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INTRODUCTION




En 19S5, 1a Yileme Assemblée de 1'OMS adopte le principe de
I'éradication mondiale du paludisme fondée essentiellement sur la lutte
insecticide par aspersion intra-domiciliaire de DDT. Quelques années
d'application conduisent 1a 3eme Conférence Africaine du paludisme
(Yaoundé, 1962 dans OMS, 1963) 4 nuancer ce programme en objectant que
I'Afrique tropicale n'est pas préte 8 une telle entreprise. L'sccent est mis
sur l'insuffisance des structures sanitaires, 1a résistance des principaux
vecteurs aux insecticides et les mouvements de populations. Une période de
“pré-eradication” est decidéee. Elle doit permettre 1'amélioration de
l'infrastructure médicale et 1a mise au point de nouvelles techniques de
lutte et d'évaluation des résultats (Hamon et &/.,1963).

En 1969, 1a XXlleme Assemblée de 1'OMS propose le “contrile”
du paludisme comme alternative & I'eradication dans le cadre de stratégies
revisées adaptées aux réalités socio-économiques de chaque pays. Des
"variantes tactiques® sont définies. Elles représentent des ensembles
d'objectifs et de méthodologies visant progressivement g la réduction de la
prévalence, de 1a morbidité et de Ya mortalité palustres.

Pour aider & 1'élaboration de stratégies régionales de lutte
contre le paludisme, le Comité Régional de 1'Afrique propose, 8 Accra, en
1961 les €1éments de base suivants:

- la chimiothérapie systématique de tous les accés fébriles,

- la chimioprophylaxie chez les enfants de moins de 5 ans et
les femmes enceintes,

- 1a lutte antivectorielle,

- 1a surveillance épidémiologique des zones indemnes.

Ces eléments sont & intégrer dans une structure de soins de
santé primaires. Cette structure ayant été mise en avant lors de la

Conférence d'Alma-Ata en 1978 (OMS,1978), cormme le moyen permettant



d'atteindre "1a santé pour tous d'ici I'an 2 000".

Actuellement le paludisme reste une endémie majeure. L'OMS
estimait en 1977, 48 plus d'un million le nombre de déces annuels de
nourrissons et de jeunes enfants dis au paludisme, et & soixante et onze
millions le nombre de cas cliniques en Afrique au sud du Sshara pour 1'année
19682

D'une maniére générale, 1a surveillance d'une endémie repose
sur 1a mesure de parametres épidémiomeétriques. I1s evaluent 1'endémicité
palustre sur des échantillons de populations humaines (indice plasmodigue,
indice gamétocytaire, indice splénigue, évaluation séro-immunologique) et
de populations anophéliennes (indice oocystique et indice sporozoitigue).
Tous ces parametres ont largement eété utilisés pour quantifier le
paludisme-infection, mais ils ne sont pas adaptés pour apprécier le
paludisme-maladie ou le paludisme-facteur de mortalité, qui sont les seuls
criteres 8 retenir dans une optique de “controle” . De plus, dans le cadre
d'opérations de lutte intégrées aux soins de santé primaires, ils sont
difficilement utilisables. {1 convient de définir de nouveaux paramétres
epidémiométriques plus adéquats. La morbidité palustre est définie par le
rapport entre le nombre de cas de paludisme enregistrés au cours d'une
période donnée et le nombre total de sujets compos:ant la population dans
laquelle ces cas se produisent (OMS,1964). 11 est possible que 1a mesure
d'un tel indice suffise pour apprecier V'efficacité de nouvelles mesures de
lutte antipsludique. Cependant de nombreux auteurs s'accordent a
reconnaitre que le taux réel de morbidité palustre ainsi que celui de
mortalité sont difficilement mesurables {Hamon et &/ ,1963; OMS,1964:
Bruce-Chwatt,1966; Garnham,1966).

A Bobo Dioulasso (Burkina Faso), 1e Centre Muraz dans le cadre

de 1'OCCGE*, essaye d'évaluer 1a morbidite palustre par 1'étude de la part



des acces palustres dans la pathologie fébrile depuis quatre sns dans les
facies de savane et de riziére (Baudon et &/,1984), et en milieu hospitalier
(Galaup,1984; obs.non publiée). D'autre part, Vimpact de 1emploi de
moustiquaires imprégnées d'insecticide comme moyen de contrdle du
paludisme est en cours d'évalustion par 1'étude de la morbidité palustre
conjointement aux parametres épidemiométriques classiques.

C'est dans cet esprit que nous nous sommes proposés'de faire
une nouvelle évaluation du paludisme dans un centre de soins urbain de 1a
ville de Bobo Dioulasso. Elle va permettre de compléter les observations
précédentes dans un contexte écologique différent et trés particulier :»Ie
milieu urbain.

Dans ce travail nous aborderons successivement :

- la définition des critéres cliniques et parasitologiques de
l'acces palustre, et notamment la détermination du seuil de densité
parasitaire pyrogene en zone urbaine,

- les étiologies des accés fébriles en zone urbaine,

- la part du paludisme et sa symptomatologie dans la
pathologie fébrile,

-V'appréciation de la valeur du taux de morbidite sinsi estimé

comme parametre épidémiomeétrique.

* - Organisation de Coordination et de Coopération pour 18 lutte contre les

Grandes Endemies.
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. EPIDEMIOLOGIE DU PALUDISME EN AFRICIUE

1.1 Les agents pathogenes

Le paludisme est une parasitose dont Vagent est un
hématozoaire du genre F/ssmodium Le développement de ce dernier
necessite le passage chez deux hodtes successifs : un hite vertébré
{(I'hnomme) et un hdte invertebre (I'anophéle femelle).

Quatre esbéces plasmodiales parasitent 1"homme :

Flesmadium r&/ciparum (Welch,1897)

t

Flesmadium melserise (Laveran,1881)

Fiesmadivm ovele Stephens,1922

- Flesmadgivm vives (Grassi et Feletti, 1890).

De rares infections par des F/ssmodium de singes ont eté
décrites (Garnham,1966), mais elles ne jouent aucun rfle dans
'épidémiologie du paludisme humain.

En Afrique sub-saharienne £ rs/cipsrum  est, & la fois,
'agent pathogene le plus répandu et le seul & pouvoir étre a V'origine d'un
acces pernicieux a evolution mortelle. £#.meisr7se est le deuxieme par
ordre de fréquence; il peut &tre  responsable de lésions renales
irréversibles. A ays/e est rare; il a longtemps eté confondu avec A v/vey

qui est exceptionnel en Afrique noire.

1.2, Les vecteurs
Ce sont des insectes dipteres de la famille des £w/ic/dse qui
regroupe plus de 3 200 especes. Tous les vecteurs du paludisme
appartiennent & la sous-famille des Arapie/inse et au genre Anapheles
Parmi les quelques 300 especes du genre Amapheles | une
cinquantaine seulement assument un rile dans la transmissiaon du paludisme

humain dans le monde.



En  Afrique sub-saharienne, 18 transmission  est
essentiellement assurée par le complexe Azapheles gembise
(Giles,1902) ou A.gamtrice s.. et par dnapheles funestus (Giles,1900).
Le complexe 4. gsmbise comprend six especes de morphologie identique,
dont la reconnaissance est basée sur des criteres essentiellement
cytogénétiques (chromosome polyténe) (Coluzzi et &/,1979). dnapheles
nili (Théobald,1904), Anapbe/es mauchelr (Evans,1925), dnapheles
causteny (Laversn,1900) et Anapheles pheraensis (Théobald,1901)
sont des vecteurs secondaires qui toutefois peuvent avoir une importance
locale (Robert et &/,1984). |

A gambiise s). et A funestys sont considérés dans 1a plus
qrande partie de leur aire de distribution comme des vecteurs de paludisme
stable, selon 1a notion proposée par Mac Donald en 1957% ('est-a-dire
qu'ils sont trés anthropophiles & longévité moyenne ou élevée, présentant un
cycle parasitaire rapide. Quelque soit la densité, 1a lutte est difficile car
un petit nombre de moustigues suffit 8 maintenir 'endémicité (Gazin et
&/.,1985).

* - gont considérés comme des vecteurs a stabilité forte, les dnanheles
pour lesquels I'indice de stabilité (= a/-1og p) est supérieur 8 2,5.
Lorsqu'il est inférieur & 0,5, 1e paludisme est dit instable, et de stabilité
moyenne lorsqu'il est compris entre ces deux valeurs.
a= nombre de repas sanguins humains par anophéle et par 24 heures
p= probabilité de survie quotidienne moyenne des femelles de l'espece
anophélienne considéreée.
Ces parametres uniquement entomologiques, dépendent du facies

epidémiologique ol évolue 1'espéce anophélienne considérée.



1.3. L'hote vertebré
Les quatre especes plasmodiales sont specifiques de 1'homme.

Il n'existe pas de réservoirs de parasites animaux.

1.4. Cycle de développement des Flesmadsum humains (Fig.1)

1.4.1. Chez I'angphéle femelle : cycle sporogonique

Chez les moustiques du genre dnapieies, seule 1a femelle est
hématophage. Elle prend ses repas sanguins la nuit.

L'anophele femelle en piquant un homme impaludé, ingére des
hématies parasitées. Seuls les stades sexués poursuivent leur évolution.

Dans 1'estomac du moustigue, les gametes méles et femelles
se liberent de I'hématie : le macrogametocyte (femelle) entreprend une
division réductionnelle, et le microgamétocyte (méle} une série de
divisions rapides pour former huit noyaux-fils qui wont s’individualiser a
partir de huit filaments issus du cytoplasme, se liberer (phénomene
d'exflagellation) et partir a 1a recherche du gamete femelle. 11 y a alors
fusion des noyaux et constitution d'un ceuf diploide (ookinéte) qui migre et
s'enkyste entre les cellules épithéliales stomacales du moustique sous la
membrane basale de 'estomac, formant un oocyste. Cet oocyste de 40 8 60
entreprend d'abord une méiose, et une seule, puis une série de mitoses qui
vont produire des sporozoites. Ces derniers migrent par la cavite
ceelomique du moustigue et envahissent les glandes salivaires. lls seront
inoculés lors d'un repas sanguin. Le temps de maturation parasitaire dépend
de 1a température extérieure; il est d'autant plus rapide que la température
est proche de 25°C pour F 7&/cipsruny (Mac Donald,1957), et dure alors

une dizaine de jours.



