Pathologie
10. Mr Boubacar Sidiki Ibrahim DRAME Biologie Médicale/Biochimie Clinique
11. Mr Mamadou BA Biologie, Parasitologie Entomologie Médicale
12. Mr Bamodi SIMAGA Physiologie
13. Mr Oumar SAMASSEKOU Génétique/Génomique
14. Mr Nouhoum SAKO Hématologie/Oncologie Cancérologie
15. Mme Mariam TRAORE Pharmacologie
16. Mr Saidou BALAM Immunologie
17. Mme Arhamatoulaye MAIGA Biochimie
18. Mr Aboubacar Alassane OUMAR Pharmacologie
19. Mr Modibo SANGARE Pédagogie en Anglais adapté & la Recherche

Biomédicale

20. Mr Hama Abdoulaye DIALLO Immunologie
21. Mr Bassirou DIARRA Bactériologie-Virologie

4. ASSISTANTS / ATTACHES DE RECHERCHE

1.  Mr Harouna BAMBA Anatomie Pathologie

2. Mr Moussa KEITA Entomologie Parasitologie
3. Mme Assitan DIAKITE Biologie

4.  MrIbrahim KEITA Biologie moléculaire

D.E.R. DE MEDECINE ET SPECIALITES MEDICALES
1. PROFESSEURS / DIRECTEURS DE RECHERCHE

1. Mr Adama Diaman KEITA Radiologie et Imagerie Médicale

2. Mr Sounkalo DAO Maladies Infectieuses et Tropicales
3. MrDaouda K. MINTA Maladies Infectieuses et Tropicales
4. Mr Boubacar TOGO Pédiatrie

5. MrMoussa T. DIARRA Hépato Gastro-Entérologie

6. Mr Cheick Oumar GUINTO Neurologie

7. MrOusmane FAYE Dermatologie

8. Mr Youssoufa Mamoudou MAIGA Neurologie

9. Mr Yacouba TOLOBA Pneumo-Phtisiologie Chef de DER
10. Mme Mariam SYLLA Pédiatrie

11. Mme Fatoumata DICKO Pédiatrie

12. Mr Souleymane COULIBALY Psychologie

13. Mr Mahamadou DIALLO Radiologie et Imagerie Médicale
14. Mr Ichaka MENTA Cardiologie

2. MAITRES DE CONFERENCES / MAITRES DE RECHERCHE

1. Mme KAYA Assétou SOUKHO Médecine Interne
2. Mr Abdoul Aziz DIAKITE Pédiatrie
3. Mrldrissa Ah. CISSE Rhumatologie
4. Mr Mamadou B, DIARRA Cardiologie
5. Mrllo Bella DIALL Cardiologie
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3.

Mr Souleymane COULIBALY
Mr Anselme KONATE

Mr Japhet Pobanou THERA
Mr Adama Aguissa DICKO

ITRES ASSISTANTS / CHARGES DE RECHERCHE

Mr Mahamadoun GUINDO

Mr Salia COULIBALY e
Mr Koniba DIABATE

Mr Adama DIAKITE
Mr Aphou Sallé KONE

Mr Mody Abdoulaye CAMARA
Mr Mamadou N’DIAYE

Mme Hawa DIARRA

Mr Issa CISSE

. Mr Mamadou DEMBELE
. Mr Ouncoumba DIARRA
. Mr Ilias GUINDO

. Mr Abdoulaye KONE

. Mr Alassane KOUMA

. Mr Aboubacar Sidiki N'DIAYE
. Mr Souleymane SANOGO
. Mr Ousmane TRAORE

. Mr Boubacar DIALLO

. Mme Djénébou TRAORE
. Mr Djibril SY

. Mme Djénéba DIALLO

. Mr Hamadoun YATTARA
. Mr Seydou SY

. Mr Hamidou Oumar BA

. Mr Massama KONATE

. Mr Ibrahim SANGARE

. Mr Youssouf CAMARA

. Mr Samba SIDIBE

. Mme Asmaou KEITA

. Mr Mamadou TOURE

. Mme COUMBA Adiaratou THIAM
. Mr Mamadou DIAKITE

. Mr Boubacar SONFO

Mme Mariam SAKO

. Mme Hourouma SOW

. Mme Kadiatou DOUMBIA

. Mme Sanra Déborah SANOGO

. Mr Issa KONATE

. Mr Abdoulaye Mamadou TRAORE

. Mr Yacouba CISSOKO

. Mr Garan DABO

. Mr Jean Paul DEMBELE

. Mr Mamadou A.C. CISSE

. Mr Seybou HASSANE

. Mr Guida LANDOURE

. Mr Thomas COULIBALY

. Mr Adama Seydou SISSOKO

. Mr Dianguina dit Noumou SOUMARE
. Mme Khadidia OUATTARA

. Mr Pakuy Pierre MOUNKORO

. Mr Souleymane dit Papa COULIBALY

Mme Siritio BERTHE

. Mme N’'DIAYE Hawa THIAM
. Mr Yamoussa KARABINTA

. Mr Mamadou GASSAMA

. Mr Belco MAIGA

. Mme Djénéba KONATE

Cardiologie

Hépato Gastro-Entérologie
Médecine Légale/Ophtalmologit
Dermatologie [

Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiothérapie

Radiothérapie

Radiothérapie

Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Meédecine Interne

Médecine Interne

Médecine Interne

Néphrologie

Néphrologie

Néphrologie

Cardiologie

Cardiologie

Cardiologie

Cardiologie

Cardiologie

Cardiologie

Cardiologie

Cardiologie

Cardiologie

Cardiologie

Cardiologie
Hépato-Gastro-Entérologie
Hépato-Gastro-Entérologie
Hépato-Gastro-Entérologie
Maladies Infectieuses et Tropicales
Maladies Infectieuses et Tropicales
Maladies Infectieuses et Tropicales
Maladies Infectieuses et Tropicales
Maladies Infectieuses et Tropicales
Meédecine d’Urgence

Neurologie

Neurologie

Neurologie
Neurologie-Neurophysiologie
Pneumologie

Pneumologie

Psychiatrie

Psychiatrie

Dermatologie

Dermatologie

Dermatologie

Dermatologie

Pédiatrie

Pédiatrie




4. ASSISTANTS / ATTACHES DE RECHERCHE

1.
2.
3.

. Mr Fousseyni TRAORE

Mr Boubacari Ali TOURE
Mr Yacouba FOFANA
Mr Diakalia Siaka BERTHE

D.E.R. DE SANTE PUBLIQUE
1. PROFESSEURS / DIRECTEURS DE RECHERCHE

1.
2,
3.

Mr Seydou DOUMBIA
Mr Hamadoun SANGHO
Mr Samba DIOP

Pédiatrie

. Mr Karamoko SACKO Pédiatrie

. Mme Fatoumata Léonie DIAKITE Pédiatrie

. Mme Lala N'Drainy SIDIBE Pédiatrie

. Mme SOW Djénéba SYLLA — —— Endocrinologie, Maladies Métaboliques et Nutrition —————————
. Mr Djigui KEITA Rhumatologie

. Mr Souleymane SIDIBE Meédecine de la Famille/Communautaire

. Mr Drissa Mansa SIDIBE Médecine de la Famille/Communautaire

. Mr Salia KEITA Médecine de la Famille/Communautaire

. Mr Issa Souleymane GOITA— ———————~ Meédecine de la Famille/Communau

Hématologie Clinique
Hématologie
Hématologie

Epidémiologie
Santé Publique, Chef de D.E.R.
Anthropologie Médicale et Ethique en santé

2. MAITRES DE CONFERENCES / MAITRES DE RECHERCHE

1.

Mr Cheick Oumar BAGAYOKO

Informatique Médicale

3. MAITRES ASSISTANTS / CHARGES DE RECHERCHE
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Mr Hammadoun Aly SANGO

Mr Ousmane LY

Mr Ogobara KODIO

Mr Oumar THIERO

Mr Cheick Abou COULIBALY
Mr Abdourahmane COULIBALY
Mr Moctar TOUNKARA

Mr Nouhoum TELLY

Mme Lalla Fatouma TRAORE
Mr Sory Ibrahim DIAWARA

Santé Publique

Santé Publique

Santé Publique
Biostatistique/Bioinformatique
Epidémiologie

Anthropologie Médicale
Epidémiologie

Epidémiologie

Santé Publique

Epidémiologie

4. ASSISTANTS / ATTACHES DE RECHERCHE

Mr Seydou DIARRA
Mr Abdrahamane ANNE
Mr Mohamed Mounine TRAORE

Anthropologie Médicale
Bibliothéconomie-Bibliographie
Santé¢ Communautaire

L

2.

3.

4. Mr Housseini DOLO Epidémiologie

5. Mr Souleymane Sékou DIARRA Epidémiologie

6. Mr Yéya dit Sadio SARRO Epidémiologie

7.  Mme Fatoumata KONATE Nutrition et Diététique
8. Mr Bakary DIARRA Santé Publique
CHARGES DE COURS & ENSEIGNANTS VACATAIRES

1. Mr Ousseynou DIAWARA Parodontologie

2. MrAmsalah NIANG Odonto Préventive et Sociale
3. Mr Souleymane GUINDO Gestion

4. Mme MAIGA Fatoumata SOKONA Hygiéne du Milieu

5. Mr Rouillah DIAKITE Biophysique et Médecine Nucléaire
6. Mr Alou DIARRA Cardiologie

7. Mme Assétou FOFANA Maladies Infectieuses
8. Mr Abdoulaye KALLE Gastroentérologie

9. MrMamadou KARAMBE Neurologie

10. Mme Fatoua Sirifi GUINDO Médecine de Famille
11. Mr Alassane PEROU Radiologie

12. Mr Boubacar ZIBEIROU Physique

Vi
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. Mr Boubakary Sidiki MAIGA
. Mme Daoulata MARIKO

. Mr Issa COULIBALY .

. Mr Klétigui Casmir DEMBELE

. Mr Souleymane SAWADOGO -
. Mr Brahima DICKO

. Mme Tenin KANOUTE

. Mr Bah TRAORE

. Mr Modibo MARIKO

. Mme Aminata Hamar TRAORE———---~- -~~~
. Mr Ibrahim NIENTAO

. Mr Aboubacar Sidiki Tissé KANE

. Mme Rokia SANOGO

. Mr Benoit Y KOUMARE

. Mr Oumar KOITA

. Mr Mamadou BA

. Mr Baba DIALLO

. Mr Mamadou WELE

. Mr Djibril Mamadou COULIBALY
. Mr Tictic BISSAN
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1. Introduction

Le paludisme est 'une des maladies parasitaires la plus répandue en Afrique sub-
saharienne. Selon le rapport 2019 de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le
nombre de cas s’estime a 228 millions et 405000 cas de déceés dont plus de 90% sont
enregistrés en Afrique [1], et particulierement chez les enfants de moins de 5 ans et
les femmes enceintes [2, 3]. Au Mali, le paludisme demeure toujours une priorité de
santé publique et se situe toujours au premier rang des affections chez les enfants de
moins de 5 ans. |l représente 39% des motifs de recours aux centres de santé avec
une prévalence parasitaire a 19% chez les enfants de moins de 5 ans selon la derniére

enquéte démographique et de santé [4].

L’OMS a recommandé la Chimioprévention du Paludisme Saisonnier (CPS) en 2012
pour prévenir le paludisme chez les enfants de moins de 5 ans dans les pays
endémiques dont la transmission est saisonniere en complément aux autres
interventions [5]. La CPS consiste a I'administration d’un traitement complet avec
Sulfadoxine-Pyriméthamine (SP) + I'’Amodiaquine (AQ), a lintervalle de quatre
semaines pendant 3 a 4 mois en fonction de la durée de la saison de transmission. Au
Mali, le programme national de lutte contre le paludisme (PNLP) a adopté la CPS dans
sa politique nationale en 2012 avec des plans d’intensification jusqu’a une couverture
nationale en 2016. Elle se déroule pendant la saison des pluies de juillet en octobre

durant laquelle le risque du paludisme est tres élevé dans le pays.

Les effets de la CPS sur la réduction de l'incidence du paludisme et de 'anémie ont
été rapportés au Mali [6-8] ; des cas du paludisme sévéere et le nombre d’épisodes
fébriles en Afrique [9-11] pendant la période d’intervention. Ces résultats sont
supportés par ceux rapportés par un consortium partenariat ACCESS-SMC dans
plusieurs pays d’Afrique [12]. Tous ces auteurs ont conclu que la CPS est une
intervention prometteuse dans les efforts d’élimination du paludisme dans les zones
ou elle est implémentée. Cependant, plusieurs zones d’ombres existent encore dans
la mise en ceuvre de cette intervention, notamment 'observance de la prise des trois
doses de SP/AQ, la couverture de la population cible, la gestion des effets indésirables
[13], la disponibilité des ressources humaines, I'accessibilité de certains endroits en
plein hivernage, le plus fort taux d’'incidence observé de plus en plus chez les grands

enfants, la longueur de la saison de haute transmission dans certaines zones.



En effet, des études ont montré récemment que le fardeau du paludisme se déplace
vers les grands enfants dans certaines zones ou la CPS est mise en ceuvre, et fait
d’eux une nouvelle cible du paludisme [14-16]. En plus, un rebond de I'incidence du
paludisme est observé dans la population cible dans ces zones apres les quatre cycles
de CPS [17]. Ces défis non négligeables peuvent menacer les progres déja réalisés
dans la lutte contre le paludisme dans ces zones. A cet effet, Une attention particuliére
doit étre accordée a ces zones en évaluant la faisabilité d’adapter la mise en ceuvre

de la CPS en fonction des conditions locales de I'épidémiologie du paludisme.

Depuis 2015, la CPS a été mise en ceuvre a Dangassa dans le cadre du Centre
International d’Excellence en Recherche sur le Paludisme (ICEMR) en collaboration
avec le PNLP du Mali. Une réduction de I'incidence du paludisme a été observée a la
suite de cette premiere étude pilote chez les enfants de moins de 5 ans [17]. C’est
ainsi que cette étude pilote a été réalisée a Dangassa, une zone d’endémie palustre,
pour évaluer la faisabilité d’étendre la CPS a cing tours et d’inclure les grands enfants
dans le paquet des moins de 5 ans en termes d’effet et d’adhésion de la population.
Nos résultats contribueront a renforcer les stratégies nationales avec des approches
mieux adaptées aux contextes épidémiologiques particuliers de chaque zone

d’endémie palustre.



2. Objectifs
2.1. Objectif général

Evaluer I'effet et 'acceptabilité de la chimioprévention du paludisme saisonnier chez

les enfants de 5 al14 ans a Dangassa en 20109.

2.2. Objectifs spécifiques

» déterminer le niveau d’acceptabilité des parents d’enfants sur I'extension de la
chimioprévention du paludisme saisonnier aux grands enfants a Dangassa en
2019 ;

» comparer la prévalence de linfection palustre et celle de 'anémie entre les
enfants dans le groupe d’intervention et ceux du témoin a Dangassa en 2019 ;

» comparer l'incidence de l'infection palustre entre les enfants dans le groupe
d’intervention et ceux du témoin & Dangassa en 2019.



3. Généralité
3.1. Epidémiologie
3.1.1. Définition

Le paludisme est di & des parasites du genre Plasmodium transmis a 'homme par la
pigire de I'’Anophéle femelle infesté. Plasmodium falciparum est le parasite le plus
prévalent dans la région d’Afrique (99,7%), tout comme dans les régions Asie du sud-
est (50%), Méditerranée orientale (71%) et Pacifigue occidental (65%). Plasmodium
vivax représente I'espéce plasmodiale prédominante dans la région d’Asie du sud-est,
avec une majorité des cas en Inde (47%). Elle prédomine également dans la région
Ameérigue dans 75% des cas [18]. Les deux especes, P. falciparum et P. vivax, sont

les plus dangereuses parmi les espéces responsables du paludisme chez 'lhomme.

L’épidémiologie du paludisme varie considérablement d’'une zone géographique a
lautre et au sein de la méme zone géographique. Sa distribution est sous la
dépendance de certains facteurs comme les vecteurs, les espéces plasmodiales,
'héte et I'environnement [19]. Les jeunes enfants, les femmes enceintes et les
voyageurs non-immuns venant des régions exemptes de paludisme sont extrémement

sensible a la maladie [20].

L’évolution du paludisme connait une grande avancée depuis les années 2000
allant de 321 millions a 228 millions cas en 2018. Cependant, une stagnation voir
méme une petite augmentation du nombre des cas sont observées ces dernieres
années [1]. En 2018, 19 pays d’Afrique subsaharienne et I'Inde ont représenté 85%
des cas enregistrés a travers le monde dont pres de la moitié dans trois pays
d’Afrique : le Nigeria, la République Démocratique du Congo et de I'Ouganda [1,
18]. Au niveau mondial, I'incidence du paludisme a reculé au cours de la derniére
décennie résultant du succés des mesures mises en ceuvre par les programmes
nationaux [21], mais cette baisse a connu un ralentissement entre 2014 et 2018.
Le paludisme touche une centaine de pays dans le monde, particulierement les zones

tropicales défavorables d’Afrique, d’Asie et d’Amérique Latine.



3.1.2. Facies épidémiologiques

La situation épidémiologique du paludisme est décrite a partir des indices qui
permettent d’établir la répartition du paludisme dans I'espace (zones a risque) et dans
le temps (saisons de transmission). Cette distribution est liee a de nombreux facteurs
gui sont entre autres : le vecteur, I'héte et le parasite. Tous ces facteurs sont en relation
dynamique avec les facteurs environnementaux et socio-économiques qui
conditionnent I'épidémiologie du paludisme. Les modifications démographiques et les
conditions de vie des populations jouent un réle significatif dans la distribution de la
maladie. En région tropicale, I'épidémiologie du paludisme est nettement plus
complexe qu’en région tempérée ou les populations ont diminué dans les régions
rurales. En Afrique, en Inde, en Asie du sud-est et au sud de I'’Amérique, la
transmission varie d’année en année. Le paludisme est endémique et stable dans les
régions ou les anopheles sont anthropophiles et ont un taux élevé de survie ; la
température et 'lhumidité sont en général élevées et il existe relativement peu de

variations saisonniéres [22].
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Figure 1. Pays d’endémie palustre (OMS, 2015).

Source : https://www.anti-moustique.net/maladies-moustique/paludisme/ (consulté le
05/12/2020)

La situation du paludisme dans une communauté peut étre décrite en termes
d’endémicité, qui donne des indications sur lintensité de la transmission et sur
l'importance de la maladie. Elle permet aussi de délimiter les probléemes liés au
paludisme en fonction des zones a risque, de la saisonnalité et des groupes a risque.
Cette hétérogénéité du paludisme a trés tét imposé la nécessité d’'une classification
des zones ou sévit la maladie en fonction du climat et de la végétation [23, 24]. Elle


https://www.anti-moustique.net/maladies-moustique/paludisme/

permet de classer les zones de transmission du paludisme en fonction des facteurs
qui conditionnent I'épidémiologie du paludisme. L’indice de stabilité, déterminé par

Macdonald permet de les classer en deux zones : contrOle

> les zones de paludisme stable (endémique) ou la forte transmission entraine
une prémunition. Celle-ci n’empéche pas les habitants d’étre parasités mais
limite les manifestations pathologiques aux classes d’ages les plus jeunes alors
gue les adultes sont peu touchés par les formes sévéeres de la maladie.

> les zones de paludisme instable ou le caractére épisodique de la transmission
ne permet pas le développement de la prémunition. La maladie sévit alors sous

forme d’épidémie touchant toutes les classes d’age.

Au Mali, la situation épidémiologique du paludisme varie en fonction des facies géo-
climatiques. Il existe cinqg modalités épidémiologiques de transmission du paludisme
[25].

* Une zone soudano-guinéenne a transmission saisonniére longue = 6 mois, ou
I'Indice Plasmodique (IP) chez les enfants est =2 80%. L’état de prémunition est
acquis vers I'age de 5-6 ans.

» Une zone sahélienne a transmission saisonniére courte < 3 mois. L’IP se situe
entre 50-70%. L’état de prémunition est rarement atteint avant 'age de 9-10
ans.

= Une zone de transmission sporadique voire épidémique correspondant aux
régions du Nord et a certaines localités des régions de Koulikoro et de Kayes.
L’IP est en dessous de 5%. Tous les groupes d’age sont a risque de paludisme
grave.

= Des zones de transmission bi- ou plurimodales comprenant le delta intérieur
du fleuve Niger et les zones des barrages et de riziculture. L'IP se situe entre
40-50%. L’anémie reste un phénotype clinique important.

= Des zones peu propices a l'impaludation particulierement dans les milieux
urbains comme Bamako et Mopti ou le paludisme est hypoendémique. L'IP est
<10% et les adultes peuvent faire des formes graves et compliquées de

paludisme.



La variation de la transmission d’une région a l'autre permet de définir des zones
épidémiologiques. Cette transmission se fait essentiellement en saison des pluies et

continue méme en saison seche dans les zones irriguées [26].

3.1.3. Populations exposées au paludisme

Pres de la moitié de la population mondiale était exposée au risque de contracter le
paludisme en 2018. L’Afrique subsaharienne représente la principale zone a risque du
paludisme a travers le monde. Toutefois, les régions OMS de I'Asie du sud-est, de la
Méditerranée orientale, du pacifique occidental et des Amériques sont également des

zones a risque [27].
Les personnes a risque de paludisme grave sont [1, 28] :

» les enfants vivants dans les régions hyper- ou holoendémique en particulier
ceux agés de 6 moisa 5 ans ;

» les sujets de tout age dans les régions hypo- ou mésoendémique ;

» les voyageurs venant des régions ou il n'existe pas de transmission de
paludisme et qui se rendant dans une région impaludée ;

» les personnes qui retournent dans des régions fortement endémiques apres
quelques années d’absence ;

» les femmes enceintes (a risque pour toutes les complications) ;

» les personnes vivant avec le VIH/SIDA.

Les programmes nationaux de lutte contre le paludisme doivent prendre des mesures
particulieres pour protéger ces groupes contre le paludisme, en tenant compte de leur

situation.

3.1.4. Agents pathogénes

Le paludisme est transmis par un protozoaire appartenant au genre Plasmodium. Il
existe de trés nombreuses especes de Plasmodium (172 especes) qui infectent les
oiseux, les reptiles et les mammiferes. Les espéces plasmodiales habituellement
rencontrées en pathologie humaine sont : P. falciparum, P. ovale curtisi (Poc), P. ovale

wallikeri (Pow), P. malariae, P. knowlesi et P. Cynomolgi [29].

% Plasmodium falciparum: décrit comme I'espéce la plus redoutable et la plus

largement répandue dans les zones tropicales et subtropicales. P. falciparum
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est responsable de la quasi-totalité des déceés di au paludisme. Il représente
80 a 95% de la formule parasitaire. Il est transmis pendant toute 'année avec
des recrudescences saisonnieres dans les régions tropicales. Cette
transmission s’interrompe lorsque la température chute en dessous de 18°C.
Sa période d’incubation est de 7 a 12 jours. L’infection des globules rouges par
P. falciparum modifie leur surface et créée un phénotype adhésif, qui retire le
parasite de la circulation durant la phase sanguine du cycle biologique,
responsable de la séquestration [30]. La séquestration correspond a
'adhérence des hématies parasitées aux cellules endothéliales. La formation
de rosettes (rosetting) correspond a la capacité des hématies parasités a se lier
aux hématies non-parasitées et I'autoagglutination correspondant a 'adhérence
entre plusieurs hématies parasités, phénomene probablement favorisé par les
plaquettes [31].

Plasmodium vivax, il est couramment considéré comme bénin (fievre tierce
bénigne). P. vivax infecte surtout les hématies jeunes (réticulocytes). La
parasitémie érythrocytaire est inférieure a celle de P. falciparum et dure 48
heures, ce qui correspond au rythme de fievre tierce des acces intermittents.
Cette espece est beaucoup plus rare en Afrique, contrairement a I’Amérique du
sud et a I'Asie ou elle est fréquente [32]. Des rechutes peuvent étre observées
(acces reviviscence) 3 a 4 ans apres la primo-infection dans certains cas. En
zone d’endémie, il peut avoir des répercussions graves sur I'état de santé des
populations, particulierement par intermédiaire de I'anémie chez les enfants.
Sa période d’'incubation varie de 11 a 15 jours. Les taches de Schuffner sont
observés chez P. vivax qui les caractérisent avec sa forme amiboide ou le
cytoplasme possede des projections en forme de doigt [33].

Plasmodium ovale, biologiguement et morphologiquement trés semblable a P.
vivax, il est essentiellement présent dans les pays d’Afrique de I'ouest et dans
les iles du pacifiqgue occidental. Il provoque une fiévre tierce bénigne, comme
P. vivax. Cependant, ses manifestations cliniques sont généralement
modérées. Son incubation peut aller de 15 jours a 4 ans. Les méthodes
génétiques ont montré que P. ovale se compose de deux sous-especes hien
distinctes : P. ovale curtisi et P. ovale wallikeri [34].

Plasmodium malariae, il sévit en Afrique de maniére trés intermittente. Il se

différencie des autres espéces par une incubation d’environ trois semaines, par
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une périodicité différente de la fievre (cycle érythrocytaire de 72 heures
responsable d’une fievre quarte). Cette espéce plasmodiale infecte les
hématies vieilles avec des manifestations cliniques bénignes mais qui, parfois,

peuvent entrainer des complications rénales [35].

X/
°e

Plasmodium knowlesi, découverte en Asie du sud-est (Malaisie, lle de Bornée),
il est généralement rencontré dans les zones forestieres chez les macaques
(Macaca facicularis). Des cas ont été signalés dans d'autres pays d'Asie du sud-
est, notamment au Vietnam, a Singapour, au Myanmar, au Cambodge, en
Thailande et aux Philippines [36]. L'exposition aux moustiques qui se
nourrissent de macaques a longue queue est nécessaire pour la transmission,
car aucune transmission interhumaine a travers les moustiques n'a été
signalée. Cette espéce est morphologiquement proche de P. malariae et se
différencie des autres especes par un cycle érythrocytaire de 24 heures
responsable d’une fiévre quotidienne. Elle est responsable des formes graves

rares, voire mortelles, avec une forte parasitémie [37].

X/

% Plasmodium cynomolgi, cette espéce simienne a été décrite chez ’homme, pas
encore citée par 'OMS. P. cynomolgi, un parasite causant le paludisme des
singes du vieux monde asiatique, est le taxon frere de P. vivax, I'espéce la plus

répandue causant le paludisme chez I'homme en dehors de I'Afrique [38, 39].

3.1.5. Transmission du paludisme

Le paludisme est principalement transmis par I'anophéle femelle infecté lors de son
repas sanguin. Il existe plus de 400 especes différentes de moustiques Anophéles,
dont a peu prés 30 sont des vecteurs tres importants dans la transmission du
Plasmodium. Tous ces vecteurs importants piquent généralement entre le crépuscule
et 'aube. Les Anopheles pondent leurs ceufs dans I'eau. Les moustiques femelles
recherchent un repas de sang pour nourrir leurs ceufs. Chaque espece a ses
préférences concernant son habitat aquatique. Certaines préferent de petites quantités
d’eau douce peu profondes, comme les flaques et les empreintes laissées par les
sabots d’animaux, que I'on trouve en abondance au cours de la saison des pluies dans

les pays tropicaux.
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La transmission est plus intense la ou les especes de moustique ont une durée de vie
plus longue (ce qui permet aux parasites d’achever son cycle de développement a
l'intérieur du moustique) et la ou elles piquent plutdt les étres humains que les
animaux. Elle dépend aussi des conditions climatiques qui peuvent influer sur
I'abondance et la survie des moustiques, par exemple du régime de précipitations, de
la température et de I'humidité [40]. Dans beaucoup d’endroits, la transmission est
saisonniére avec un pic pendant ou juste apres la saison des pluies. L’évolution du
paludisme peut changer en fonction des conditions climatiques et environnementales.
Les épidémies peuvent survenir lorsque le climat et d’autres conditions favorisent

soudainement la transmission dans les régions de transmission instable [41].