Fig.1 - Cycle du Plasmodium chex I'homme et chez l'anophdéle.

Schéma d'aprée R 8. Bray et P.C.C. Garnham
The life cycle of primate malarnia anites.
Bricish Medical Bulletin (1983), vol. 38, n* 3.

" CYCLE CHEZ L'HOMME

1. Infection par l'anophdle de sporozoNes dans les vaissesux de la
peau.

Schizogonie tissulaire.

~+ Schizonte « actif » - 3 (cycle court
-+ Schizonte « passif » - H (donnuco hypnosolte).

2. Schizonte oxoémhxocho Agé de deux jours dans un hépatocyte.
H. Hypnozolte dans un hepatocyte.

3,4, 5. Croissance des schizontes exoérythrocytaires.

6. Eclstement du schizonte mature, déversant ses mérosofies dans la cir-
culation sanguine.

Schizogonie sanguine.

7.8, 9. Invasion et croissance du trophozohe intraérythrocytaire.
10, 11. Croissance du schizonte.

12. Schizonte mature libérant ses mérozones.

13, 14, 15, 16. Répétition du cycle érythrocyaire.

Gamétocytogonie

18, 19. Croissance du microgamétocyte ().
30, 21. Croissance du macrog:métocyte (Q).

CYCLE CHEZ LE VECTEUR

32. Ponction des gamétocytes dans le sang par l'anophdle.

23. Exflagellation du microgamétocyte.

. :2;1“"“ de l'onvoloppo érythrocytaire et maturation du macrogamé-
.

28. Microgaméte ().

28. Macrogaméte (Q), attendant d'dtre fertiliss.

21. Zygote ou ookinéte (mobile).

28, 20, 30. Oocyste se développant er surface, & I'axtérieur (sous la mem-
brane basale) de l'estomac de 'anophéls.

31. Eclatement de l'cocyste, libérant les sporosoiies.

32. Tropisme des sporozoites pour les glandes salivaires, envahissemen:
des acini.
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1.4.2. Chez 'hdte vertébré : cycle schizogonique

Apres leur introduction chez I'homme, les sporozoites restent
moins d'une heure dans la circulation générale avant de gagner les
hépatocytes. Il1s y effectuent une schizogonie qui aboutit en six a seize
jours & 1'éclatement d'un schizonte et & la libération de mérozoites dans le
sang. Certains sporozoites de A/esmadium humains, & 1'exception de ceux
de F7s/ciperum , n'effectueraient pas cette division (hgphozoites)
(Krotoski et &/7,1985), expliquant ainsi le phénomene de rechute. Les
merozoites envahissent les hématies et s’ multiplient de nouveau par un
processus de division asexuée. Le schizonte mature éclate, pouvant
provoquer un acces fébrile si cet éclatement est synchrone de celui d'un
nombre suffisant de schizontes, et libere des mérozoites qui peuvent
reparasiter une hématie ou amorcer un cycle sexué par la formation de
gamétocytes méles ou femelles. Le cycle érythrocytaire dure 48 heures
pour Frelcinsrum, Fayvsleet Fyivex; et 72 heures pour £ meleriee.

Ces elements & potentiel sexué, s'ils sont ingérés par un

anophele , poursuivent leur developpement chez 'hote invertebre.

15. Les interrelations hote-parasite-vecteur

La transmission du paludisme n'est possible que par la réunion
obligatoire de quatre &1éments : un parasite, un hote vertébré “réservoir” de
ce parasite, un vecteur biclogique et enfin un hdte vertébre réceptif. Chaque
maillon de cette chaine épidémiologique est tributaire de multiples

facteurs.

1.5.1. Le moustique du qenre drapheles

Pour assumer-un rdle dans la transmission du paludisme, i}
doit :
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- @tre présent & une densité "suffisante”,

- avoir une éthologie favorisant le contact avec 1'nomme lors
de la prise de repas sanguins,

- présenter des caractéristiques physiologiques et génétigues

autorisant 1'accomplissement du cycie sexué dans son organisme.

o La densité dépend des conditions climatiques (pluviométrié,
température extérieure) et écologiques (ensoleillement, aititude, présence
de gites larvaires, eventuellement sensibilité aux insecticides agricoles).
Ainsi dans les zones montagneuses, par exemple dans certaines régions du
Congo, il n'existe pas de transmiscion au-dessus d'une certaine altitude

(3arnham,1948).

o Les contacts homme-vecteur dépendent du degré
d'anthropophilie des anopheles femelles qui prennent leurs repas sanguins
sur I'nomme plutdt que sur les animaux sauvages ou domestiques méme si
ceux-ci sont nombreux ; ils dépendent aussi du caractére endophage de ces

moustiques qui piguent & 1'intérieur des maisons plutdt qu'a 1'extérieur.

o L'accamplissement du cycle sexué dépend d'une part de la plus
ou moins grande susceptibilité du vecteur a I'espece plasmodiale en cause,
et d'autre part de 1a durée de vie de 1'snophéle qui doit étre supérieure au
temps de développement du parasite dans son organisme.

En zone rizicole au nord de Bobo Dioulasso (Burkina Faso), une
etude entomologique constate une forte densité anophélienne toute I'année,
mais une faible transmigsion. Cet apparent paradoxe épidémiologique
s'explique en partie par une longévité du vecteur insuffisante et une forte

zoophilie (Robert et &/,1984).
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15.2 Le _Flasmadium
11 doit étre capable d'une différenciation sexuée {gamétocyte).
Certaines souches sont plus gamétocytogenes que d'autres, et donc plus

infectantes pour le moustique (Bhasin et #/,1984).

1.5.3. L'hote vertébré

N doit 'posséder des caractériétiques physiologiques
permettant le développement du parasite .

- La présence de certains recepteurs membranaires est
indispensable & 1'attachement puis & la pénétration de 1'hématie par le
mérozoite. Pour F7ss/ciperum , 11 s'agirait d'une glycoprotéine de
merbrane (glycopharine A} (Miller et &7,1977; Pasval et &/,1382). Pour
F yivesx , 1) g'agit d'un antigéne de groupe sanguin (Ag Duffy) (Miller et
&7,1976 et 1979). Ls majorité des sujets de race noire sont de génotype
Duffy (-), et donc naturellement résistants a8 £ yivay.

- Certasins désordres quantitatifs et qualitatifs de
I'hémoglobine lTimiteraient un parasitisme & £ /&8/cipsrum (Allison,1954;
Fasvol,1980) bien que ceci soit contesté (Bruce-Chwatt,1963).

- L'immunité acquise {prémunition) modifie 1a susceptibilité
de 1'hdte vertébré au Alesmaedivm  (Sergent,1924; Sergent et
Sergent, 1956). '

1.6. Epidémiclogie générale

Le polymorphisme rencontré au niveau de chacun des éléments
de cette chaine epidémiologique et de leurs interrelations dans chaque
biotope, permet d'individualiser quatre principales modalites de
transmission du paludisme : permanente, saisonniére longue, saisonniere

breve et épidémique (ou sporadique} {(classification de Wilson dans
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Boyd, 1949).

- La transmission permanente peut subir des variations
saisonnieres au cours de 1'année, mais sans interruption méme temporaire.
La densité anophélienne est forte, les indices paludomeétriques (indice
plasmodique et indice splénique) sont élevés chez les enfants, puis
diminuent chez les adolescents et les adultes parallelement au
développement d'une forte imhunité de premunition qui peut étre atteinte
des l'age de S5 ans. Cette modalité de transmission se rencontre &
Djounouma (Rép.Pop. du Congo) (Carnevale,1979).

| - La transmission saisonniére longue présente une importante
réduction pendant la saison séche (pouvant atteindre six mais). La densité
snophélienne peut étre relativement faible mais avec de grandes variations
selon les situstions locales. Les indices paludomeétrigues et le taux
d'anticorps antipalustres subissent également des variations saisonnieres
assez marquées. La prémunition est atteinte plus tardivement (&ge
scolaire) que dans les zones & transmission permanente. Ce paludisme
stable & transmission snnuelle réguliére et fluctuations saisonnieres de
I'incidence et de la prévalence suivant le rythme des pluies se rencontre
dans la région de Bobo Dioulasso (Burkina Faso) (Robert et &/,1985).

- La transmission saisonniére bréve s'effectue pendant une
courte saison des pluies et est pratiquement interrompue pendant presque
dix mois. La densité snophélienne est faible. Les indices paludomeétriques
augmenten_t en périnde de transmission chez les enfants et les sdultes. La
prémunition est faible ; 1'arrét de 18 transmission s'accompagne d'une chute
des anticorps antipalustres qui peut étre tres importante. Cette situation
épidemiologique se rencontre dans les zones sahéliennes ou de moyenne
altitude, cornme c'est le cas au Nord Sénegal (Parent et &/,1983).

- La transmission eéepidémigue intervient &8 la suite de
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circonstances particuliéres (crues..), dans les 2ones ou le psludisme ne
sevit généralement pas (plateaux de haute altitude, oasis). Ces explosions
épidémiques, bien que limitées dans le temps et dans 1'espace, peuvent
revétir des caractéres de gravité extréme avec un taux de mortalité élevé
(cas de I'épidemie en Ethiopie en 1958 ; Fontaine et &/.1961). Entre ces

poussées epidemiques, il n'existe pas de maintien de paludisme endémique.

Au sein de ces quatre groupes, il existe des variations dues 8
des particularités locales naturelles ou occasionnées par l'action de
I'homme.