L’immunité de I'h6te est un autre facteur important impliquée dans la pathogenese et
le controle de la maladie. Dans les zones de transmission modérée a intense,
limmunité partielle se développe apres des années d’exposition avec I'age. Bien
qu’elle ne confére jamais une protection totale, elle réduit le risque de développer la
maladie et des troubles séveres. L'age est un marqueur surérogatoire de la maladie.
La prémunition s’acquiert en trois phases : 'immunité contre la maladie, 'immunité
contre l'infection symptomatique et 'immunité partielle contre la parasitémie. C’est la
raison pour laquelle la plupart des déces dus au paludisme en Afrique survient chez
de jeunes enfants, tandis que, dans les zones de faible transmission et ou la population
est peu immunisée, tous les groupes d’age sont susceptibles de développer la maladie

et les formes séveres [42].

3.1.6. Cycle biologique du Plasmodium

Le cycle de vie du Plasmodium est hétéroxéne. Il fait intervenir obligatoirement deux

hétes, 'anophele femelle (hote définitif) et 'Thomme (hote intermédiaire).
3.1.6.1. Chez ’lhomme, le cycle se déroule en deux phases

3.1.6.1.1. Phase pré-érythrocytaire

La phase pré-érythrocytaire correspond a la phase d’incubation hépatique,
cliniguement asymptomatique. Au cours de son repas sanguin, I'anophéle femelle
inocule les sporozoites a I'étre humain. Ces sporozoites restent pendant quelques
minutes dans la peau, la lymphe et le sang avant de parvenir aux hépatocytes. Mais,

a ce stade, beaucoup sont détruits par les macrophages. Au niveau des hépatocytes,
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les sporozoites se transforment en schizontes pré-érythrocytaires (ou corps bleus) de
forme multinucléée. Aprés 7 a 15 jours de maturation, ils éclatent et liberent de milliers
de mérozoites dans le sang (10 000 a 30 000) en fonction des especes plasmodiale.
La schizogonie hépatique est unique dans le cycle, la cellule hépatique ne pouvant

étre infectée que par des sporozoites [35, 43].

3.1.6.1.2. Schizogonie érythrocytaire

La schizogonie érythrocytaire correspond a la phase clinique de linfection palustre.
Les symptdmes sont d’intensités variables en fonction de I'espéce en cause, de la
charge parasitaire mais aussi du profil immunitaire de la personne infectée. La rupture
des schizontes hépatocytaires libére les mérozoites qui pénétrent dans les globules
rouges pour une nouvelle transformation et multiplication, d’abord en trophozoites puis
en schizontes dont la durée varie en fonction de I'espéce plasmodiale : 24h pour P.
knowlesi, 48h pour P. falciparum, P. vivax, P. ovale et 72h pour P. malariae. La
transformation et multiplication des mérozoites en schizontes conduit a la destruction
du globule rouge hbéte et a la libération de 8 a 32 nouveaux mérozoites. Ces
mérozoites pénétrent dans de nouveaux globules rouges et débutent un nouveau

cycle de réplication.

Cette partie correspond a I'évolution cyclique variable de la fieévre : toutes les 24h pour
P. knowlesi, fievre tierce pour P. falciparum, P. vivax, P. ovale et fievre quarte pour P.
malariae. Un petit nombre des parasites subit un processus de différenciation,
aboutissant a la formation de gamétocytes males et femelles sous l'influence de
certains facteurs comme [limmunité, la charge parasitaire, la pression

médicamenteuse, le statut anémique de I'héte, etc. [43, 44].

3.1.6.2. Chez le moustique femelle

Apres ingestion au cours du repas sanguin de I'anophéle femelle, les gamétocytes
males et femelles se fusionnent pour former un ceuf libre et mobile appelé ookinéte.
Cet ookinéte quitte la lumiére du tube digestif et se fixe ensuite a la paroi externe de
'estomac puis se transforme en oocyste. A l'intérieur de cet oocyte se déroule la
méiose, puis une série de mitoses aboutissant a la production des sporozoites qui
migrent ensuite vers les glandes salivaires du moustique, et sont préts a étre

inoculées avec la salive du moustique au cours d’'un repas sanguin sur un hote
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vertébré. Les sporozoites constituent les formes infectantes du parasite pour ’lhomme.
La durée du cycle sporogonique varie en fonction des conditions climatiques, surtout
de la température et de 'humidité [45].
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Figure 2 . Cycle de transmission du Plasmodium falciparum

Source : https://www.msdmanuals.com/fr/professional/maladies-

infectieuses/protozoaires-extra-intestinaux/paludisme (consulté le 15 décembre
2020).

La phase sanguine du cycle rend possible d’autres modes de contamination [46, 47]
telles que la transmission congénitale, transfusionnelle, par greffe d’organe ou par
transmission accidentelle chez des personnels de santé manipulant du sang
contaminé. En pratique, ces transmissions sont tout a fait exceptionnelles et
n’influencent pas I'épidémiologie de la maladie.
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3.2. Diagnostic du paludisme

Un diagnostic précoce et exact du paludisme est crucial pour permettre une bonne
prise en charge afin d’éviter non seulement I'évolution vers les formes compliquées
mais aussi I'utilisation abusive des antipaludiques qui pourra favoriser la propagation
de la résistance du parasite a ces molécules. L’'OMS recommande un diagnostic rapide
au moyen d’un test de diagnostic rapide (TDR) ou d’'un examen microscopique chez

tous les cas suspects du paludisme avant d’administrer un antipaludiques [1, 48].

Les recommandations de 'OMS relatives au diagnostic clinique ou a une suspicion de
paludisme simple dans différentes situations épidémiologiques sont les suivantes :

- dans un contexte caractérisé par un faible risque palustre, le diagnostic clinique
d’'un cas de paludisme simple doit étre basé sur la possibilité d’exposition a
l'infection palustre et sur une notion de fievre au cours des trois jours précédents
sans autres signes de maladie grave ;

- dans un contexte caractérisé par un risque palustre élevé, le diagnostic clinique
doit étre basé sur une notion de fievre au cours des dernieres 24 heures ou sur
la présence d’'une anémie, pour laquelle une paleur palmaire semble étre le
signe le plus fiable chez le jeune enfant.

Le diagnostic parasitologique présente plusieurs avantages :

= prise en charge correcte des malades quand le diagnostic parasitologique est
positif ;

= identifier les sujets non impaludés chez lesquels un autre diagnostic doit étre
posé ;

= @éviter 'administration inutile des antipaludéens, ce qui contribue a réduire la
frequence des effets indésirables, notamment chez les personnes qui n’ont
pas besoin de ces médicaments et a diminuer la pression de sélection
favorisant la résistante ;

= améliorer le dépistage et la notification des cas, et

= confirmer les échecs thérapeutiques.

Le PNLP du Mali recommande la confirmation de tout cas suspects de paludisme par

le TDR ou par la microscopie avant d’administrer un antipaludique [49].
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3.3. Prise en charge du paludisme

La prise en charge rapide et correcte des cas de paludisme permet d’éviter I'évolution
vers les formes graves. Les différentes options thérapeutiques recommandées par

I'OMS pour le traitement des accés palustres simples sont les suivantes :

v artéméther-luméfantrine (AL) dans tous les pays du monde ;

v artésunate+amodiaquine (ASAQ®) dans les zones ou le taux de succes
thérapeutique a 'amodiaquine en monothérapie est supérieur a 80%) ;

v’ artésunate+sulfadoxine/pyriméthamine (Artecon®) dans les zones ol le taux de

succes thérapeutique & la SP en monothérapie est supérieur a 80%).

Pour les formes graves du paludisme chez I'adulte et I'enfant, I'artésunate injectable
est recommandé en premier lieu, a raison de 2,4 mg/kg de poids corporel administrés
par voie intraveineuse (V) ou intramusculaire (IM) a 'admission (t=0), puis 12 heures
et 24 heures plus tard et, par la suite une fois par jour jusqu’a ce que le patient puisse
prendre ses médicaments par voie orale. A défaut d’artésunate injectable, 'artéméther
(3,2 mg/kg de poids corporel en intramusculaire le j1 puis 1,6 mg/kg de poids corporel
par jour) ou 20 mg de sel de quinine/kg (dose de charge) a I'admission, puis 10mg/kg
toutes les 8 heures, sont utilisés. Chaque dose de quinine est administrée en perfusion

intraveineuse lente dans les solutés de glucose [50].

Au Mali, le PNLP préconise I'utilisation des combinaisons thérapeutiques a base
d’artémisinine (CTA) pour le traitement du paludisme simple : artéméther-luméfantrine
(AL) en premiére intention et I'artésunate-amodiaquine (ASAQ) en seconde intension.
L’artésunate injectable ou I'artéméther injectable sont recommandés pour le traitement
des acces pernicieux et la quinine injectable chez les femmes enceintes. Les
traitements adjuvants seront donnés en fonction des manifestations cliniques du
paludisme grave, notamment la correction de I'hypoglycémie, la déshydratation,
'anémie, la fievre, les convulsions, le coma et les problémes respiratoires, rénaux et

cardiovasculaires.

L’artésunate en capsule rectale est utilisée pour le pré-transfert des cas graves du
paludisme au niveau supérieur afin de réduire la mortalité qui est surtout tres élevée
dans les premieres 24 heures. Le PNLP précise dans son document de politique

nationale de lutte contre le paludisme que le traitement du paludisme chez la femme
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enceinte doit étre fait avec la quinine injectable et comprimé au cours du premier

trimestre, et les CTA a partir du deuxiéme trimestre [49].

3.4. Surveillance et élimination du paludisme

La surveillance constitue le troisieme pilier de la stratégie mondiale de 'OMS dans la
lutte contre le paludisme. Elle est considérée comme une intervention de base dans
les zones d’endémie palustre ou dans les zones ou la transmission pourrait reprendre.
Elle consiste en la collecte, I'analyse et l'interprétation continues et systématiques de
données, et l'utilisation de celles-ci pour la planification, la mise en ceuvre et
I'évaluation des interventions [1, 51]. La surveillance est la principale composante du
systeme d’information sanitaire des programmes nationaux, qui est un élément
essentiel du systéme sanitaire d’'un pays. Le systéme de surveillance est un ensemble
englobant les ressources (humaines, financiéres et matérielles), des outils et des
procédures pour produire des informations afin de planifier, de mettre en ceuvre les
interventions et d’évaluer 'impact de ces interventions sur les tendances de la maladie.
Actuellement, de nhombreux pays ou la charge du paludisme est élevée disposent de
systemes de surveillance limités et ne sont en mesure d’évaluer ni la répartition de la
maladie, ni les tendances, ce qui ne permet pas de prendre des mesures optimales et

adéquates afin de faire une bonne programmation.

Une surveillance efficace doit étre assurée a toutes les étapes, jusqu’a I'élimination du
paludisme [52]. Des systemes de surveillance plus solides sont donc nécessaires
d’'urgence pour permettre une riposte rapide et efficace dans les régions d’endémie, et
éviter ainsi les flambées et les résurgences, suivre les progrés, de méme que de mettre
les gouvernements et la communauté mondiale de la lutte antipaludique face a leurs

responsabilités.

En mars 2018, 'OMS a publié un manuel de référence sur la surveillance, le suivi et
I'évaluation du paludisme, précisant les normes mondiales de surveillance et guidant

les pays dans leurs efforts de renforcement des systemes de surveillance [1].

L’élimination du paludisme est définie comme linterruption de la transmission locale
d’'une espéce de Plasmodium bien spécifiee dans une zone géographique définie a la
suite d’efforts délibérés. Des mesures continuelles sont requises pour éviter le

rétablissement de la transmission. L'éradication du paludisme est définie comme étant
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la réduction permanente a zéro de I'incidence mondiale de l'infection causée par les
parasites du paludisme humain a la suite d’activités délibérées. Il n'y a plus besoin

d’interventions une fois que la maladie a été éradiquée [27, 53].

A I'échelle mondiale, I'élimination gagne du terrain, davantage de pays se rapprochant
de I'objectif visant a faire tomber le nombre de cas de paludisme a zéro. En 2018, 27
pays ont notifi¢ moins de 100 cas indigenes de paludisme, contre 17 pays en 2010.
Les pays étant parvenus pendant au moins trois années consécutives a zéro cas
locaux de paludisme remplissent les conditions requises pour demander a 'OMS la
certification de I'élimination du paludisme. Les pays ayant été déclaré éliminé le
paludisme sont le Maroc (2010), le Turkménistan (2010), '’Arménie (2011), les
Maldives (2015), le Sri Lanka (2016), le Kirghizistan (2016), le Paraguay (2018),
I'Ouzbékistan (2018), I'Algérie (2019) et 'Argentine (2018) [1].

3.5. Mesures préventives
3.5.1. Prévention antivectorielle

La lutte antivectorielle est le principal moyen pour prévenir la transmission du
paludisme. Elle se définie comme I'ensemble des moyens physiques, biologiques,
chimique et génétiques, qui permettent de réduire au maximum les densités de
populations vectrices dans le but de réduire la transmission du Plasmodium. C’est un
élément fondamental de la stratégie mondiale de lutte contre le paludisme depuis des
décennies. Un taux de couverture élevé des interventions de lutte antivectorielle
permet d’avoir une bonne protection les populations a risque de contracter le
paludisme. Globalement, 'OMS recommande [Iutilisation des moustiquaires
imprégnées d’insecticide (MIl) et la pulvérisation d’'insecticide a effet rémanent a

I'intérieur des maisons.