- Le milieu lagunaire favorise le développement de |'espéce
A meles (Théobald,1303) appartenant au complexe 4. gambriae Ce vecteur
semble meédiocre (indice sporozoitique tres faible) (Blacklock et &/,1941;
Akogbeto,1984).

- Le milieu urbain et sub-urbain raréfie les gites lervaires
anophéliens. Vercruysse et &/ (1951) montrent que dans un faubourg de
Dakar, l1a faible densité anophélienne entraine un paludisme instable.

- Les zones de périmetre irrigue et les zones de forét degradée
favarisent 1e développement de la population anophélienne pré-existante ou
I'spparition de nouvelles especes, comme cela a eté le cas au Congo
{(Mouchet et &#7,1382), en créant des micro-climats humides et ensoleillés.
Cette prolifération de vecteurs peut étre 4 I'origine d'une augmentation de
la transmission (cas de la plaine du Ruzizi au Burundi ; Coosemans et
&7,1984), ou paradoxalement d'une transmission maoins irnportanté que
prévue lorsgue l'infectivité est faible (Vallée du Kou su Burkina Faso ;

Robert et &/ ,19684).
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1.7. Conclusions
Ces modalités de transmission et leurs particularités en

fonction du contexte é&cologique constituent autant de facies

épidémiologigues.

Cette reconnaissance de la multiplicite des faciés
épidémiologiques fait préférer, depuis une dizaine d'années, le terme de
paludismes au pluriel pour désigner cette entité non homogene & travers son

aire de répartition (Carnevale et &/,1984).

La lutte antipaludique doit & présent s'intégrer dans le cadre
d'un programme de Santé Publique. Les études préliminaires d'évaluation de
la situation présente se doivent de 1'étre également. Des études
d'épidémiologie “clinique” sont entreprises simultanément & celles
d'épidémiologie générale ; mais se pose un probleme majeur, celui des
critéres disgnostiques de 1'acces palustre. En zone d'endémie, le clinicien
doit distinguer le paludisme-infection du paludisme-maladie (Sergent et

-Sergent, 1956).

1. CRITERES DIAGNOSTIQUES DE L'ACCES PALUSTRE

2.1. Criteres cliniques

Classiquement 1a symptomatologie clinigue de l'infection aiqué
par un Flesmadivny, peut étre individualisée en deux tableaux .

- L'acces simple qui est, soit un acces de premiere invasion

chez un sujet non ou peu prémuni, soit un acces ultérieur di 8 la méme
infection originelle. La symptomatologie est dominée par une fiévre
importante qui peut eétre de type continu, rémittent, ou encore intermittent
lorsque l'éclatement plus ou moins synchrone des hématies parasitees

détermine une périodicite clinique. Cette fievre peut étre associée 4 des
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Fig.2 : Phases de 1'infection paludéenne avec rechutes du type recrudescent
et récurrent (OMS, 1964).
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signes digestifs (nausée, vomissements, parfois diarrhées). Les signes
fonctionnels tels que malaise général, céphalées, courbatures sont
difficilement mis en évidence chez le petit enfant (principale classe d'age
touchée car la prémunition n'est pas encore effective). En zone d'endémie,
tout embarras gastrigue fébrile fait évoquer le diagnostic. |

L'évolution typique d'un acces de paludisme comprend trois
stades qui se manifestent successivement par une sensation de froid
accompagnée de frissons, puis une sensation de chaleur , et enfin une phase
de transpiration abondante (phase de sueurs).

Sans traitement, cet acces évolue le plus souvent
favorablement ; mais 'l s'agit d'une infection 8 F 7&/ciperum, il peut
évoluer vers une forme péjorative.

- L'acces pernicieux peut apparaitre d'emblée ou aprés un acces

simple non traité. La forme typique réalise un coma fébrile éventuellement
accompagné de convulsions. Cette affection grave est expliquée par le
tropisme particulier de F 7&/cipsrus  pour les capillaires sanguins
profonds et notamment cérebraux, ou i1 détermine des modifications de la
coagulation (Golvan,1978). Pour Bruce-Chwatt (1980), 1'accés pernicieux

pourrait apparaitre lorsque plus de S% des hématies sont parasitées.

D'aprés Michel (1969}, le diagnostic clinique en période de
transmission est erroné dans 20% des cas chez les enfants de 0 8 14 ans et
dans 30% des cas chez les adultes. En période de moindre transmission, le
pourcentage s'éleve a 26% chez les enfants et 8 65% chez les adultes. Une
étude plus récente réalisée au Burkina Faso, montre qu'un meédecir

paludologue se trompe une fois sur deux lorsqu'il pose le diagnostic d'acces
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palustre sur des arguments unigquement cliniques (Baudon et &/,1985).

Parmi tous les éléments cliniques, la réaction fébrile
semble constituer le plus important facteur de dépistage du paludisme
(Bruce-Chwatt,1963). Corban (1960 ; dsns Bruce-Chwatt,1963) montre
qu'une réaction fébrile supérieure 8 37.8°C chez un_adulte africain, est le
plus souvent associée,.et ce de fagon significativé, 8 une parasitémie
circulante {66%). Molinesux et &/ (1980) notent l'existence d'une relation
significative entre la température corporelle et la densité des formes
asexuées de F /s/cipsrivm. Lorsque la premiere est supéri'eure 8 38°C, la
lecture d'une goutte épaisse montre chez les sujets 4gés de moins de 9 ans,
66% de champs positifs et 43% chez les plus de 9 ans. Lorsque la
temperature est comprise entre 37.5°C et 37.9°C, il existe respectivement
47% et 26% de champs positifs.

En ce qui concerne les signes digestifs, Trape et &/ (1982)
remarquent qu'ils sont retrouvés avec une fréquence égale en cas de
pathologie autre que le paludisme, et que les meilleurs critéres clinigues
sont avant tout négatifs. Ce sont essentiellement chez 'enfant, 1'absence de

signes evoquant une pathologie ORL ou pleuro-pulmonaire.

La splénomégalie ne peut étre retenue pour le diagnostic
d'un accés palustre ; I'augmentation de la rate suit 1a parasitémie de quatre

& six semaines (Bruce-Chwastt,1952).

Quant 8 1a normalisation de la température en 48 heures
sous traitement spécifigue sntipaludéen, elle n'est pas & considérer comme

un signe de valeur absclue. La courbe thermique de nombreuses viroses est
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comparable {Baudon et &/,1984), et 1'évolution thérapeutique ne peut pas

toujours étre notée.

Aucun élément cliniqgue ne semble pathognomonique du
caractéere palustre d'un acces fébrile. La mise en évidence de I'hématozoaire
lui-méme est wun critere permettant le diagnostic positif du
palﬁdisme—infection, mais sﬁrément pas du paludisme-maladie en 2zone
d'endémie. 11 convient donc de définir clairement la base du diagnostic de

l'acces pslustre, et d'introduire 1a notion de densité parasitaire.

2.2. Critéres parasitologiques

Le diagnostic parasitologique dun acces palustre simple
repose sur l'examen microscopique d'une goutte épsisse ou d'un frottis
mince préleves apres piqure 8 1a pulpe du doigt par vaccinostyle.

Classiquement, la goutte epaisse permet Il'examen d'une
quantité de sang plus importante, et donc le dépistage de densités
parasitaires plus faibles que le frottis mince. Ce dernier a 1'avantage d'une
lecture rapide et facile.

Neanmoins, lors d'acces pernicieux 1éthaux & £ 7&8/cipsrum,
Armengaud et &/ (1962} observent que dans 7% des cas, les prélévements
périphériques peuvent étre négatifs. Le diagnostic est alors confirmé par
I'examen anatomo-pathologique des capillaires du cerveau.

L'OMS (1964) estime qu'il y a une quantité définie de parasites
dont 1a présence dans 1'organisme provoque la pyrexie (seuil pyrogénétique)
(Fig.3).

Cette notion de seuil pyrogene a éte envisagée depuis le début
du siécle par Ross (dans Bruce-Chwatt,1963). Sa valeur varie selon le

faciés épidérniologique, 1'dge du sujet, son degré d'immunité {tolérance} et
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Fig.3 : Infection paludéenne isolée ; manifestations fébriles et niveau de 1a
parasitémie.
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le parasite en cause (Tab.1 ). Le seuil serait plus bas chez un adulte (Miller
et #/,1958; Bruce-Chwatt, 1963; Trape et &/,1982; Richard,1983), et lors
d'une infection & A~ me/eriee (Miller,1958).

Pour Baudon et &/ (1984) le seuil de parasitémie provoquant la
pyrexie chez les enfants de 0 & 14 ans dans la région de Bobo Dioulasso est
de 10 000 Globules Rouges Parasités par mm3 de sang en zone forestiere,
et de 1S 000 GRP/mm3 en zone de savane. Le taux moyen d'anticorps
antipalustres et donc la prémunition chez les enfants n'ayant pas quitté la
ville est significativement plus bas que chez ceux ayant fait des séjours en
zone rurale (Cote d'lvoire ; Nozais et &/,1979). Ceci laisse penser que le
seuil pyrogénétique en milieu urbain est plus bas que celui déterminé en

2one rurale.

2.3. Conclusions

Baudon et &/ (1984) proposent de poser le diagnostic d'acces
palustre en zone rurale devant la conjonction d'une fievre inexpliquée, d'une
densité parasitaire supérieure & un seuil donné, variable suivant les facies
epidémiologiques, et d'une évolution favorable sous traitement spécifigue ;
méme dans ces conditions, i1 existerait une probabilité d'erreur de 1'ordre
de 10 8 15%.