La prévention du paludisme repose sur deux types de mesures : un ensemble de
précautions visant a limiter les risques d’infection par les piqlres de moustiques,
comme l'utilisation de moustiquaires ou le recours a I'aspersion d’insecticide intra-
domiciliaire et la prise préventive de certains médicaments. L’utilisation systématique
de moustiquaires imprégnées d’insecticide (MIl) est la mesure de protection
individuelle recommandée dans les zones endémiques. Elle reste 'un des moyens de

prévention les plus efficaces [1, 54].
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3.5.1.1. Moustiquaire imprégnée d’insecticide

La possession et l'utilisation de moustiquaires constitue une des stratégies de
prévention importantes pour réduire la transmission du paludisme [54]. Selon l'initiative
faire reculer le paludisme (RBM), une MIl est une moustiquaire qui a été imprégnée
industriellement par le fabricant et qui ne nécessite pas de traitement supplémentaire
(MILD) ou une moustiquaire pré-imprégnée obtenue il a moins de 12 mois, ou une
moustiquaire qui a été trempée dans un insecticide il y a moins de 12 mois.

Au Mali, les MII utilisées sont soient des moustiquaires imprégnées industriellement
par le fabricant et qui ne nécessitent pas de traitement supplémentaire (MILD) ou des

moustiquaires pré-imprégnées obtenue il y a moins de 12 mois [55].

Selon le rapport 2019 de 'OMS sur le paludisme, la moitié de la population de I'Afrique
subsaharienne a risque du paludisme ont utilisé les MIl en 2018 contre seulement a
peu prés le quart en 2010. Le taux d’accessibilité est passé de 33% en 2010 a 57%
en 2018. La proportion de la possession d’'une MIl pour deux personnes est passée
de 47% en 2010 a 72% en 2018 dans les ménages méme si I'objectif de la couverture
universelle n’est pas toujours atteint [1]. Au Mali, pres de neuf ménages sur dix
possedent, au moins une MIl (85%). Ce pourcentage est plus élevé en milieu rural
(86%) qu’en milieu urbain (81%). Les régions de Kidal (21%) et Gao (65%) enregistrent
les pourcentages les plus faibles de ménages possédant au moins une MIl. Les
résultats montrent également que cing ménages sur dix (51%) possédent, au moins,
une MII pour deux personnes qui ont passé la nuit avant l'interview dans le ménage.
Ce pourcentage est plus élevé en milieu rural (53%) qu’en milieu urbain (43%). Dans
les régions, ce pourcentage varie d’'un minimum de 8% dans celle de Kidal a un
maximum de 59% a Kidal a Koulikoro et Mopti [4]. Son utilisation diminue
significativement la prévalence du paludisme dans la population [56], surtout chez les
enfants [57].

3.5.1.2. Pulvérisation Intra-Domiciliaire (PID)

La pulvérisation des insecticides a effet rémanent offre un autre moyen trés efficace
pour réduire rapidement la transmission du paludisme [58]. En général, elle consiste a
pulvériser l'intérieur des maisons une ou deux fois par an en utilisant des insecticides.

Mais pour obtenir une protection communautaire significative, il faut un niveau de
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couverture élevé. Au niveau mondial, la protection par pulvérisation des insecticides a
effet remanent, qui a atteint un pic de 5% en 2010, ne dépassait pas 2% en 2018, un
recul observé dans toutes les régions de 'OMS, sauf en Méditerranée orientale. La
baisse de la couverture intervient a mesure que les pays remplacent les pyréthrinoides
par des insecticides plus colteux afin d’atténuer la résistance des vecteurs aux

pyréthrinoides.

Au Mali, la pulvérisation intra-domiciliaire d’insecticide (PID) est utilisée uniquement
pour écourter la durée des épidémies. Cette stratégie a été mise en ceuvre par le PNLP
dans les districts sanitaires de Ségou, Koulikoro et Mopti. Il faut noter qu’elle est
pratiguée par certaines sociétés privées ou individuellement [55]. C’est 'une des
composantes essentielles de la lutte anti-vectorielle contre le paludisme. Avec I'appui
des partenaires (USAID/PMI), le PNLP a mis en ceuvre la PID depuis 2008 dans
certains districts sanitaires (Bla et Koulikoro) qui a été étendu au district sanitaire de
Barouéli en 2011. Actuellement, cette intervention s’est déplacée dans la région de
Mopti (Djenné et Bandiagara) a cause du risque élevé du paludisme dans cette zone
sahélienne que les autres [49]

3.5.2. Chimioprophylaxie
3.5.2.1. Traitement Préventif Intermittent (TPI) chez la femme enceinte

Le Traitement Préventif Intermittent chez la femme enceinte se définie comme une
méthode de prévention du paludisme basé sur I'administration d’'une dose curative de
la sulfadoxine-pyriméthamine de facon intermittente au cours de la grossesse. La
femme enceinte fait partie des groupes vulnérables au paludisme, du fait des
conséquences graves que cela peut provoquer chez elle mais aussi chez le feetus [50].
L’OMS recommande cette intervention au cours de la grossesse dans les zones
d’endémie palustre pour protéger les femmes enceintes et leur foetus contre le
paludisme et ses conséquences. Au moins, trois doses sont recommandées au cours
des consultations prénatales pour avoir un effet protecteur souhaitable sur le
paludisme. Une augmentation du taux de couverture des trois doses a été observée
durant la derniére décennie passant de 2% en 2010 a 22% en 2017 et a 31% en 2018
dans 36 pays africains [1]. L’efficacité de cette intervention au cours de la grossesse
sur le petit poids de naissance, l'infection maternelle, la parasitémie placentaire et

'anémie a été démontrée dans plusieurs études au Mali [59, 60] et ailleurs [61].

19



3.5.2.2. Chimioprévention du paludisme saisonnier (CPS)

Selon 'OMS, « La chimioprévention du paludisme saisonnier, autrefois appelée
traitement préventif intermittent de I'enfant (TPle), se définit comme I'administration
intermittente de traitements complets par un médicament antipaludique au cours de la
saison palustre pour éviter la maladie ». Elle consiste en une administration
intermittente d’'une dose compléte de la SP + AQ aux enfants de 3 a 59 mois dans les
zones ou la transmission du paludisme est intense et ayant un caractére fortement

saisonnier dont la plupart des cas sont enregistrés durant une période de 4 mois [5].

L’'OMS a recommandé cette nouvelle stratégie en mars 2012 dans les zones
d’endémie palustre a transmission saisonniére courte de paludisme. Cette décision a
été prise a la suite des résultats d’étude qui ont montré qu’elle prévenait jusqu’a 75%
les acces palustres (simple et grave), I'anémie et le taux de mortalité lié au paludisme
dans la population cible dans ces zones [5]. Ces études n’ont pas révélé des effets
indésirables graves qui pourront compromettre I'administration de ces médicaments
chez les enfants. Dans ces zones ou la CPS est implémentée, 'OMS préconise
certaines mesures d’accompagnement pour avoir un maximum d’'impact de cette
intervention sur le paludisme : renforcer la pharmacovigilance des médicaments,
suivre les marqueurs moléculaires de résistance aux antipaludiques utilisés, avoir un
systéme de santé solide qui pourra contréler 'administration des doses, documenter
les cas confirmés de paludisme et I'évaluation de son effet sur le paludisme dans la

population cible.

La CPS avec 'association SP+AQ procure un degré éleveé de protection jusqu’a quatre
semaines, ensuite la protection diminue rapidement. Il est par conséquent important
de respecter un intervalle d’'un mois (SP+AQ a j1, AQ J2 et a J3) entre les cycles de
la CPS a fin d’obtenir un niveau de protection élevé et de minimiser I'apparition de
parasites du paludisme résistants a la SP+AQ. La posologie recommandée en fonction
de I'age est la suivante :
e nourrissons 3-11 mois : AQ (1/2 comprimé de 150 mg) par jour pendant trois
jours plus une dose unique de SP (1/2 comprimé de 500/25 mg).
e enfantde 12 — 59 mois : AQ — un comprimé entier de 150 mg une fois par jour
pendant trois jours et une dose unique de SP — un comprimé entier a 500/25

mg.
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L’observance des trois jours de traitement est fortement souhaitée pour avoir une
bonne protection contre le paludisme clinique. Le but de ces trois jours de traitement
consiste a maintenir la concentration thérapeutique de la SP/AQ dans le sang pendant
la période de lintervention afin de réduire le risque d’apparition du paludisme et
d’anémie. Les études réalisées sur la CPS chez les enfants ont rapporté une
diminution de la prévalence parasitaire, de I'anémie, des cas cliniques du paludisme
(simple et grave) et du nombre d’admission dans les centres de santé durant la période
de l'intervention dans la population cible [62, 63]. Toutes ces études ont réconforté
I'OMS dans sa prise de décision concernant cette intervention chez les enfants et qui
a permis de diminuer considérablement le fardeau du paludisme chez les petits enfants
dans ces zones. Cette nouvelle stratégie, en complément aux autres, serait une
grande opportunité dans l'effort d’élimination du paludisme puisqu’elle s’est avérée
efficace, rentable et réalisable & un moindre co(t pour prévenir le paludisme chez les
enfants dans les zones ou la plupart des cas sont enregistrés durant une période de
guatre mois. Depuis son approbation par 'TOMS, elle a permis de prévenir jusqu’a 75%
des cas de paludisme [64], et plus de 12 millions d’enfants vivant dans les zones
d’endémie d’Afrique sahélienne ont été protégés par des programmes de

chimioprévention du paludisme saisonnier [65].

Au Mali, le PNLP a recommandé la CPS chez les enfants de moins de 5 ans en 2012.
La premiéere étude pilote a été réalisée en 2012 par les Médecins Sans Frontieres
(MSF) dans 42 aires de santé du district sanitaire de Koutiala [8]. Cette étude a
rapporté des résultats satisfaisants, notamment la réduction de 67% du nombre de cas
du paludisme, 69% du taux d’admission aux centres de santé, 72% du taux de
mortalité et 25% des cas de transfusion évitée chez les enfants. Ensuite, la phase
pilote a été élargie dans 5 district a savoir Koutiala, Banamba, Bankass, Diré et San
en 2013 [8].

En 2015, elle s’est étendue a 48 districts et c’est seulement en 2016 que tout le pays
a bénéficié cette intervention, soit les 65 districts sanitaires. La période
d’administration de la CPS est définie de maniere a cibler la période durant laquelle le
risque de contracter le paludisme est le plus élevé pour les enfants, notamment entre
juillet et octobre. Les criteres d’exclusion de la chimioprévention du paludisme

saisonnier sont :
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% tout enfant atteint de paludisme ou incapable de prendre des médicaments par
voie orale ;

% un enfant séropositif pour le VIH et prenant du cotrimoxazole ;

*

un enfant ayant eu une dose d’AQ ou de SP dans le courant du mois précédent ;

% un enfant allergique a I'un de ces médicaments (AQ ou SP).

Occasionnellement, la prise de la SP et de I'AQ peut provoquer des évenements
indésirables bénins a modérés, dans des rares cas, des évenements graves peuvent
se produire. Les événements indésirables qui peuvent survenir a la suite de
'administration de la SP/AQ sont : les vomissements, les douleurs abdominales, la
fievre, la diarrhée, démangeaisons, céphalées et éruption cutanée. Parmi les rares
évenements indésirables graves, on peut noter l'anémie aplasique et une

hépatotoxicité mortelle.
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4. Méthodologie

4.1. Cadre et lieu d’étude

Cette étude s'inscrit dans le cadre d’un programme de recherche du Centre

International d’Excellence en Recherche sur le Paludisme (ICEMR) en collaboration

avec le PNLP du Mali et les instituts nationaux de santé des Etats-Unis d’Amérique

(NIH/NIAID). Elle s’est déroulée dans le village de Dangassa.

Le village de Dangassa est situé dans le district sanitaire de Ouéléssébougou, cercle

de Kati, région de Koulikoro. Autre fois appelé Tintinbilé (plateau rouge), le village fut

fondé vers le 13 siécle par Moussa Dan Camara venu de Kong. Il décida de

s’installer sur un plateau ou poussait une herbe appelée en malinké (langue des

Manikas) Ngasan. Quand son frere Kamadjan lui rendit visite et dit « nous viendrons

nous installer Dans ka Ngasanfiera » ce qui signifie en malinké (le plateau ou pousse

I’herbe Ngasan) que le Village prend le nom de Dangassa (source : Moussa Camara,

le président de ’'ASACO et conseiller villageois).
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Figure 3 . Carte du Mali avec le plan du village de Dangassa

Source : Unité GIS/RS du MRTC-FMOS-USTTB-Mai 2011, B. Cissé
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4.1.1. Situation géographique
Le village de Dangassa est situé a 80 km au sud-ouest de Bamako sur la route

nationale 7, dans la commune rurale de Niangadina, district sanitaire de
Ouéléssébougou, cercle de Kati, région de Koulikoro. C’est une zone rurale a environ
4 km du fleuve Niger. Il est limité a I'est par le village de Ballala, au nord-est part le
village de Makono a I'ouest par le village de Niangadina, au nord par le fleuve Niger et
au sud par le village de Faraba. La population de Dangassa compte environ 6137
habitants (recensement ICEMR avril 2020). Elle est composée essentiellement par les
malinkés, mais on y rencontre aussi les peulhs, les bambaras, les somonos, les

dogons et les mossis.

4.1.2. Climat et végétation

Le climat est de type soudano-guinéen avec deux grandes saisons : une saison
pluvieuse de juin a octobre/novembre et une saison séche de décembre a mai. Les
vents dominants sont la mousson (en saison de pluies) et ’harmattan (en saison
séche). La végétation est faite de savane arborée qui est menacée de disparaitre par
les coupes abusives du bois pour la production de charbon a but lucrative et les feux
de brousse. Parmi les plantes rencontrées, on y trouve le karité, le tamarinier, le néré,

le caicédrat, le kundie, etc.

L’habitat est de type traditionnel, constitué des cases rondes et rectangulaires en terre
battue et aux toitures en chaumes coniques mais les maisons ont des toitures de plus
en plus en tdle maintenant a cause de la croissance de I'économie locale par
'orpaillage. Ces types de maisons représentent un lieu de repos propices des
moustiques, un facteur qui favorise I'agressivité anophélienne dans la zone.
L’environnement physique du village est propice a la prolifération des moustiques de
type anophéle qui assure la transmission du Plasmodium. La culture intradomiciliaire
pendant I'hivernage et la prolifération des herbes sauvages dans le village contribuent

aussi a une augmentation de la densité et de I'agressivité des moustiques.

La température la plus élevé se situe a 40°C au mois de mai alors que la plus basse
température est de 18°C au mois de janvier/février. D’'une maniére générale, le climat
est assez agréable et la végétation est passablement bonne. La faune entomologique
est constituée d’intervertébré et d’arthropodes. Anopheles gambiae est le principal

vecteur impliqué dans la transmission du paludisme dans la zone d’étude [66].
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4.1.3. Infrastructures socio-sanitaires

Le village dispose d’un représentant de I'office de la haute vallée du Niger (OHVN) qui
s’occupe de I'appui technique au monde paysan pour la production du coton et des
céréales, et la station FM locale (Dangassa kukan). Le village dispose d’une école
fondamentale et d’'une medersa. Il dispose également d’'un centre de santé
communautaire composé d’un dispensaire, d’'une maternité et d’'un magasin. Le
dispensaire est composé de cing salles (salle de consultation, salle de soins, salle de
repos, salle de dép6t de médicament et salle de garde). La maternité est composée
d’'une salle de consultation prénatale, d’'une salle de vaccination et d’accueil, d’'une

salle d’accouchement, d’'une salle de repos et d’'une salle de garde.

Un nouveau batiment a été construit prés de I'ancien dispensaire par les ressortissants
du village résidants en Espagne. Ce batiment est constitué de 6 piéces reparti comme
suit : une salle de consultation générale, deux salles de repos, une salle de garde, une
salle prévue pour un laboratoire d’analyse et une salle de dép6t de médicament. Le
personnel du centre se compose d’'un médecin contractuel, un agent technique de
santé vaccinateur, une sage-femme, une matrone, une aide-soignante et une gérante

du dépbt de produits pharmaceutiques.

Les organisations non gouvernementales (ONG) fonctionnant dans le village sont:
Plan Internationale Mali et Blue Star. Il existe une collaboration étroite entre TASACO
de Dangassa le Centre International d’Excellence en Recherche (ICER-Mali) a travers
le programme ICEMR dans le cadre de la lutte contre le paludisme. Une cohorte de
1400 participants est suivie depuis 2012 par I'équipe de recherche basée dans le
centre de santé. Depuis 2015, des études pilotes sur la CPS sont conduites a
Dangassa en collaboration avec le PNLP.

4.1.4. Activités Socio-économiques et Culturelles

Les activités économiques sont dominées principalement par I'agriculture mais on y
pratique aussi I'élevage, la péche, le commerce et I'artisanat. La plaine de Dangassa
est propice aux cultures vivrieres comme le sorgho, le mil, le mais, le haricot,
l'arachide, I'orange, la papaye, le citron, le piment, la tomate, etc. Ces produits
constituent d’importantes sources de revenus pour la population. La taille des
exploitations est tres variable et dépend de la capacité du travail potentiel de la famille

ainsi que du patrimoine foncier familial.
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L’élevage est basé sur les volailles, les ovins, les caprins et les bovins qui constitue

’économie secondaire.

La peche est également pratiquée par les bozos et les somonos principalement qui
vivent dans les hameaux de Dangassa. L’artisanat local (cordonnerie, forgerie, poterie)
est pratiqué principalement par les forgerons dans les hameaux de Dangassa.
L’orpaillage traditionnel est devenu réecemment une source importante de revenus pour
les familles. Cependant, il a des conséquences non seulement sur I'activité agricole
pendant I'hivernage mais aussi sur la péche, I'environnement et sur la santé de la
population environnante. Une foire hebdomadaire a lieu a Dangassa chaque mercredi

favorisant les échanges commerciaux.

L’islam représente la religion dominante dans le village ou on y pratique également le

christianisme et 'animisme.

4.2. Type et période d’étude

Nous avons mené un essai clinique non-randomisé ouvert qui consistait a constituer
deux groupes (intervention et témoin) pour estimer le taux de réduction de I'infection
palustre chez les participants dans le groupe d’intervention. Elle s’est déroulée sur une
période de 6 mois (de juillet a décembre 2019) au cours de la saison de transmission
2019.

4.3. Population d’étude

La population d’étude était constituée par les enfants de 5 a 14 ans résidant a

Dangassa et qui répondaient aux criteres d’éligibilité.
4.3.1. Critéres d’inclusion

Nous avons les enfants répondant aux criteres suivants :
> étre agéde5al4dans;
» résider a Dangassa durant la saison de transmission 2019 ;
» avoir le consentement libre et éclairé des parents/tuteurs pour participer a

I'étude.
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4.3.2. Critéere de non-inclusion

» tout participant qui n’a pas passé la saison de transmission a Dangassa ;

» tout participant ayant une allergie connue a la SP ou 'AQ.

4.4. Echantillonnage

Pour I'enquéte parasito-clinique : la taille de I'échantillon a été estimée a partir de la
prévalence nationale du paludisme chez les enfants dans le milieu rural qui était de
23% selon I'enquéte démographique et de santé au Mali en 2018 [4]. Avec une
puissance a 80%, un intervalle de confiance a 95%, sur la base d’'une réduction de
60% de la prévalence de l'infection dans le bras d’intervention et 10% comme perdus
de vue, la taille minimale a été fixée a 153 participants par groupe. Les participants
dans le groupe d’intervention ont été sélectionnés dans le fichier de recensement du
programme ICEMR et ceux du groupe témoin parmi le reste de la population générale.
Finalement, les données ont été collectées chez 175 participants agés de 5 a 14 ans

par groupe.

Pour I'enquéte d’adhésion : aprés chaque passage, 100 participants dans le groupe
d’intervention étaient sélectionnés pour collecter des informations sur les effets
indésirables survenus apres chaque passage. Les informations ont été collectées sur
I'acceptabilité de la CPS par la communauté lors du dernier passage chez tous les

enfants dans le groupe d’intervention.

4.5. Variables mesurées

Au cours de notre étude, nous avons mesuré les variables suivantes :

e variables sociodémographiques : age et sexe

e variable clinique : température

e variables biologiques : taux d’hémoglobine et parasitémie

e acceptabilité de la communauté : opinion des parents sur la CPS et les effets

indésirables.
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4.6. Techniques de laboratoire utilisées

4.6.1. Détermination du taux d’hémoglobine (Hb)

Le taux d’hémoglobine a été déterminé a partir de I'appareil Hemocue® 301. C’est une
technique qui permet de doser le taux d’Hb dont le principe est basé sur une réaction
modifiée de formation d’azoture de méthémoglobine. Les érythrocytes sont hémolysés
pour libérer I'Hb qui réagit avec azoture pour donner de la méthémoglobine dont
'absorbance est mesurée dans l'analyseur. Cette absorbance est directement
proportionnelle a la concentration de I’'Hb. La lecture se fait directement sur I'appareil
Hemocue® 301 (cf. annexe 1) [67].

4.6.2. Goutte épaisse et frottis mince

Le diagnostic microscopique du paludisme se repose sur la goutte épaisse dont le
principe de la technique est basé sur la concentration des hématies en vue de
rechercher le Plasmodium d’'un étalement de sang sur une lame. Elle permet de
guantifier le nombre de parasite (goutte épaisse) et d’identifier les différentes espéces

(frottis mince) de Plasmodium dans I'’échantillon de sang examiné (cf. annexe 2) [68].

4.7. Méthodes de collecte des données

Les données ont été collectées a partir d’'un questionnaire en copie dure. Elle a porté

sur les enfants et leurs parents (cf. annexe 3).

e L’entrevue des répondants (parents) des enfants a porté sur les caractéristiques
sociodémographiques de I'enfant (age, sexe), renseignées a partir du fichier de
recensement mais vérifier au cours de l'enquéte ; les effets indésirables
survenus aprés chaque passage de CPS et I'acceptabilité par la communauté
de I'extension de la CPS aux enfants ages.

e La température a été mesurée avec le thermometre électronique au cours de
'examen clinique, les autres signes du paludisme ont été recherchés également
lors de cet examen clinique.

e Un prélevement capillaire sanguin a été fait pour déterminer la parasitémie par
la goutte épaisse/frottis mince et pour doser le taux d’hémoglobine avec

I'appareil Hemocue® 301.
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4.8. Définitions opératoires

e L’infection palustre a été définie comme une parasitémie positive par la
technique de la goutte épaisse/frottis chez un enfant asymptomatique.

e L’anémie a été définie par un taux d’hémoglobine (Hb) < 11g/dl et 'absence
d’anémie par un taux Hb = 11g/dl.

e Lafievre a été définie par toute température axillaire > 37,5°C.

e Un effet secondaire était défini comme tout symptdbme apparu aprés
l'administration de SP/AQ lors de la campagne de CPS 2019 ;

e Le taux de couverture était défini par la proportion des enfants qui ont recu la
premiere dose au centre de santé ;

e L’acceptabilité de la communauté a était définie comme tout parent ayant
une opinion favorable a la continuité de la CPS, son extension aux grands

enfants et accepte que leurs enfants participent a la campagne CPS.

4.9. Déroulement de I'étude

Une formation des enquéteurs a été faite sur les bonnes pratiques et sur le
guestionnaire pour harmoniser la collecte des données avant le début de I'étude. Le
consentement a été obtenu aupres des parents/tuteurs de chaque participant avant

son inclusion au début de I'étude.

A I'enrblement (premier passage), une carte d’identification était confectionnée pour
chaque participant pour faciliter I'identification lors des passages. Les données ont été
collectées chez chaque participant sur les caractéristiques sociodémographiques, la
température, la parasitémie et le taux d’Hb avant 'administration des médicaments.
Les participants enrdlés au premier passage ont été suivis chague mois du juillet au
décembre 2019. Au cours de chaque passage et avant 'administration de la SP/AQ,
la prise de température était faite, suivi d’'un prélévement capillaire au bout du doigt

pour réaliser la goutte épaisse et doser le taux d’Hb.

Tout participant qui présentait au moins un symptéme du paludisme avec un TDR
positif a bénéficié d’'un traitement selon les recommandations du PNLP et n’a pas regu
la SP/AQ durant le passage en cours conformément aux recommandations de 'OMS.
Les informations étaient collectées uniqguement chez les enfants dans le groupe

d’intervention 4-7 jours aprés I'administration de la SP/AQ sur les effets indésirables.
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Les lames de goutte épaisse étaient séchées et colorées au Giemsa sur place,
conservées dans les boites de type OMS et acheminées au laboratoire
d’Immunogénétique aprés chaque passage pour la lecture. La lecture des lames était
faite apres chaque passage par des lecteurs certifiés. Les données étaient collectées
sur un questionnaire en copie dure, une vérification était faite ensuite a la fin de chaque
journée pour porter les corrections nécessaires. Les parents d’enfants étaient
fortement encouragés d’amener les enfants au centre de santé en cas d’apparition des

effets indésirables.

Les posologies de la SP/AQ utilisées au cours de cette étude chez les grands enfants

en fonction du poids corporel étaient la suivante :

e Enfantde 5-7 ans : AQ — un et (1/2) comprimés a 150 mg une fois par jour
pendant trois jours et une dose de SP — un comprimé entier a 500/25 mg.

e Enfant de 8 a 9 ans : AQ — 2 comprimés a 150 mg une fois par jour pendant
trois jours et une dose unique de SP — un et (1/2) comprimés a 500/25 mg.

e Enfantde 10— 14 ans : AQ — 2 comprimés a 150 mg une fois par jour pendant
trois jours et une dose unique de SP — 2 et (1/2) comprimés a 500/25 mg.

4.10. Gestion et analyse des données

Le plan de gestion des données a été élaboré en collaboration avec les enquéteurs de
I'étude (formulaire de rapport de cas (CRF), conception et validation de la base de
données, collecte, saisie et analyse des données) avant la collecte des données. Les
données collectées sur le CRF ont été ensuite saisies sur Microsoft Excel 2010 puis
exportées dans le logiciel STATA 14 pour le codage et I'analyse des données.

Une analyse descriptive a permis de déterminer le taux de participation dans les deux
groups, la proportion des effets indésirables survenus apres la prise des médicaments
dans le groupe d’intervention et d’acceptabilité des parents pour la continuité et
'extension de la CPS. La régression logistique a été utilisée pour estimer le taux de
réduction de l'infection palustre, de 'anémie et de la fieévre entre les deux groupes, et
le rapport de c6te (OR) a été utilisé pour quantifier cette réduction. La régression de
Cox a permis de comparer le taux d’incidence de l'infection palustre et la courbe de
Kaplan Meier a été utilisée pour comparer le délai d’apparition de la premiére infection

palustre entre les deux groupes. Le seuil de signification statistique a été fixé a 5%.
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Les résultats ont été présentés sous forme de tableaux, élaborés en utilisant le logiciel

Microsoft World 2010 et des figures avec les logiciels Prism et Excel.