En pratique pour notre étude nous retiendrons comme
critéres diagnostiques de 1'accés palustre :

- une fiévre inexpliquée au moins égale a 38°C,
associée &

- une parasitémie supérieure au seuil pyrogene que

nous determinerons pour la ville de Bobo Dioulasso.
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Tablesui : Seuils de parasitémie pyrogénes (formes asexuées de

F 18lcipsrum).
ROSS Liverpool - infections provoquées sur sujets non immuns : 600 &
1 SO0 Parasites/mm3

ROSS et THOMSON Afrique de 1'0uest -1 200 & 1600 P/mm3

(1910) :

EARLE et &/ Puerto Rico - 12 000 P/mm3

(1939)

FIELD - 50 {sujets non immuns) @ plus. milliers de

(1948) P/mm3 (sujets immuns)

MILLER Liberia -3d7ans : 18 377 P/mm3 (11 500 ¢ 37 210)

(1958) adultes :1 644 P/mm3 (30 4 4 550)

BRUCE-CHWATT  Liberia - adultes milieu urbain : 3 890 P/mm3 (800 4

(1963) 12 800)

TRAPE et &/ Rép Pop.Congo -zonerurale 0d14ans : 15 000 P/mm3

(1982) >4 14 ans : 500 P/mm3

RICHARD Rép Pop.Congo - zonerurak Od4ans : 15 000 P/mm3

(1983) 549%ans : 5 000 P/mm3
10615 ans : 3 000 P/mm3
adultes : 300 P/mm3

BAUDON Burkina Faso - milieu rural 04 14 ans : 10 000 Globules

(1984) Rouges Parasites/mm3
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1. CADRE DE L'ETUDE
1.1. Aspects géographiques et climatiques

1.1.1. Le Burking Faso

Anciennement Haute-VYolts jusqu'en 1984, le Burkina Faso est
situé au centre de I'Afrique de 1'Quest et couvre une superficie de 274 000
km2 (1a moitié de 1a france). Le "Faso” a une frontiére commune avec le Mali
au nord-ouest, le Niger aﬁ nord-est, 1a Cote d'lvoire .au sud-ouest et enfin
avec le Ghana, le Togo et le Bénin au sud (Fig.4).

La population etait estimée & plus de 6 S00 000 individus au
début des eannées 1980 ; brés de 90% sont des Euraux. Le taux
d'accroissement démographique annuel est d'environ de 2,4%. Pour une telle

croissence, 18 population double en mains de trente ans.
Le climat est de type sahalien au nord, et soudanien au sud.

1.1.2. La ville de Bobo Dioulasso

Bobo Dioulasso est la deuxieme ville du pays aprés
Duagadougou capitale administrative. Elle est située dans la province du
Houét, au sud-ouest du Burkina Faso. Elle regroupe environ 350 000
habitants. La vegétation aux alentours est celle d'une savane boisée. Une
restructuration récente de la ville 8 découpé les quartiers en secteurs.
Cette sub-division administrative étant en vigueur depuis peu de temps,
nous nous réféererons lors de cette étude a 1'ancien découpage par quartiers
(Fig.s)

Dans 1a province du Houét, le climat est tropical de type
soudanien, caractéricé par 1'slternance d'une saison des pluies de mai §
octobre et d'une saison séche de novembre 8 avril qui imprime au paysage de

grandes variations.
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Pendant 18 saison des pluies, le maximum de pluviométrie est
généralement stteint en aolt ou le température moyenne est de 26°C. La
moyenne des précipitations a été de 897 mm en 1982-1984 (A SEC.NA., Bobo
Dioulasso); alors qu'elle était de | 167 mm en 1957 Pour 1985, année
exceptionnelle, 18 pluviométrie est supérieure 8 1 400 mm (Fig.6).

Pendant 1a saison seche, on distingue une période “froide” de
novembre & janvier (température moyenne de 24°C, avec des minima &
15°C); et une saison seche "chaude” de février 8 avril (température moyenne
de 29°C).

1.2. Le Centre d'Entraide Raoul Follereau

L'enquéte en milieu urbain a été effectuée au Centre d'Entraide
R. Follereau, situé dans le quartier central de Koko.

Ce centre, dont la construction a été financée par 1a Fondation
R. Follereau, était 8 1'origine un lieu d'accueil et de soins aux 1épreux. Une
restructuration administrative et 'afflux massif de malades en 8 fait un
“dispensaire” de quartier dont le personnel est rémuneré par 1'Etat. |1 est
toutefois plus préocupé que d'sutres par l'aspect préventif des grands
syndrormes et maladies. Deux animatrices affectées a plein temps animent,
chaque matin dans 1a salle d'attente avant 1a consuitation, une "causerie”
sur un theme d'sctuslité. Le vendredi aprés-midi elles accueillent les
enfants mainutris et leur mere recrutés a la consuitation ou lors de visites
dasns les quartiers, pour un cours pratique de nutrition.

L'équipe médicale est sous 1a responsabilité de Sceur Salomé
Hien, infirmiére d'état, secondée par deux sutres infirmieres.

Cheque malade lorsqu'il se présente doit étre muni d'un carnet
(40 F.CFA), véritable dossier meédical, ol sont notées les précédentes

consultations (diagnostic, traitement). La cotisation, pour chague
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cénsultation, s'éléve 8 100 FCFA (2 FF.). Cette somme permet de renouveler
les médicaments de premiere nécessité (chloroquine, acide salicylique,
antibiotiques injectables, vermifuges, sulfamides retard et pommade
ophtalmique). La Santé Urbaine fournit également des médicaments ainsi
que du matériel pour pansements. Une part non négligeable des produits
pharmaceutiques provient de dons recueillis par 1a Fondation R. Follereau,
ou par 1'Ordre auquel appartient 1a Sceur t;esponéable. .

Cette relative abondance de médiceaments améne un nombre
important de consultants d'autant plus que les traitements sont donnés,
dans la mesure des produits disponibles, pour les premiéres 48 heures.

Le recrutement du centre ne se limite pas su quartier Koko,
mais & l'ensemble de 1a ville, avec toutefois une prédominance pour les
quartiers limitrophes.

Le nombre de consultants est en moyenne supérieur & soixante
par matinée. Pour essayer de faire face & une telle demande, deux
consultations simultanees, chacune'assurée par une infirmiere, sont
organisées chaque jour dans deux pieces différentes. En raison du nombre,
les consultants sont introduits quatre par quatre, selon leur ordre d'arrivée,

dans 1'une ou 1'autre consultation.

2. METHODOLOGIE

2.1. Choix de 1'échantillonnage - fiche d'enquéte (cf. exemplaire)

Pour cette £tude, nous avons assiste a trois consultations par
semaine, d'octobre 1964 8 mars 1985 ; puis & une par semaine en avril et
mai 1985. Nous avons poursuivi ultérieurement cette étude de début juillet
8 fin septembre 1985. Les réesultats de ces trois derniers mois sont
exploités au chapitre "discussion”, 8 seule fin d'évaluer le rapport acces

palustres/accés fébriles sur une année compléte. La symptomatologie
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clinique observée au cours de cette période n'est pas utilisée dans le cadre
de nos résultats.

Seuls les sujets dont la température corporelle était
supérieure 8 37.9°C su moment de 1'examen ont été retenus. M@me dans ces
conditions, devant le nombre important de mslades, il a été impossible
d'établir une fiche d'enquéte pour tous. Sur le premier groupe de quatre
consultants, seul le premie;r sujet fébrile par ordre d'arﬁvée,

indifféremment de 1'adge et du sexe, a été retenu. Les dimensions de 1a salle

de consultations permettaient la poursuite de la consultation per
I'infirmiére pendant 1'examen clinique et les divers prél‘evementé
nécessaires 8 notre étude. Des qu'une fiche était remplie, nous nous sommes
intéressés au premier sujet fébrile suivant.

Nous avons utilisé 1a fiche d'enquéte élaborée au Centre Muraz
par D. Baudon en 1982, pour des études antérieures sur 1a part du paludisme

dans la pathologie fébrile.

2.2. Conduite de 1'enquéte clinico-biologique

2.2.1. Partie clinique

Pour chaque sujet retenu, un examen clinique aussi complet
que possible a été effectué, parfois modulé par les motifs de consultation.
L'examen des appareils cardio-vasculaire, pleuro-pulmonaire, ORL, digestif,
neurologique, ainsi que l'appréciation de 1a coloration des conjonctives ont
ete systématiques.

Sur chaque fiche a &té porté un diagnostic clinique de l'accés
febrile. La terminologie “affection respiratoire aigué fébrile” a été utilisée
pour toutes les affections de ls sphere ORL et de [1'appareil
pleuro-pulmonaire ; ceci afin d'étre cohérent avec une étude similaire

effectuée en zone rurale du Burkina Faso {Baudon et &#/,1985). Quelque soit
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le diagnostic clinique porté, tous les sujets fébriles ont regu un traitement

par 1a chioroquine & dose curative.

2.2.2 Partie biologique

2.2.2.1. Examens motivés par la clinique
o Devant toute diarrhée un recueil de selles (éventuellement
par écouvillonnage) a été effectué en vue d:un frottis. Ce dernier a été
coloré par le violet de gentiane et 1a fuchsine. L'examen au microscope
optique a permis ensuite le diagnostic éventuel d'une diarrhée bactérienne

(disparition de 1a flore normale associée 8 18 prolifération d'un germe).

o Rarement 1a résistance a un traitement classique bien suivi a

conduit 8 un prélevement de gorge ou d'abces.

Ces examens ont été réalisés au laboratoire de Biologie du

Centre Muraz.

2.2.2.2 Examens systématiques

o Un prélévement durine a eté demandé pour analyse
cyto-bactériologique ; en pratigue il n'a pas été possible d'obtenir
systématiquement des urines chez les enfants de moins de 2 ans. Seuls
I'examen microscopique & 1'état frais et celui du culot de centrifugation
coloré par la méthode de Gram ont &té réalisés (1aboratoire de Biologie du
Centre Muraz).

Pour affirmer le diagnostic d'infection urinaire, nous avons
exigé la présence soit de nombreux leucocytes altérés (+++), soit de
leucocytes (++) associés a de nombreux germes (plus de 10 colonies) d'une

seule ou de deux espéces bactériennes au plus.
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o Chez tous les sujets fébriles une goutte épaisse et un frottis
mince de sang ont été systématiquement prélevés, permettant ainsi une
etude qualitative et quantitative des hématozoaires.