4.11. Considérations éthiques

Cette étude a été approuvé par le comité d’éthique de la faculté de médecine et
d’odontostomatologie, et de la pharmacie de I'Université des Sciences, des Technique
et des Technologie de Bamako (USTTB ; Lettre N°2019/04/CE/FMPOS cf. annexe 4).

L’étude a été expliquée aux autorités communautaires (administratives, coutumiéres,
Chef de village et responsables des ménages) avant le démarrage des activités. Le
consentement individuel écrit a été obtenu aupres des parents/tuteurs de chaque
participant avant son inclusion dans l'étude. Un identifiant unique était attribué a
chaque enfant durant toute la période de I'étude pour assurer la confidentialité des
informations relatives aux participants. La sécurité des données a été assurée par les
enquéteurs désignés a cet effet. La collecte des informations était faite selon les
bonnes pratiques cliniques et laboratoires telles qu’énoncées dans les conventions
internationales (déclaration d’Helsinki, conférence internationale sur I'harmonisation).
Les risques et les bénéfices liés a la participation de cette étude étaient expliqués aux

participants avant leur inclusion dans I'étude.

Une restitution des résultats sera faite auprés de la communauté villageoise, des
autorités sanitaires et administratives. Un rapport sera remis également au programme

national de lutte contre le paludisme.
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5. Résultats
5.1. Résultats globaux

Au total, 350 enfants agés de 5 a 14 ans étaient inclus dans cette étude. Les données
ont été collectées chez 175 enfants agés de 5 a 14 ans par groupe au cours de cette
étude. Le taux de couverture moyen était de 74,6%, 98%, 91,7% et 97,4% en ao(t,
septembre, octobre et novembre, respectivement. La CPS était acceptée jusqu’a
96,5% par les parents d’enfants. En décembre, un mois apres le dernier passage, une
diminution de 78% de l'infection palustre (AOR = 0,22 95%IC [0,12-0,42]) et 86% de
'anémie (AOR = 0,14 ; 95%IC [0,07-0,27]) a été observée chez les enfants dans le

groupe d’intervention.

Parmi les 281 enfants dont la parasitémie était nulle a I'enrélement, une diminution de
l'incidence du paludisme a été observée en septembre (21,6%o vs. 23,8%0. p=0,002),
en octobre (20,2%o vs. 25,2%0, p=0,001), en novembre (18,1%o vs. 21%o., p=0,001) et
en décembre (18,2%o0 vs. 21,6%0, p=0,001) chez les enfants dans le groupe
d’intervention. En décembre, 75% des enfants dans le groupe Témoin étaient infectés
par le Plasmodium versus 40% de ceux qui étaient sous CPS (test du Log-rank p =
0,001).

5.2. Adhésion de la communauté a la CPS
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Figure 4. Proportion des personnes interrogées dans les ménages aprées

I’administration des médicaments a Dangassa en 2019
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Parmi les personnes interrogées 4 a 7 jours aprés chaque passage pour collecter des
informations sur les effets indésirables, les meres d’enfants étaient frequemment vues

(97%) par les enquéteurs dans les ménages.
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Figure 5. Acceptabilité de la chimioprévention du paludisme saisonnier par la
communauté de Dangassa en 2019

Lors de I'enquéte de ménage, 96,5% des parents pensent que la CPS est une bonne
intervention et souhaitaient son extension aux grands enfants. Cependant, 2,1%

pensent que cette intervention était mauvaise et ne souhaitent pas son extension.
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Figure 6. Opinion des parents d’enfants sur la méthode de délivrance de la CPS

a Dangassa en 2019

La grande majorité des parents pense que la méthode porte en porte était meilleure
(76,1%) comparée a la méthode fixe (23,9%).

Tableau 1. Fréquence des effets indésirables survenus apres la prise de SP/AQ lors

de la campagne a Dangassa en 2019

Passages Fievre Diarrhée Vomissement Faiblesse Douleur
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Juillet (N = 68) 12 (17,6) 2 (2,9 13 (19,1) 6 (8,8) 2 (2,9
Aout (N =72) 4 (5,6) 7(9,7) 10 (13,9) 4 (5,6) 5 (6,9)
Septembre (N = 69) 8 (11,6) 2 (2,9 11 (15,9) 3(4,3) 4 (5,8)
Octobre (N = 96) 9(9,4) 3(3,1) 9 (9,4) 4 (4,2) 9 (9,4)
Novembre (N = 152) 18 (11,8) 1(0,7) 9 (5,9) 22 (14,5) 1(0,7)
Total 51(11,2) 15(3,3) 52 (11,4) 39(8,5) 21(4,6)

Les principaux effets indésirables rapportés par les parents au cours de I'enquéte de
ménage étaient les vomissements (11,4%), le corps chaud (11%) et la faiblesse (8,5%)

apres la prise de SP/AQ.
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5.3. Données parasitologies et cliniques

Tableau 2. Répartition des participants en fonction du sexe a Dangassa en 2019

Sexe Masculin Féminin Total
n (%) n (%)

CPS 103 (58,9) 72 (41,1) 175

Témoin 81 (46,3) 94 (53,7) 175

Total 184 (52,6) 166 (47,4) 350

Le sex-ratio était de 1,1 en faveur du sexe masculin.

Tableau 3. Taux de participation au premier jour de la campagne CPS a

Dangassa en 2019

Groupe de Juillet Aout Septembre Octobre Novembre
traitement N n (%) n (%) n (%) n (%)

CPS 175 143 (81,7)  175(100)  159(90,9) 175 (98,4)
Témoin 175 118 (67,4) 168 (90,3) 162 (92,6) 166 (89,7)
Total 350 261 (74,6) 343 (98) 321(91,7) 341 (97,4)

Le taux de participation moyen était de 74,6% (septembre), 98% (aodt), 91,7%
(octobre) et 97,4% (novembre) au cours de la CPS en 2019.

Tableau 4. Estimation du taux de réduction de I'infection palustre, de I'anémie,

du portage des gamétocytes et de la fievre chez les enfants sous CPS a

Dangassa en 2019

. Juillet Octobre Décembre
Variables

AOR 95% IC p AOR 95%IC p AOR 95%IC P
Fievre 1,37 [0,18-10,37] o,7 1,98 [0,54-7,02] o041 1,07 [0,35-3,29] 0,8
Anémie 0,54 [0,33-0,90] 0,01 0,22 [0,12-0,41] 0,001 0,14 [0,07-0,27] 0,001
Infection Pf 0,93 [0,54-1,62] o8 0,21 [0,12-0,39] o0,001 0,22 [0,12-0,42] 0,001
Gamétocyte - - - 0,38 [0,07-2,05] 0,2 1,37 [0,32-5,87] 06
Usagede MIl 2,11 [1,26-3,52] o0.04 1,68 [0,65-4,32] 02 1,42 [0,75-2,72] 02

A linclusion en juillet, le risque de tous les indicateurs du paludisme étaient similaires

entre les deux groupes sauf I'anémie dont le risque était déja réduit dans le groupe
d’intervention (AOR = 0,54 ; 95%IC [0,32-0,88]). En octobre (pic de paludisme), une
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réduction de 79% de l'infection palustre (AOR = 0,21 ; 95%IC [0,12-0,39]) et 78% de
'anémie (AOR = 0,22 ; 95%IC [0,12-0,41]) a été observées chez les enfants sous la
CPS. En décembre, un mois apres la derniére administration, une réduction de 78%
de l'infection palustre (AOR = 0,22 95%IC [0,12-0,42]) et 86% de I'anémie (AOR =
0,14 ; 95%IC [0,07-0,27]) a été observée chez les enfants dans le groupe

d’intervention aprés ajustement sur I'utilisation des MII.
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Figure 7. Taux d’incidence de I'infection palustre chez les enfants a Dangassa

en 2019

Parmi les 281 enfants dont la parasitémie était nulle a 'enrélement en juillet (138 dans
le groupe Témoin et 143 dans le groupe d’intervention), une diminution significative de
l'incidence de l'infection palustre a été observée en septembre (21,6%o vs. 23,8%o ; p
= 0,002), en octobre (20,2%o vs. 25,2%0, p = 0,001), en novembre (18,1%o vs. 21%o, p
=0,001) et en décembre (18,2%o vs. 21,6%o0, p = 0,001) chez les enfants dans le groupe

d’intervention comparés a ceux du Témoin.
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Figure 8. Temps d’apparition de la premiére infection palustre chez les enfants

au cours de la campagne CPS a Dangassa en 2019

Parmi les 281 participants qui avaient une parasitémie nulle en juillet, 60% dans le
groupe témoin étaient déja infectés par le Plasmodium falciparum versus 28% dans le
groupe d’intervention en octobre (pic de transmission du paludisme). En décembre, un
mois apres la derniére dose, 75% des enfants dans le groupe Témoin étaient infectés
par le Plasmodium falciparum contre 40% des enfants dans le groupe d’intervention,
avec une différence de 35% des nouvelles infections palustres évitées chez les enfants

dans le groupe d’intervention (test du Log-rank p = 0,001).
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6. Commentaires et discussion

L'estimation précise de la couverture des interventions est une composante essentielle
du suivi et de I'évaluation des programmes de lutte contre le paludisme, tant pour
I'évaluation du processus (dans quelle mesure les objectifs du programme sont
atteints) que pour I'évaluation de l'impact (si la couverture des interventions a eu un
impact sur le fardeau du paludisme). La chimioprévention du paludisme saisonnier a
pour objectif de réduire l'incidence du paludisme chez les enfants vivant dans des
zones a forte transmission saisonniere du paludisme [69]. L'indicateur recommandé
par 'OMS pour le suivi des programmes de CPS est la "proportion d'enfants agés de
3 & 59 mois qui ont recu le nombre total de cours de CPS par saison de transmission",
en utilisant les données du systéme de notification systématique [70]. Alors que
l'indicateur recommandé suppose la mesure du nombre de doses de médicaments de
CPS administrées a chaque cycle, le guide de terrain de 'OMS sur la CPS 2013
suggere plutbt de définir la couverture en fonction de la premiere dose de chaque cycle
[71]. L'accent mis sur I'enregistrement de la premiere dose de CPS est le résultat de
'administration directement observée par le prestataire de soins de santé, les
deuxiemes et troisiemes doses étant administrées a domicile par les parents. Une
autre approche pour estimer la couverture de la CPS est I'enquéte post-campagne, ou
une sélection aléatoire de ménages est visitée peu apres la fin de la campagne de
CPS (idéalement dans un délai d'une semaine) pour mesurer la participation déclarée

a la CPS, y compris I'achevement du cours complet de trois jours [71].

Bien qu'un nombre croissant d'études évaluent la mise en ceuvre des programmes de
santé selon les plans prévus, peu d'entre elles ont abordé la question de
l'intensification des interventions [72-75]. Ces types d'études sont nécessaires pour
expliquer le succés ou I'échec des programmes de prévention et de promotion de la
santé publique. Ainsi, la mise en ceuvre des interventions doit étre évaluée dans leur

contexte réel.

Notre étude visait a évaluer la fidélité de la mise en ceuvre de la stratégie de la CPS
dans le village de Dangassa apres les études pilotes qui se déroulent sur la CPS
depuis 2015. Plus précisément, notre évaluation a porté sur plusieurs dimensions de
la mise en ceuvre de la CPS : le respect du contenu et du calendrier des activités du

plan de mise en ceuvre initial, la couverture des activités prévues et de la population
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d'enfants ciblée, et l'identification des éventuels facteurs modérateurs qui peuvent
affecter les résultats de la CPS [76, 77].

6.1. Adhésion a la CPS

Les meres des enfants étaient majoritairement représentées suivies par les péres au
cours des enquétes de ménage, 4 a 7 jours aprés chaque passage de CPS (Figure 4).
La représentativité des meres des enfants lors de 'enquéte de ménage dans la mise
en ceuvre de la CPS a été déja rapportée au Mali [6, 78]. A I'image de la société
malienne, les femmes sont fréquemment retrouvées a la maison pour s’occuper des
problemes familiaux. Toutes les questions concernant I'enfant sont adressées
généralement a la mére qui connait mieux I'enfant que les autres, surtout dans les
zones rurales ou les hommes semblent étre toujours occupés par les travaux

champétres.

La grande majorité des parents des enfants pense que la CPS était une bonne
intervention contre le paludisme. Ces parents sont favorables a sa poursuite chez les
petits enfants, mais souhaitent aussi son extension aux enfants plus agés pour alléger
leur charge. Cependant, une petite proportion, mais non négligeable (2,1%), pensent
gue cette intervention est mauvaise pour la santé a cause des effets indésirables
observés apreés la prise des médicaments et n’ont pas donné les deux derniéres doses
de médicaments a leurs enfants (Figure 5) [78]. Cette adhésion forte de la
communauté a la mise en ceuvre de la CPS constitue des atouts majeurs pour
atteindre les objectifs escomptés étant donné que le taux de couverture élevé est un

indicateur clé de réussite de la CPS [79].

Plus des 3/4 des parents/tuteurs pensent que la méthode de porte en porte est la
meilleure approche pour couvrir un grand nombre d’enfants durant la campagne
(Figure 6). Les travaux domestiques et la distance éloignée empéchent parfois les
meéres d’amener leurs enfants aux centres de santé pour prendre les médicaments. La
méthode de porte en porte semble étre la meilleure approche pour avoir une bonne

couverture comme rapporté précédemment par Ba et col. au Sénégal en 2019 [80].

Les principaux effets indésirables rapportés par les meres aprés I'administration de la
SP/AQ étaient les vomissements, la fievre, la faiblesse et les douleurs abdominales.

Aucun effet indésirable grave n’a été signalé au cours de notre étude (Tableau 1). Ces
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effets secondaires étaient majoritairement légers et n’ont pas nécessité une prise en
charge particuliere. L’administration des doses thérapeutique de la SP/AQ peut
provoquer des effets secondaires comme tous autres médicamenteux. Ces effets
peuvent étre plus ou moins graves en fonction de certaines caractéristiques liées a

’homme (age et pharmacogénétique) [81].

Les effets indésirables rapportés au cours des études antérieures sont similaires mais
a des intensités différentes en fonction des tranches d’age et des molécules utilisées
bien qu’aucun effet indésirable grave n’a été signalé [6, 13, 81]. Les effets indésirables
freguemment observés aprés I'administration des médicaments de la CPS sont plus
associés a 'amodiaquine comparé a la SP. Cependant, la pharmacovigilance doit étre
renforcée chez les enfants afin de déceler a temps les rares effets secondaires

pouvant étre graves.

6.2. Données parasitologies et cliniques

Le sex-ratio était de 1,1 en faveur du sexe masculin. Dans I'ensemble, le taux de
couverture du premier jour de traitement était élevé en septembre et en novembre.
Cette premiere dose était administrée par les relais communautaires au centre de
santé et les doses restantes étaient remises a la mere pour les jours suivants.
L’'implication de la communauté a travers les relais dans la mise en ceuvre des
interventions communautaires, comme la CPS, permet d’augmenter considérablement
le taux de couverture. Le taux de couverture est un indicateur important dans
I'évaluation d’'une intervention et son efficacité [80, 82, 83]. Le taux de couverture
observé au cours de cette étude pilote était plus élevé comparés aux études
antérieures faites au Mali [6], observation déja faite par Ba et col. au Sénégal chez les

grands enfants comparativement aux enfants de moins de 5 ans [80].

En utilisant la régression logistiqgue pour estimer le taux de réduction des différents
indicateurs mesureés, une réduction de 79% de l'infection palustre (AOR = 0,21 ; 95%IC
[0,12-0,39]) et de 78% de I'anémie (AOR = 0,22 ; 95%IC [0,12-0,41]) a été observée
chez les enfants sous CPS en octobre (pic de transmission palustre). En décembre,
un mois apres la derniére administration de la SP/AQ, une réduction de 78% de
I'infection palustre (AOR = 0,22 ; 95%IC [0,12-0,42]) et 86% de I'anémie (AOR =0,14 ;
95%IC [0,07-0,27]) a été observée chez les enfants dans le groupe d’intervention
aprés ajustement sur 'utilisation des MIl (Tableau 4).
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L’effet bénéfique de cette intervention sur le paludisme et le taux d’admission aux
centres de santé a été déja rapporté au Mali [6, 17, 84] et dans certains pays d’Afrique
subsaharienne [14, 85] chez les petits enfants. Cette réduction est plus importante
chez les grands enfants en raison de la couverture élevée mais aussi I'administration
des médicaments (SP/AQ) est plus facile chez les grands enfants comparés aux
enfants de moins de 5 ans. Nos résultats corroborent avec ceux de Théra et col. au
Mali en 2018 [86], Cissé et col. [9] et Ba et col. [70] au Sénégal chez les grands enfants.
Ces résultats montrent que la couverture élevée de la CPS et 'administration correcte
des doses permettent de maintenir une concentration plasmatique suffisante des
médicaments et d’empécher la croissance parasitaire et éviter, ainsi, I'évolution vers

la maladie.

Contrairement aux grands enfants, I'administration des comprimés n'est pas tres facile
chez les jeunes enfants, et pourrait méme entrainer un sous-dosage de la
concentration plasmatique des médicaments. La faible concentration plasmatique des
médicaments pourrait réduire l'efficacité de la CPS sur la parasitémie et méme
favoriser l'apparition des parasites résistants a ces médicaments. En plus,
'administration de 5 cycles de CPS dans les zones ou la saison de transmission
excede les quatre mois doit étre envisageable afin de renforcer 'impact de la CPS sur
le paludisme. Au cours de cette étude, une réduction signification de I'infection palustre
et de 'anémie a été observée chez les enfants grands enfants comme rapporté dans

d’autres études antérieures en Afrique [9, 80, 87-89].

Parmi les enfants qui avaient une parasitémie nulle a I'enrblement en juillet, une
diminution significative de lincidence de linfection palustre a été observée en
septembre, en octobre, en novembre et en décembre chez les enfants sous la CPS
comparativement aux enfants du groupe Témoin (Figure 7). L’effet réducteur de la
CPS sur l'incidence du paludisme a été déja rapporté par Konaté et col. [17] , Cairns
et col. [90] et par Djibrilla et col. [84] au Mali ; par Kweku et col. [91] et par Moundine
et col. dans la sous-région africaine [85]. En comparant le délai d’apparition de la
premiere infection entre les deux groupes, 60% des enfants dans le groupe Témoin
étaient déja infectés par le P. falciparum par opposition a 28% de ceux dans le groupe

d’intervention au milieu de la saison de transmission (pic du paludisme).
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Un mois apres la derniere I'administration des médicaments, 75% des enfants dans le
groupe Témoin étaient infectés par le P. falciparum versus 40% de ceux dans le
groupe d’intervention, avec une différence de 35% de nouvelles infections palustres
evitées chez les enfants sous CPS (test du Log-rank p = 0,001 ; Figure 8). Kalosi et
col. au Mali ont rapporté un taux de survie inferieur a la nétre au bout de 5 mois de
suivi des enfants [92]. L'effet réducteur de la CPS sur la parasitémie a été déja faite
par Ampe et col. au Nigeria chez les petits enfants [93]. L’administration de la SP/AQ
a un mois d’intervalle durant 5 mois pendant la saison de transmission permet d’avoir
une concentration sanguine suffisante des médicaments et de maintenir la parasitémie
a un seuil ne pouvant pas entrainer I'apparition des symptémes. Méme si I'objectif
principal de la CPS est d’éviter I'apparition de la maladie, 'administration correcte des
médicaments selon les recommandations de 'OMS entraine non seulement la

clairance parasitaire mais empéche aussi une nouvelle infection.

6.3. Limites de notre étude

Cette étude avait pour but d’évaluer la faisabilité d’étendre la CPS aux enfants de 5 a
14 ans en termes d’effet et d’acceptabilité a Dangassa. Le choix des enfants cibles
pourrait surestimer la réduction trouvée dans le groupe d’intervention qui a été
sélectionné dans la cohorte d’étude suivie par I'équipe de recherche et le groupe
Témoin dans la population générale. Au cours de cette étude, les données n’ont pas
été collectées sur I'incidence et la prévalence du paludisme, la mortalité, les marqueurs
de résistances, le colt de l'intervention et le taux de couverture du deuxiéme et
troisieme jour de traitement. Des informations sur les autres interventions en cours, la
prise en charge des cas de paludisme, n’ont pas été inclues dans cette analyse. Par
conséquent, les résultats obtenus au cours de cette étude ne pourraient pas étre

attribués uniquement a la mise en ceuvre de la CPS.

La recherche des métabolites et le dosage de la concentration plasmatique des
médicaments utilisés dans la CPS sont nécessaires pour mieux comprendre les cas
des persistants positifs a la goutte épaisse entre les passages ou les nouvelles

infections.
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7. Conclusion et recommandations
7.1. Conclusion

L’extension de la CPS aux grands enfants est largement acceptée par la communauté
avec un taux de couverture a 96,6%. Une réduction significative de 78% de l'infection
palustre et 86% de I'anémie a été observée dans le groupe d’intervention. Peu d’effets

indésirables ont été rapportés chez les grands enfants au cours de cette étude.

7.2. Recommandations

+ Au PNLP

v renforcer la sensibilisation et la communication avec la population sur l'intérét
et la pertinence de la chimioprévention du paludisme saisonnier dans la lutte
contre le paludisme ;

v' consolider le volet suivi/évaluation aprés chaque passage afin de renforcer la
pharmacovigilance et la compliance au traitement.

+ Aux chercheurs

v mener d’autres études a large échelle pour évaluer la faisabilité d’étendre la
CPS aux grands enfants (5 a 14 ans) en termes de codt-efficacité ;

v’ faire des études qualitatives au niveau de la communauté afin de renforcer leur
adhésion a la stratégie ;

v évaluer d’autres molécules comme la dihydroartémisinine en termes d’efficacité
et de colt mais avec moins d’effets indésirables que les molécules déja en
cours d’utilisation.

+ A lapopulation

v participer activement a la CPS en donnant les deux autres doses restantes a

la maison et d’amener les enfants aux centres de santé en cas d’apparition des

effets indésirables ou des signes de gravité de la maladie.
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9. Annexes
9.1. Détermination du taux d’hémoglobine (cf. annexe1)

Le taux d’hémoglobine a été mesuré par I'appareil HemoCue Hb210+microcuvette

s \

L_

|

)

Figure 9. Analyseur et microcuvette HemoCue

Source : https://sdwic.org/wp-content/uploads/2.15DAppendixCHb301Manual.pdf
(consulté le 04/12/2020)

» Principe de la méthode

La réaction dans la microcuvette repose sur une réaction modifiée de formation
d’azoture de méthémoglobine. Les érythrocytes sont hémolysés pour libérer
'hémoglobine. L’hémoglobine est convertie en méthémoglobine, laquelle réagit avec
de l'azoture pour donner de l'azoture de méthémoglobine dont I'absorbance est
mesurée dans l'analyseur. Cette absorbance est directement proportionnelle a la

concentration de I'Hb.

> Matériel et réactifs
o Appareil analyseur
o Microcuvette HemoCue
o Lancette
o Alcool 70°C
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o Coton

» Technique

- Cibler un doigt, bien désinfecté avec le tampon d’alcool a 70°;

- piguer en un coup sec avec une lancette ; nettoyer la premiere goutte de sang,

presser le bout du doigt pour avoir une deuxieme goutte ;

- appliquer la microcuvette sur la goutte de sang. La quantité nécessaire est aspirée

automatiguement dans la microcuvette par capillarité ;

- apres avoir enlevé minutieusement toute trace de sang présente a la surface de la
microcuvette, la mettre sur son support et l'insérer ensuite dans le photométre. Le

résultat est exprimé en gramme d’hémoglobine par décilitre de sang (g/dl).
9.2. Technique de la goutte épaisse/frottis mince (cf. annexe 2)

» Principe

C’est une technique de concentration permettant un repérage rapide des parasites

dans le sang et l'identification des différentes espéces (frottis sanguin).

> Matériel

Deux (2) lames porte-objet propres et bien dégraissées, vaccinostyle stérile, alcool
70°, colorant de Giemsa pur, coton hydrophile sec, eau tamponnée (PH=7,2), boite a
lames, chiffon de coton propre, crayon noir a mine grasse ou marqueur indélébile, stylo
a bille, bacs de coloration, éprouvette graduées, ratelier, chronometre, huile

d’'immersion, registre ou formulaire de notification, un compteur manuel et gant.

> Lieu du prélevement

Face latérale a I'extrémité d’'un doigt (en général gauche, 3¢ doigt aprés le pouce), sur
le lobe de l'oreille aprés avoir réchauffé avec les doigts, au niveau du talon ou gros
orteil chez le nourrisson.

» Réalisation de la goutte épaisse

Apres avoir noté les renseignements relatifs au patient sur le formulaire ou dans le

registre approprié, ainsi que son identité sur la lame, réaliser la goutte comme suite :
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En tenant la main gauche du malade la paume tournée vers le haut, choisir le
troisieme doigt apres le pouce (le gros orteil peut étre utilisé chez les
nourrissons. Le pouce ne doit jamais étre utilisé chez les adultes ou les
enfants) ;

Avec un tampon de coton légérement imbibé d’alcool, nettoyer le doigt en
appuyant fermement pour enlever la saleté et la graisse du bout du doigt ;
Avec le chiffon de coton propre, essuyer le doigt en appuyant fermement pour
stimuler la circulation du sang ;

Avec un vaccinostyle stérile, piquer le bout du doigt d’un seul geste ;

Essuyer la premiére goutte de sang avec du coton sec. S’assurer qu’il ne reste
pas de fibres de coton sur le doigt, qui pourraient se mélanger au sang ;
Appuyer doucement sur le doigt et recueillir une petite goutte de sang au milieu
de la lame ;

Essuyer le sang restant sur le bout du doigt avec un tampon de coton ;

Tenir la lame supérieure par les bords ;

Placer le coin de I'autre lame au centre de la goutte de sang ;

Etendre légerement la surface de la goutte par des mouvements spiralés
appuyeés de la lame ;

Assurer cette défibrination mécanique pendant quelques secondes et étendre
la goutte sur environ 1 cm de diametre ;

Laisser la préparation a plat, a I'abri de la poussiére, de la chaleur et des
mouches pendant deux heures en zone sahélienne. Respecter ce long temps
de séchage sinon il y a risque de décollement de la préparation lors de la

coloration.
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Confection de I'étalement sanguin :

frottis mince
Piqire au bout du doigt (avec une lancette stérile, a usage unique)

»

2 T

Confection d'un frottis mince

® S 8- NON
- o

Figure 10. Technigue de la goutte épaisse/frottis mince

Source : https://www.slideshare.net/atelier-paludisme/fac-09-
rasonmarieange/17?smtNoRedir=1 (consulté le 05/12/2020).

» Coloration de la goutte épaisse au Giemsa

C’est une méthode de coloration classique employée en routine pour la coloration des

étalements sanguins et pour le diagnostic du paludisme.

Toujours maintenir la bouteille bien fermée dans un endroit frais, a I'abri de la lumiére
solaire directe. Les bouteilles en verre blanc peuvent étre recouvertes d’'une enveloppe

de papier noir épais pour les protéger de la lumiere.

- Fixer le frottis mince en le tapotant doucement avec un tampon de coton imbibé
de méthanol, ou en le trempant dans un récipient de méthanol pendant
guelques secondes.