"Plus on consacrera de temps & 1'examen du sang, c'est-a-dire
plus on examinera de champs microscopiques, plus nombreuses seront l1es
infections dépistées™ (OMS,1964). L'équipe Paludologie du Centre Muraz @
insteuré une méthode de lecture standardisée, basée sur 1examen
microscopique de la goutte épaisse et du frottis mince & 1'oculaire 10x,
objectif 100x immersion (Tab.2). Nous avons effectué personnellement la
lecture et I'appréciation des densités ‘parasitaires de tous les préléevements
sanguins recueillis au Centre R. Follereau. Aprés quinze minutes de
coloration par du Giemsa 15%, 1a densité parasitaire est évaluée lors de 1a
lecture du frottis. Elle nécessite l'examen de 200 champs au plus. Le seuil
de déetection est estimé & 100 Globules Rouges Parasités par mm3
{GRP/mm3) sur 1a base moyenne de 4 000 000 d’hématies par microlitre de
sang et de 200 hématies examinées par champ microscopique. La lecture de
200 champs d'une goutte épaisse sur la base de 7 000 leucocytes par mm3
permettrait un seuil de détection de 5 8 10 Parasites par mm3. Dans le
présent travail dont le but est de preciser la part du paludisme dans la
pathologie fébrile, une telle décelabilité ne nous parait pas utile, puisque
pour affirmer 1'origine palustre d'un acces febrile, nous avons exigé une
parasitémie supérieure 8 un seuil que nous avons déterminé de ls fagon

suivante:

2.3 Détermination du seuil de parasitémie pyrogéne

Nous avons comparé 18 répartition des parasitémies des sujets
fébriles prélevés su Centre R. Folleresu, et de sujets "témoins”. Par ce

terme nous entendons les sujets apyrétiques depuis au moins sept jours
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Tablesu 2 : Diagnostic parasitologique du paludisme.
Technique utilisée G I'Unité Paludologie , ORSTOM, Centre Muraz, Bobo Dioulasso

1. Détection parasitaire microscopique : froftis sanguin ef goutte épaisse.

Dix minates de lecture microscopique 3 Fobjectil 100 (ou 80) immersion.
But : mise en évidence ot identification (Irottis) des espéces plasmodiales.

2. Numération parasitaire : sur Goftis sanguin.

Microscope : objectil 100 immersion
Zone de lecture du frottis sanguin : hématies contingués.

8) Examen de 20, 50 ou 200 champs microscopiques aun 1/100,

¢ Si le nombre de G.R parasités > 1 par champ —
donner le nombre de G.R. parasités pour 20 champs.

¢ §i 14 3 GR pasuaités pow 8 charmps —
donner le nombre de G.K. parasités pour 60 champs.

¢ Autre cas : donnet e nombre de G.R. parasités pour 300 champs.

b) Expression des 1ésulials : nombre dlémsties parasitées per microlitre
de sang of pourcentage d'hématies parasitées.

(En moyenne, tn champ wicroscopique su 1/100 = 200 hématies — 4 000 000
hémates par microfitre de sang.)

Nombre de G.R. parasités par microlitre de ssng:

"e Nombte G.R. ® x 20 000
-Nombre de champs examinés

Pourcentage de G.R. parasités:
Nombre GR. ® x 08

Nombre de champs examinés

rasitémie (unélbﬂl“ de 1a technique): 100
tre cube de sang.

* . Pourcentage =

— BSeuil de détection de la
- hématles parasitées par mill
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consultant au centre et les sujets “apparemment indemnes de toute
pathologie” prélevés lors d'enquétes paludométriqgues de masse dans les
différents quertiers de 1a ville. )
Lorsque les deux répartitions sont superposables, nous avons
considéré que ls parasitémie retrouvée chez les sujets fébriles n'était pas
responsgble de I'hyperthermie. Le point de divergence nous & donné une

estimation du seuil de parasitémie pyrogene.

2.4 Enquéte entomologique

Des captures sur homme ont été réalisées toutes les trois ou
quatre semaines 8 partir du mois de juin 1984, 1a nuit de 20 heures 8 6
heures, & l'intérieur et 8 l'extérieur de deux cases situées dans le quartier
Dioulassoba {quartier central). 11 n'y a pas eu de capture durant les mois de
aolt, novembre et décembre 1984 et durant le mois de janvier 1985.

Les moustiques capturés ont été identifiés le lendemain au
laboratoire d'Entomologie. La parturité a &té recherchée par 1'examen des
ovaires (Detinova,1962) afin d'apprécier le taux de survie des populations
anophéliennes (Coz et &7,1961). Les glandes salivaires ont été disséquées
et examinées 8 frais sans coloration pour la détermination de l'indice

sporozoitique.

25. Traitement des resultats

Nous avons traité les fiches d'enquéte sur ordinateur Goupil 111
aur Centre ORSTOM de Ouagadougou. La confrontation des données cliniques
et biologiques a permis de porter un diagnostic définitif de 1'acces fébrile,
et d'apprécier la fiabilité de 1'examen clinique dans le diagnostic d'accés
palustre.

Le terme de “fievre d'éticiogie indéterrninée” a été utilisé dans
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tous les cas ou, ni I'examen clinique, ni le bilan biologique, n'ont permis

d'envisager une étiologie tout en éliminant le diagnostic d'acces palustre.
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RESULTATS

ET

COMMENTAIRES




1. ENQUETE ENTOMOLOGIQUE

Un individu dormant a Dioulassoba f{quartier central) sans

moustiquaire, recoit environ 93 pigures danophéles (exclusivement
A gembise 5. ) par an. Nous avons extrapolé pour les mois ou I'enquéte n'a
pu avoir lieu. Les piqdres d'anopheles se répartissent ainsi (Robert, obs.non
publiee) :

- juin 1984 m.a.:O_.I‘ﬁ (m.a. étant le nombre de

piqures par homme et par nuit)

- juillet 1984 m.a.=0,28
- septembre 1584 m.a.=0,16
- octobre 1984 m.a.=0,75
- fevrier 1385 m.a.=0,25
- mars 1985 m.a.=0

- avril 1985 m.a.=0

- mai 1985 m.a.=0,25.

Durant les trois derniers mois, des captures ont éte effectuées
dans deux quartiers péeriphériques (Kolman et Sossoribougou) ; les résultats
sont :

- mars et avril 1985 m.a.z0

- mai 1985 m.a.=0,50 (4 gembige sl

exclusivement).

A titre de comparaison, 3 Dandé, village typique de savane
arbustive situe a8 50 km au nord de Bobo Dioulasso, sans mare d'eau
permanente, 1'agressivite anophélienne est de 1 200 piqires par homme et

par an, dont S5 sont infectées (Robert et &/,1984).
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Parmi les anophéles capturées, S7% sont nullipares. Aucune
dissection n'a permis de retrouver des sporozoites de F/&smadiim dans
les glandes salivaires. La petite dimension de 1'échantilion examiné (21) ne

permet pas d'établir I'infectivité ou 1a longévité des anophéles.

Ces résultats partiels l1aissent penser :

- Que ce sont' des moustigues du complexe A gsmiise qui
assurent 8 eux seuls la totalité de la transmission du paludisme urbain 8
Bobo Dioulasso. De plus, on peut s'attendre, de méme que Coluzzi et &/
(1973) & Bénin City au Nigéris, & ce que ce Soit 4.4reniensis (ancienne
espece B) qui soit favorisé par rapport 8 4. gemé#ise s.s. {ancienne espéce
A) dans le bintope tres particulier que constitue le contexte urbsin
sensiblement plus sec que la savane avoisinante (Robert, com.pers.).

- que la transmission du paludisme parait trés faible, voire
nulle, dans les quartiers centraux de la ville ; elle s'effectue
essentiellement durant la saison des pluies. De récentes enquétes dans les
quartiers péeriphériques montrent que la transmission y est plus forte
{Robert, com.pers.).

Pour Gazin et s/ (1964), i1 est probable que 1a contamination
se fasse surtout dans les guartiers périphériques et hors de la ville lors
des séjours motivés par la culture et I'entretien d'un champ pendant la

sgison des pluies.

2 ENOUETE PARASITOLOGIOUE

Les seuls parasites sanguicoles mis en évidence sont des
Flasmadiym . Sur les 329 sujets etudiés, 108 en sont porteurs (Tab.3) :
- Frsicipsrum , 106 sujets dont les densités varient de 100

8 600 000 GRP/mm3 ; parmi ceux-ci, S ont des gametocytes,



Tablesu 3 : Densité perasitaire en fonction du mois de I'examen chez les

sujets fébriles prélevés.

DP/mnJ 100 -| 5 o0o0o-|. 10 000-] 15 000-} > .
mois 0 4999 9999 | 14999 || 49 999 | 50 000 | TOTAL
d'examen

Ooctobre 84 12 4 2 3 8 10 39
Novembre 84 17 5 1 0 6 21 50
Décembre 84 25 7 0 1 3 6 42
Janvier 85 40 3 1 0 3 1 48
Février 85 43 5 0 0 0 2 50
Mars 85 47 7 0 0 0 0 54
Avril 85 21 5 0 0 1 0 27
Mai 85 16 3 o 0 0 0 19
TOTAL 221 39 4 4 21 40 L 329
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- Pmelsrise, | sujet dont la densité est de 100 GRP/mm3,

- P ayele, | sujet dont 1a densité est de 100 GRP/mm3.

Nous ne pouvons donner un indice plasmodique ou
gameétocytaire pour la population de 1a ville de Bobo Dioulasso car :

- nous n'avons étudié que la population fébrile, _

- notre seuil de détection est de 100 GRP/mm3 et “ls
prévalence (paramétre) est plus le reflet de la méthode de lecture que ls
véritable prévalence de la maladie” (Ross et Thomson,1910; dans
Richard, 1983). De nombreux auteurs s'sccordent 8 penser
(Bruce-Chwatt,1963; Molineaux et &/,1980) que la prévalence cumulative
{obtenue lors d'enguétes longitudinales) est, en zone d'endémie, de 1'ordre

de 100 & pour A 7&icinsrim

La détermination d'un seuil parasitaire pyrogéne par 1'étude de
la repartition des parasitémies dans les populations febriles et témoins,
est impossible pour 1a tranche d'age superieure § 14 ans (adultes) trop peu
représentae (21 sujets fébriles, dont 6 porteurs de F/esmadiuny ; et 164
sujets témoins, dont seulement 11 sont porteurs de Flesmadgiuvm ). Pour
les sujets &gés de moins de 15 ans, 'examen de la répartition de 102 sujets
febriles et 120 sujets témoins par classe de densites parasitaires montre
deux histogrammes pour lesguels passé 15 000 GRP/mm32, les différences
entre les deux populations sont toujours significatives (test de X2) deux &
deux {Tab.4 et Fig.7).

Nous pouvons donc admettre que la parasitémie &
P relciperum declenchant un acceés fébrile chez les sujets
autochtones agés de moins de 15 ans, est de 15 000 GRP/mm3

pour la ville de Bobo Dioulasso. En ce qui concerne les 6 sujets
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Densités parasitaires des cas témoins non fébriles
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Fig.7 - Répartition des perasitémies (exprimées en pourcentage) des sujets

agés de moins de 1S ans (sujets febriles et sujets témoins).

% par rappexrs su

tetal das sujets sujets f6driles (102)
50 _
40 — (40)
3 - _(29) - :
!
20 -~ !
!
10 - - ' (8) ()
1
(4) (4) |
[ . olasses &e¢
I II 111 Iv v i ViI " paresitémies
% par rapport au ‘
total des sujets . sujets témoins (120) I= <1 000
50 I1I= 1:000-4 999
III= 5 000=9 999
4 IV=10 000-14 999
T V=15 000-19 999
VI=20 000-39 999
30 _ ! YII= = 40 000
! GRP/mm3
20 (23) !
!
' !
10 _ (12) ' (10)
(5) (4)
__(2)_.| ' . oclasses de
1 1II III IV v YI VII =~ parasitémies
Test do 4‘__2' ' (#)=diftérence
(8.4.1.=1) 13,903 1,173 3,041 0,007 4,873 4,861 30,143 significative
28: 7 "28. ¥8: ° ¥8, 8, I8, 28. (*)mdiftérence non
probabilité «< 0,001 <0,01 >0,05 >0,05 <0,05 <0,05 <0,001 significative

Le seuil parasitaire déclenchant wn soeds fébrile est de 15 000 GRP/mm3
shes les sujets gés de moins de 15 ans en milien wurbain,



febriles adultes de notre étude, 3 ont une parasitemie inférieure a 2 000
GRP/mm3 et 3 supérieure a 20 000 GRP/mm3. Pour ces trois derniers

seulement nous avons considéré que 'acces Tébrile était d'origine palustre.

Le nombre d'acces palustres est de 61/329 pour les mois
d'octobre 1984 a mai 1985 (et de 81/391 en tenant compte de 1'gétude
ultérieure que nous avons effectuée de juillet .a‘ septembre 1985) ; le
rapport accés palustres/acces febriles est maximum au mois de novembre
1984 (54%), il decroit ensuite réguliérement jusqu'au mois de mars ou il

est nul (Fig.8).

[

. ANALYSE DES ACCES FEBRILES ETUDIES

(]

1. Importance dans 1a pathologie générale et 1a pathologie fébrile

Au cours des consultations auxquelles nous avons assiste,
2574 patients se sont présentés, dont 677 (26.3%) etaient fébriles
{température corporelle supérieure a8 37.9°C). Le premier mois de 1'eétude, le
nombre de sujets fébriles a probablement été surestimeé. Faute de temps
I'infirmiere s'est quelquefois contentée d'une appréciation manuelle de la
température corporelle avant dinscrire “fébrile” sur le cahier de
consultations. L'examen des registres du centre de soins d'octobre 1984 &
mai 1985 ou sont notés pour chaque consultant : son nom, son sexe, le
diagnostic clinique et le traitement, montre que jusqu'd 14 ans la
proportion de sujets fébriles est d'environ 20%. Ce pourcentage est
comparable & celui retrouve psr Brandicourt (1982) et Dabis (1983) en
Rép.Pop.du Congo. Aprés 14 ans, ce pourcentage est de 10,3% (Tab.5).

Parmi les sujets fébriles, environ 1 sur 2 (456,6%) oant &té
retenus pour cette étude, soient 329 sujets. Dans les classes d'ége 0-11

mais, 1-14 ans et plus de 14 ans {classes d'dge communes & notre étude et
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Fig.8 : Evolution mois par mois des accés palustres exprimés en pourcentage
par rapport aux acces fébriles.

»___a 8ooés palustres

0

v T F A& A

1984 1985



Tableau 5 sNomdre de sujetg fébriles parmi les oonsultants par Age et par sexe (ohiffres recueillis
lors des censultations tri-hebdomadaires)

Age! 0=~11 mois { 1-4 ans ! 5«14 ans ! > 14 ans !
z ! ' ! ! Total
sis ! % / F ' M/ ¥ ' ¥/ F ' M/ F s
] ]
stobre iConsultants 27 / 3k : 73/ 47 i 2% / 33 1 16 / 55 ' 314 Y (1)
1984 ,Tioriles 18 / 16 | b / 32 " 15 / 18 , 3/ 15 y 161 (51,2%) ¢
el 45/ 49 L 91/ 9 37/ 31 P 32/ 106 P bl
ovezore, 22 / 10 ; 36 / 31 s 12 / 12 . b/ bk v e (29%)
et BB/ b3 ’. 69 / 66 . 307 2 L 38/ 101 L 37
ceemore 15 / 13 \ ¥/ 12 \ 5/ 2 : by &4 ; 62 (14,2%)
anvier . 35 / 3k : 52 / 39 P33/ 26 , 40 / 93 P as2
$€s 12/ 7 , 9/ ¢ ; 7/ 1 : /5 P50 (16,2)
t t ] ! o~ [}
ivrier | 37 / 22 ' 5¢ / 56 ‘ 20 / 31 : 25 / §7 340
évrier ' 227 8 : 211 /7 19 ; 2/ & , 5/ 11 ' 70 (20,6%)
;45 / ko i 57 / 52 b 31/ 26 ! 12 / 99 P os62
E, /o , 24 / 20 , 7/ 9 , 3/ 5 y 91 (25,1%)
ST 22 / 28 : b2 / 25 : 12/ 6 i 10 / 45 ' 190
swril ! 1 7 17 ' 19/ B8 ! 3/ & , / 8 X 73 (38,4%)
- : 10 / b . 16 / 19 : 2 /b : b/ 26 , 95
hMai ; 5/ 7 i 10 / 6 ; 1/ 1 ; 1/ ' 29 (3005%)
] ] ] 1 !
Total [Consultants 551 ° 1 849 1 375 | 799 |
! S 1 ! !
:"‘"’“" ‘9’(35.4%)L D7(34,9%) ! 103(27,5%) ! 92(10,3%) !

(1) Bn ocotobre le nombre de sujets fébriles est probadblement surestimé

s sp *@ o om
..--..u.......nn....------....o--bo-—a-

6%
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au registre de consultations du centre), il n'existe pas de différence
significative entre le pourcentage des sujets fébriles consultants et celui
des sujets fébriles prélevés (Tab6). L'échantillon des sujets concernés par

cette étude est donc représentatif de 1a population fébrile consultante.

3.2. Profil des sujets febriles étudiés

La tempéerature corporelle varie de 358 8 41.1°C.
Sur les 329 sujets etudiés, 171 (52%) sont de sexe masculin,
et 156 (46%) de sexe feminin Cette difféerence n'est statistiquement pas

significative (X2=1,024 ; d.d1.=1 ;NS 8 58).

Les sujets etudiés se répartissent dans les tranches d'age

suivantes :
- 0-5 mois .26 sujets (7,9%)
- 6-11 mois 70 sujets (21,2%)
- 12-232 mois - 80 sujets (24,3%)
- 2-9ans 116 sujets (35,3%)
- 10-14 ans 10 sujets (3%}
-3 8 14 ans - 27 sujets (B,3%).

5i 1a classe d'age 10-14 ans est peu représentée ; c'est qu'en
ville beaucoup d'enfants sont scolarisés et sont alors suivis dans un centre

médico-scolaire.

Le premier motif de consultation est la “fievre
{(littéralement "corps chaud”) Bien qu'il existe dans 1a plupart des ethnies
deux termes différents l'un pour désigner la “fievre”, et l'autre le

"paludisme” {c'est-a-dire un ensemble de signes fonctionnels ou physiques



Tableau 6 : Nombre de sujets étudiés parmi le nombre de sujets fébriles pear

tranche d'dge.

0 -11 mois 1 - 14 ans > 14 ans Total
sujets fébriles 195 (28,8%) 400 (59 %) 82 (12,2%) 617
sujets fébriles | o6 (29,2%)| 206 (62,6%) | 27 (8,2%) 329
prélevés
deux pourcentages| N.S. & 5% H.8., & 5% ¥.8. & 5%
(*)

(#) € séoart réduit
N.B.31différence nen significative

L'échantillon des sujets febriles prélevés est représentatif de
I'ensemble des sujets fébriles ayant consulté au centre de soins pendant la

période de 1'enquéte.