- Préparer la solution de Giemsa a 10% dans I'eau tamponnée (ph 7,2) et bien
mélanger le colorant ;

- Verser doucement le colorant dans la bague jusqu’a ce que la lame soit

entierement recouverte ;

52


https://www.slideshare.net/atelier-paludisme/fac-09-rasonmarieange/17?smtNoRedir=1
https://www.slideshare.net/atelier-paludisme/fac-09-rasonmarieange/17?smtNoRedir=1

- Laisser colorer pendant 15mn pour 10% a I'abri de la lumiére solaire et de la
poussiere ;

- Les lames sont ensuite rincées et séchées sur un ratelier.

La lecture se fait au microscope a 'objectif 100 a I'huile d’immersion

- Le fond doit étre propre, exempt de débris, coloré en bleu ;

- Les noyaux des leucocytes sont en violet foncé ;

- Les parasites du paludisme sont bien définis, avec une chromatine rouge
foncée et un cytoplasme bleu pale. Dans les infections a P. vivax et P. ovale,
on peut voir un semis de granulations de Schuffner dans le fantéme de

I'érythrocyte héte, en particulier sur les bords du frottis.

» Méthodes de numération des parasites du paludisme dans les gouttes

épaisses

On trouvera ci-dessous une méthode pratique de précision suffisante. Elle consiste a
dénombrer les parasites par ul de sang dans un frottis épais, par rapport a un nombre
prédéterminé de leucocytes. On prend comme norme une moyenne de 7 500
leucocytes par pl de sang. Malgré I'imprécision due aux variations du nombre de
leucocytes parmi des personnes en bonne santé et aux variations encore plus grandes
observées chez les malades, cette valeur permet des comparaisons valables. Avant
de commencer a compter, on examinera I'équivalent de 0,25gr de sang (environ 100
champs, avec un oculaire 7 X (ou 10X) et un objectif a immersion dans I'huile 100X)
dans le frottis épais pour déterminer I'espéce de parasite et les stades présents.

Ensuite, on appliquera la méthode suivante qui convient pour les frottis positifs :

1. Un compteur manuel a 4 chiffres est nécessaire pour dénombrer séparément les

parasites et les leucocytes.

2. a) Si, apres avoir compté 300 leucocytes, on a identifié 10 parasites ou plus, noter
les résultats sur le formulaire de notification, en indiquant le nombre de parasites par

300 leucocytes.

b) Si, apres avoir compté 300 leucocytes, on a identifié neuf parasites ou moins,
continuer de compter jusqu’a 500 leucocytes et noter le nombre de parasites par 500

leucocytes.
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3. Dans chaque cas, le nombre de parasites par rapport au nombre de leucocytes peut

étre converti en nombre de parasites par pl par la simple formule mathématique

suivante :

Nombre de parasites X 7 500

Nombre de leucocytes

9.3. Questionnaire (CRF ; cf. annexe 3)

= parasites par pl

SMCID: |_|_|_| || wISIT 100 20 30 471 501 DATE
/ / /2020
HOUSEHOLD CHARACTERISTICS : Age:|__| _|ans Sexe: OM OF

) O
Specify group treatment _ O control
Intervention

Did you sleep under an insecticide treated bed-net last

. 0 Yes O No
night

PHYSICAL EXAMINATION

Vital sign measurements?
VSTEST

Results (VSORRES)

Temperature?

TEMP_VSTEST _|_|.|_|°C (TEMP_VSORRES)
Weight

WEIGHT_VSTEST |||l kg (WEIGHT VSORRES)
Height

HEIGHT_VSTEST

| cm (HEIGHT _VSORRES)

Perimeter brachial if Age <5

yars

|_I__[ cm

Other symptom

Any medication (antimalarial

drug)

0 Yes3

O No

LIf vital signs are not available (such as weight and height measurements), check the “not done” box and

record reason not done

2 The method (including site) of recording temperature will be specified in the protocol
3 If concomitant medications were given, enter full trade or generic names
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If yes, specify 1CTA CJArtésunate [ Artéméther [ Quinine
If RDT performed Result N . .
0 Positive O Negative 0 Invalid
MBORRES
Hemoglobin level || ]| Hb (g/dL)
Blood collected on FTA OYes 0 No
SMC adherence and compliance
VISIT DATE*S: | | -l LI _|_|_|(DD-MMM-YYYY) VISIT 110
200 30 40
Personne interrogée : / / 1=Pere 2=Mere 3=Tuteur

4=Autre (préciser) :

Age enmois/___/

|| 1=M 2=F

Age groups 10 (3-59 month)

201 (60-168 month) Sexe :

Adhésion au traitement

L’enfant a-t-il été vu par I'agent de santé au cours de cette campagne

de la CPS ?

I
Oui

| 1

2=Non

Si oui passer a la question suivante

Si non, quelle en était la principale raison ?

1=Voyage

2=Trop occupé/non disponible pour
amener l'enfant

3=Oubli du jour de la campagne
4=Ne savait pas ou aller

5=L’agent de santé n'a jamais visité la
maison

6=Enfant malade 7=Autre
L’enfant a-t-il recu une carte CPS ? Yesl Nofll
Vérifiez sur la carte CPS si I'enfant a recu SP+AQ pour | | | 1=Recu, 2=Non
ce passage recu

4 Visit date pertains to all information collected on day of enrolment / visit 1
5 All dates to be recorded as DD-MMM-YYYY
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Si SP+AQ non recu sur la carte, pourquoi ?

Donner la principale raison.

1= Enfant malade
2=Allergie au médicament

3= L’agent n’a pas noté sur
la carte

4=Autre

Si carte non vue, l'enfant a-t-il quand méme recu la
dose SP+AQ selon les parents ?

"IRecu [ Non regu

La dose de J1 a-t-elle été vomie /rejetée ? Yes ] NolJ
Si la dose a été vomie /rejetée une dose de

oz . Yes] No[J
remplacement a-t-elle été donnée ?
E\st—cg que I'enfant a pris la dose de médicament du Yes | NoL
2°Me jour au cours de ce passage ?
La dose du 2eme jour a-t-elle été vomie/rejetée ? Yes(l Nol[J
Une dose de remplacement du 2é™e jour a été donnée ? Yes(l Nol[J

Si médicament du 2™ jour n'a pas été pris, pourquoi ?

Donner la principale raison.

||
1=Oubli de donner

2=Dose non retrouvée

3=Dose donnée a un autre
enfant

4=Veut garder pour une
maladie future

5=Autre
- ’ i médicamen
E;t ce que 'enfant a pris la dose de médicament du Yes(l Nol
3Me jour au cours de ce passage ?
La dose du 3éme jour a-t-elle été vomie/rejetée ? Yesl Noll
Une dose de remplacement du 3™ jour a été donnée ? Yesl Noll

Si le médicament du 3°™ jour n’a pas été pris,
pourquoi ?

1=Qubli de donner

2=Dose non retrouvée
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3=Dose donnée a un autre
enfant

4=Veut garder pour une
maladie future

5=plus de doses a donner

6=Autre

Est-ce que je peux voir le reste des médicaments que
vous deviez donner a I'enfant  ?

1=Reste 2 doses
2=Reste 1 dose
3=Emballage vu et vide

4=Ni dose ni emballage
disponible

Effets secondaires et conduite a tenir

Est-ce que I'enfant a fait de la fievre dans les 2

derniers jours avant de voir I'agent de santé au cours de Ouil  Non[l
cette campagne de la CPS ?

Si fievre, est-ce que I'agent de santé a pris du sang de

I'enfant au niveau du doigt ou au talon pour faire un test Ouil Non[l

de paludisme

Quel a été le résultat du test ?

1 positive [1 negative [
ND

Est-ce que 'agent de santé a donné des médicaments
pour la maladie de I'enfant ?

Yes [ No [

Quels médicaments I'agent de santé a donné a I'enfant

Montrer des échantillons de ces médicaments

1=SP-AQ (Médicament de
la CPS)

2=AL (Artemether —
Lumefantrine)

3=Quinine
4=Autre
Est-ce que I'enfant a eu les symptémes suivants .
. . ) . : . 1= Fievre
depuis le 1" jour de I'administration des médicaments / /

de la CPS?
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Cocher dans toutes les cases correspondant aux
symptémes cités

2=Diarrhées
/ /

3=Vomissements
/ /

4=Fatigue/ faiblesse
/ /

5=Douleur abdominale
/ /

6=Démangeaison
/ /

7= Ictere/jaunisse
/ /

8=Autre
9=Aucun
/ /
Pensez-vous 0 Stai iés a [
Z-V gue ces symptomes étaient liés a la prise Yes [ No [
des médicaments de la CPS ?
Avez-vous fait consulter I'enfant dans un centre de
santé ou chez un personnel de santé pour ces Yes[] NolJ
symptémes ?
L’enfant a-t-il dormi sous une moustiquaire imprégnée
n . , N Yes [ No [
d’insecticide la nuit derniére?
L’enfant est-il en bonne santé actuellement ? Yes [] No [

Opinion sur la CPS

Pensez-vous que la CPS 1 Trés bonne [1Bonne [ Mauvaise []Sans
est: opinion

Pensez-vous que la CPS _ _

devrait continuer dans le 7 Oui " Non "Ne sait pas

futur ?

Pensez-vous que les agents

distributeurs font Yesl Noll

correctement leur travail

Quelle méthode de

distribution préférez-vous 2 | ore apore fixe [
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9.4. Lettre d’approbation du comité d’éthique (cf. annexe 4)

UNIVERSITE DES SCIEMCES,
DES TECHMNIQUES ET DES TECHNOLOGIES DE BEAMAKO (USTTH)

ORI nnnnn IO OO 0D OO Onnnnone T nnnnncnnnne onnnnnnnnenn
FACLLTE DE MEDECINE DE PHARMACIE ET

D'ODONTO-STOMATOLOGIE / BP 1808

. (223) 2022 52 77 B (223) 202295 58
EAMAKD ~ MALT

N-Z018/_D4 /CEFMFOS

Le Prisident du Comité
D'Ethique de la FMPOS
Bamg«g, fe 25 janvier 2019

/-Juw Professeur Seydou DOUMBIA

Cher Professeur,

Mous avons recu votre lettre du 35/01/19 relative au renouvellement du protoomle de
recherche intitule «Recherche multidisciplinaire pour la lutte et la prévention
contre le paludisme au Mali, Afrique de |"Ouests.

Le Comité dEthlgue approuve le rapport annue d'activitd et par conséquent wous

donne son accord oour contineer cette lude,
Cette approbation est velable du 25 janvier 2019 au 25 janvier 2020,

veuiller agréer, Char Professeur, 'expression de nos salutations respectususes.

P/LE PRESIDENT P.O

Cnrd @ Eeligne o fe FMPOR
42
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10. Fiche signalétique

NOM MAHAMADOU
PRENOM Fayical
TELEPHONE 70204944

Email : fayicalmahamadoul@gmail.com

TITRE DE THESE : Efficacité de la chimioprévention du paludisme saisonnier chez
les enfants de 5 a 14 ans a Dangassa, Mali

VILLE DE SOUTENANCE : Bamako - PAYS D’ORIGINE : Mali

ANNEE UNVERSITAIRE : 2019-2020 - LIEU DE DEPOT : Bibliotheque de la FMOS
SECTEUR D’INTERET : Santé Publique, Parasitologie

Résumé

Depuis 2012, la CPS a été adoptée au Mali avec une diminution significative du
fardeau du paludisme chez les enfants de moins de 5 ans. Récemment, un
changement du fardeau du paludisme a été observé chez les grands enfants. Cette
étude a été conduite pour évaluer I'effet et I'acceptabilité de la CPS chez les grands

enfants dans le cadre d’'une étude pilote en collaboration avec le PNLP.

Une étude non-randomisée a été conduit a Dangassa, incluant 350 enfants de 5 a 14
ans (175 dans le groupe d’intervention versus 175 pour le groupe témoin). Les enfants
dans le bras d’intervention ont regu 5 doses de la SP/AQ du juillet au novembre. Les
données ont été collectées chague mois chez tous les enfants. Les régressions
Logistique et de Cox ont été utilisées estimer le taux de réduction de I'infection palustre

avec un seuil a 5%.

La CPS a été largement accepté par la communauté (96.5%). En décembre, une
réduction de l'infection palustre (OR=0,22 95%ClI [0,12-0,40]) et de 'anémie (OR=0,14
95%CI [0,07-0,27]) a été observée dans le bras d’intervention. Une diminution de

l'incidence de linfection palustre a été observée d’aolt au décembre.

En conclusion, nos résultats montrent que la CPS est largement acceptée par la
communauté et réduit la prévalence et I'incidence de l'infection palustre chez les

grands enfants.

Mots-clés : Paludisme, CPS, Grands enfants, Mali
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Summary

Since 2012, SMC has been adopted in Mali with a significant reduction in malaria
burden in children under 5 years of age. Recently, a change in malaria burden has
been observed in older children. This study was conducted to evaluate the effect and
acceptability of SMC in older children in a pilot study in collaboration with the NMCP.

A non-randomized study was conducted in Dangassa, including 350 children aged 5
to 14 years (175 in the intervention arm versus 175 in the control arm). Children in the
intervention arm received 5 doses of SP/AQ from July to November. Data were
collected monthly in all children. Logistic and Cox regressions were used to estimate
parasitemia reduction with a 5% threshold.

SMC was widely accepted by the community (96.5%). In December, a reduction in
malaria infection (OR=0.22 95%CI [0.12-0.40]) and anemia (OR=0.14 95%CI [0.07-
0.27]) was observed in the intervention arm. A decrease in malaria incidence was
observed from August to December.

In conclusion, our results show that SMC is widely accepted by the community and
reduces both malaria prevalence and incidence in older children.

Keywords: Malaria, SMC, older-children, Mali
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Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus
de mon travail. Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.
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taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les
moeeurs, ni a favoriser le crime.
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les lois de I'humanité.
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