45 & ure infection par un Alésmadivm) . 115 sont souvent cenfondus. 1)
gst difficile de connaitre la part réelle du “paludisme” dans les motifs de
consuitation

Azzociés ou non au précédent, 1a toux et les signes digestifs

{dgiarrhée  ou  constipation,  vomissements,  douleurs  sbdominales)

representent respectivement 11R et 11,2% dee motifs de cansultstion,
Les cephatées et aigies diverses nont ete refenuss Que
torequeltes etszient spontarément exprimées. Ces plaintes fenctionnelies

représentent 1,28 des motifs qui smenent 8 consulter,

S1% 0 ges sulets  navalent pns aucun traitement

antipaludéen zvant 1a constation. 29,18 avaient 2u au rmaing 10mg/ kg

st 75T une dose ndermédiaire daming 4 quinoléine.
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Tablesu 7 : Nombre de sujels aysnt une densité parasitsire supérieure ou

égale 8 15 000 GRP/mm3 parmi e nombre de prélévements rmensuels.

! ) ! !
] Mois ! Fréléveczents ! DP » 15 000 GRP/mm3 (1) {
1 ) 1 !
loctobre | £ (46, 1%) !
obre ! 18 1 '
ot >’ ; e o
1= T e = l
I Novembre | 50 ! 27 (shg) :
! R S !
| Décenbre ! L2 { 9 (21,.4%) :
]
S T T S —
yJanvier 48 ! 5 (8,3%) !
p ! 985 ! o . ,
1 - N T T H !
tFéerier ! <0 ! 2 (4%) !
! ! ~ - . o !
A T ! 1
{Mars ! 54 ! 0 (%) !
{ ! L . ! _ |
!.- o R 1 ]
tAvril ! 27 ! 1 (3,7%) !
! _ 1 e o !
eeTTTTYTTTTT T i !
! Mai 1 19 H 0 (¢%) ]
! ! ! !

(1) GP - Denzités Parssitaires expriméss en Globules Rouges Parasités par

mms 3e $ang.
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, ¥ig. 93 dilologies des soods fébriles exprimées en pourcenisge-

% par rapport au
total dt}l\l étiologies

Ootobre 84 A Mail 8%
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otal des étiologies Ootobre & Dfoewdbre 84
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Btiologies
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Causes diverses
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Junvier & Xal 8%
(période de faidle morbidité palustre)
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En période Ge forte morbidi+é palustre, les acods paiustres réprésentent la preaidre étiologlie des socods fébriles

(41,2%). Bn période de faidle morbidité palustre, ils sont au Sbime rang des étiologies (3,5%); les affeations respirs~

toires étant alors au premier plan (57%).




Tablesu 8 - Sexe en fonction de la densité parasilsire che2 les sujets

fébriles préleves.

Sexe~DP/zm> | <15 000 GRP/mm’ >15 000 GRP/mm Total

o 138 33 171
e o o e i £t AR P TS PP et R et v

0 130 28 158

Total 1 268 61 329
L.

¥2:0 13; 46.).=1; non significatif 8 SE.

Il nexiste p3s de relation significative

gansité parasitaire.

-

entre le sexe el 13
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Fig 10 : Repartition des accés palustres par tranche d'dge.

100%? 85,1
x . 86“:9 : |
50% 21
- 19,7
11 21
1 1,8 ]J 82 49 T 4,9
o T 4T
0-5  6-i1 12-23 2-9  10-14 >/15} <10 =10 1<15 />15j|
mols wols mois &ans ans ans ans ans ana ans




acces palustres/acceés febriles par classe d'age (Fig.11):
C-S miois -3 GE

E-11 mois 1718

- 12-23 mois L 86,7%

- 2-2 803 1 28,4%

ans RRSTR 4

-3n.s VYR, ononote un pourcentage minimum
pour e olazse  0-S rmris (Clssse privilégige par 3 profes tur‘v
riaterno-transmise), un accroizsement jusqu'd 1a classe 10-14 ans, puis

urie nette dirminution chez les

ujets de plus de 14 ans.
En mitiew wriain, Vaoquisition dune  prémurition  sembie

eitzllive apres T4 ans

Les aoces patustres sont plus fréquents lorsque e sujet réside

[
(W)}

i«

un quartier périphérique plutit gque 2sns un qusrtier centrai
(X2=S.729; 34 =1) (Tab 9. Par contr2 nous rne relrouvans oas de rejation
significative entre g notion d'un séjour hors ville le rmois pracédent
Vedarnen, ol te dlagnestic dun acces patusire (N2=0 559, 440 21, différence
non significative & 333 (Tab 10y 11 zemblerait que la plupart des acoes
e osoient 403 3 une transmission urbaing Ju paludisme (ouartizrs
centravx el surtouwt peripheriques)

Contrairemeant 3 Trape et &2 (1582, 1a mogenne anithmetioue

‘ez températures corporelles lors Jacoes patustres ool mioing £ 2vhs

22 ET00 que tors dune pathddogie sutre (IR7E70) Lorsgue Pacres fehmie
22t cordemparain June Torte (g moing egale & S0
CRPSmmIo Ya magenne vt Je 2

A cours dun soces palustre, la tempgratire corporelle =5t la



Fig.11 . Pourcentage des accés palustres par repport sux accés fébriles dans

chaque tranche d'dge.

- 17,1

11,1
. 8,7

. [ I

0-5- 6-11 12-23 2-9 10-14 =>15

sols mols rnois sasns ans ans

8cods fébriles 26 70 80 116 10 27
85038 palusires 1 12 7 33 S 3
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Tableau 9 : Quartier d'habitation en fonctian de 1a densité parasitaire chez

les sujels fébriles prélevés. -

<15 000 GRP/ar’ > 15 000 GRP/zx’ Total
Quartier Central 135 (52,1%) 21 (35%) 156
Quartier périgphérique 124 (47,9%) 29 (65%) 163
Total 259 60 319(‘)

(%) 10 sujets prélevéé n'habitaient pas 1a ville.
X2:5,725; d.d.1.=1; significalif p<0,02.

i} existe une relation significative entre e lieu d'habitation et
la densilé parasitaire les acces palustres sont plus scuvent diagnostiqués
chez les sujets habitant un quartier périphierique que chez ceux habitant un

quartier cenlral.
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Tablesu 10 : Sé&jour hors ville 1@ mois précédent 'examen en fonclion de la

densité parasitaire.

séjour <15 00 GRP/:M:5 >15 000 GRP/mm} - Total .
ville

- S —‘\4P"
séjour # 70 (35,2%) 8 (44,5%) 78
gé jour = 129 (€4,8%) . 10 (55,5%) 139
Total. 139 18 217(')‘

(*) : pour 112 sujets, 1a nation d'un 3éjour hors ville n'a pas &té précisée

tors de l'interrogstoire.

X2=0,58%; d.d1.z1; non sigmificatif 8 S%.

11 n'existe pas ce relation significative entre 1a notion d'un

séjour hors ville et 1a densité parasitsire.
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olus souvent supérieure 8 28 S°C (X2:5,291; d01.=1, p<0,02) (Tab. 11).

ans 37,78 des cas (13/61), la symptomatologie de 1'acces

palustre se résume 8 une fievre isolée.

L'existence d'un gpisade de sueurs abondantes est £galemant
prus souvent notée Jors dun scces palusire que lors dune pathoiogie sutre
{($2=4.031; 31 =1 p<d G9) {(Tab 12} Ling prizse de frissons est relrouvés

rez 4 sujets presentant un acces palustre (6.5E), el chez 2 sujets pour
s de Vacces febnile est sutre (1,18) En effectuant un test

s eff 3

l'[n

tesquels Vétinlag

sar un des tifs theoriques e

—~
O
o
Py
Q)

i)
. u)

[y o)
Ut}

de A2 cormige parls melhode de Ya

infémeur & 9, nous ablenons W2o=4 671 Cette différence st significative

e G2 ymats G trop pett eTTeoUl ne permet pas de conclure de fagon

o
\J”

wriation 3z VEtat nutritionnel, chez les anfants

n'\

oL
dg 3 mois 3 9 ans par Ya mesure Cu périmetre brachial gauche le bras en
position wertingle, met en &vidence ure relalion significative entre scogs
catustre et omreinutrition (W0=d4 247 ddl=1; pad,08) (Tab 12) Les scces
Alustres zoant moins fréquents chez tes enfanis mainutris que chez eux

Jont Vatat ce orutmition est correct Uobsecyation d'un perimetre brachis)

dans celte &tude, comme

& de i3 recartitan des anémies cliniques (aporscibes

par i3 cotoration des conlonclives) mortre ure repartition non aldataire an

> by densite parasiisire (M2=6,791 dal=1; pa0,001) (Tab 14). L3

irtgue st sigalicativement plus frequente cheg

——
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Tablesu 11 : Tempéralure corporelle en fonction de 18 densité psrasitaire

chez les sujels (ébriles prélevés.

m P/ms} < 15 000 GRP/mP =15 000 GRP/aa} Total
_m_m,._,_,,b e ;
SRS S, — el
38.385¢C 9% (35,1%) 12 (19,7%) 106
p e — - e SRt
= 38°6¢C 174 (64,5%) 49 (80,3%) 223
Totel ‘ 268 o 61 ) 1T 329

———— B

X2-5,394; dd)=1; différence significative p<0,02.

La température corporelle est plus souvent supérieure ou égale

8 38 6°C lars d'un acces pelustre que lors d'une pathelogie autre.
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Tableau 12 : Présence de susurs en fonction de 18 densité parasitaire chez

les sujets fébriles préleves.

e

DP/m:} < 15 000 GRP/m:n} =*15 0Q0 GRP/::M) Total
(268 sujets)’ (61 sujets)

- N e e e e NENVES
susars (+) 32 (11,9%) 13 (21,3%) 45
avavis (-) 236 (88,1%) 48 (78,7%) 224
Total 268 61 329

X224,091; d.d1.=1, différence significative p<0,05.

tors d'un accés palustre que lors d'une pathologie sutre.

La présence de sueurs est significativernent plus fréquente



Tableau 13 : Etat nutritionnel (*) en fonction de 1a densité paresitsire chez

65

les sujets fébriles prélevés.

o 3 pea

——

{(®) - Yetat nutntionnel est spprécie psr 1a mesure du périmeétre brachial

e e e s o i A g i Pt T 5 e ] L.—-\N

et sl e

Etat DP/sr” | w15 000 GRF/aw =15 000 GRP/na Total
Rulritionnel
Nutribi
C:r;“ti“ 126 (69,2%) 31 (86, 1%) 157
Halnutrition 58 (30,8%) 5 {13,5%) 61

~ e . . —— § R
Total 182 36 218

e e vl

gauche chez les enfants dgés de 9 mois 3 S ans.

¥2=4 242, dd1=1; différerte significative p«Q,05.

Les acoces palustres sont maing fréquents chez les enfanls

. cim s s e e s s

malnuiris que chzz les enfants dont 1'8tat nutritignnel est correct.
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I

Tablesu 14 : Existence d'une snémie clinique en fonction de la densité
parasitaire.
Anéazis DP/car < 15 000 GRP/=a® | > 15 000 GRP/wa’ Total
clinigque
anémie + 21 (8,3%) 12 (19,6%) 33
animie - 232 (91,7%) k9 (80,4%) 284
Total 253 64 }1h(.)

{(*) : pour 15 sujels, la coloration des conjonctives n'a pu élre sppréciee

fors de Yexamen.

X2=h,791,d4d,1;=1; sigmiicelif p«v,001,

La présence dune anernie clinique est plus fréquente tars d'un

accés palustire que lors d'une pathalogie autre.
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les

l_{ 13

uiets dont Vacces Tebnle est durigine pslustre que chez les autres.
Unictére conjonctival, qui peut étre le signe d'une hémolyse
sigué, est noté chez 9 sujets IV est contermporain d'un accés palustre dans 2

tas o une fermme de 25 ans (20 000 SRP/mm3), et une fillelle Ag&e de 2 an

(i

i3

o
W
o

T

172 (180 Q00GRP/mim3). Le irop oetit effectif ne nous permet

coriciure

L3 presence d'un bouquel d'herpes labial est classiquement
gaorite Yors dun acces palustire (Zentind 13520 Ce g signe est FPU auve che

S sujels TebMles, e parasilériz est toujours inférieure au sewil de

En e qui copcerre la prezence oz signes digeslifs, p:rrm

syjets pour esquels le diagrostic dacces palust

hl re 3 2te doarte, 77 (23 T7E)

B plaignent de womissements et 106 (2% S8) de disrrhée. Ceg chiffres sont

de 19 (31 1R pour chacun de ces deuwr troubles chez les sujets prissntant

snoacoes palustre 11 whexiste pos de relation stztizstique significative endre
e oacces pslustre et la orézence de Vun et/ou Vautre de ces troubles

igestifs (arart-raduit-vamizsements=0 271 ecart-réduit-diarrhie=1 226)

AR A o srngines CDrgri-Uh st PREDY Lo pourcsntage mentusl dEt
DEts oporiewrs dune rale DEIpsDle vITE CEND 2 ormEmme SEnG A queigues
memaines pres, Que relul des acoes palustres (Tab 16301 est faibla au rug
e TEyriar o3 mal Dans onolre &lude) nous coritalong gque les :u}m&

i
]
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Tableau 1S . Présence de signes digestifs en fonclion de s densité

parssitaire chez les sujets fébriles prélevés,

Signe DP/mm} «< 15 000 GRP/n:3 > 15 000 GRP/mm3 Comparaison des
digestifs (268 =sujets) (61 gujets) deux pourcantagt
(*)
Vomissezents 77 (28,7%) 19 (31,1%) €= 0,371
NS & 5%
Diarrhée 106 (39,5%) 19 (31,1%) £= 1,226
NS a 5%
| - — o ) e,

écart réduit.

(*) ¢

NS différence non significative

Les sujets febriles syant un acces palustre, ne présentent pas
pluge souvent de symplomatologie digestive que les sujels {ébriles dont

'acces fébrite est d'origine autre.
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Tebleau 16 : Toille de 1a rale en fonclion du mois chez les sujels fébriles

preleves
rate(*). Spléno-
0 1 3 TOTAL .
mois 4
,Mi,.ﬁ._“_-..._\,__ s »égal ieg,
Octobra 84 33 4 - 39 15,4
Novembre 84 AG 2 1 50 8
T I .
Décembre 84 37 3 - 42 11,9
I I R ] -
6,2
Janvier 85 45 - 1 48 125
Février 85 | 49 1 - 50 2
0
Mars 85 54 - - 54
e e e - e et ex et o]
Avril 85 26 - - 27 3,7
0
Mai 85 19, - - 19
Total 290 10 2
L. N A —_

{(¥) - claserfication de Hackett (1244).
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saipable que les aulres (X2:=21,4768,dd1 =1, paB,001)(Tab 17). 11 semblerat
donc qu'un sujet présentsnt un acces palusire au cours d'une saison de
transmission (et donc une splénomegalie quatre 8 six semaines plus tard)
3it une probisbiiité plus grande qu'un aulre d'en refaire un au cours de la
mérne saison. Seule Vétude longitudinale des sujels porteurs d'une

d
=

splénarmgalie pourra permetire de dacider de 13 valeur dun tel sign

comme indicatleur d2¢ sujels "d

)
T
0
. r,

ques” dune infection palustre aiqué.

L3 percepticn du foie sous le rebord Ccostadl appartient 3 13
clinique un accés palustre simple (Genhiling 1382), mais elle est

ggatement fréquente chez les nourrissons el 182 celits enfants en dehors o)

)

toute pathologie Ay cours de nolre @tude le fole 3 &le pergu chez 16

i

wiitets

)
4

h;

- 0=-5 mms -2 sujels, parasitémias infTériaures au seuil

Je detection,

- 6-11mois 2 supels, parazitémies 90 000 GRP/mm3 gt
IS0 000 SRE mim3,

- 12-22meis o dsuiels, un seul est porteur da £USSam s
75 GOn GRP/mim 3,

- 2-% ane Joeutets A cont porteurs de FUSsared iy

.

aver une densile au moing egale & S0 000 CRF/mm3,

Lo - - = - e F N T SR
- s 3 Fans Lt gsroon S td ans g Jensyie Daranitaire
_— - S o on I AT |
gt e T OO0 GRFE S mim 2.
Mows ohaeryons que Torssue ta perceihion 2y Tode 2aus Te rebord

gat contempiraine dune parasitemie 08 suists)

AU Mnins égale 8 20 000 GRPAmmZ. 11 semblersit que Vapparition duun

-‘0

o i o = o T e B S A A R I T RN Ch
nanpatomes ve oAl cors Jun acces paluslre 3 S S 0 I8ST 2ighe une

forte -,Eu‘:ra‘:s.ﬂ_éer."ne.



Tableau 17 : Taille de 18 rate en fonction de 18 densité parasitaire chez les

sujets fébriles prélevés,

<15 000 GRP/sw

o b T T kW S

> 15 000 GRP/nw

Total
- non palpée 260 (97,0%) 49 (80,3%) 309
- - - I S R It
- palpée 8 (3%) 12 (19,7%) 20
Total 268 61 329

X2¢221,478, 6.6 21, significatif p<o,001 (*). -

(%) : correction de Yates car un des effectifs théoriques est inférieur 8 S.

La rate est sigmficativement plus souvent palpée chez les

sujets présentant un ancés palusire que chez les sujets présentant une
sathnlogie autre.
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Tablesu 18 - Taille de 1a rale en fonclion de 'dge chez les sujets fébriles

preleves.
Age 0-5 |6 -1 12 -3 |2 -9 |10 - 14 > 15
Rate(*) mois mois nois ans ans a/ns TOTAL
b [Rp N B B RS - e o o e -r-‘._—‘
0 25 67 79 102 10 26 309
1 1 2 0 7 0 v 10
e v e et R i o eaer e o e - S Y S
2 0 1 1 5 0 1 8
———— — S . -
3 0 0 0 2 0 0 2
4 o 0 0 0 0 o 0
e o e e Ao e e N - S W
S 0 o 0 0 o o )
TOTAL 26 70 80 116 10 27 329
e e AT G YA, A PR . . xx‘-‘-nl—!-u‘jvaw “WATL—-“
sujets por- ,
teyrs d'une 3,8 4.3 1,25 12,0 0 3,7
aplénomégalie
(%)
T L U S — _— S——

{(*) - classification de Hacketl (1544).
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Urne symplomatologie neurologique e:t retrouvee chez 12
sujets febriles lors de Vexamen (convulsions, Come, 31gnes meningés), ou au
cours de Vinterrogatoire (convulsions). 2 sont portaurs de Flesmodium:

- un enfant de 19 mos, convulsions, 200 GRP/mm3, pas de
traiternent antipaludeen au domicile;

- une Ollette 32 6 ans, corma vigite, 231 000 GRFSmm3,) prize
de 2 comprirmes de nivaquire® 13 veille

Four celie derriers, nous pauvons awvasncer le diagnostic dacces
permcisux (symptomatologie reurclogique assocife § une forte perasitémie

periphérigue). Tuant aux sulres, nous ne pouvens formeltetnent infirmer ce

dizgnostin car tes prelevements 313 pulpe du doigt peuwvent rester négatifs
tors d'un atoes pernicieus Daulre part pour Cef 12 nujels nous ne savons

Ltes signes ORL et pleuro-pulmonaires :zont  plus

de patboiogie sutre que fe paludisine

~!

rémsimrent retrouvas en Cas

i

Ainsi en 2one urbaine, 1a survenue d'un acces palustre est
d'autsnt plus probable q'un sujel fébrile :

- est 4g2 de 10 a 14 ans,

réside dans un quartier peripherique,

a une température corporelle supérieure 8 38.5°,

présente ou a présenté une phase de sugurs
abondanles ay cours de 1'accés fébn‘le,

- est anémié cliniquement,

- est porleur d'une splenomégalie.

Aucun de CES SIQRES nETL pIhLgrom onigue g
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Tablesu 19 . Présence de signes ORL ou pleuro-pulmonaires en fonction de ls

densilé parasitaire chez tes sujets fébriles préleves.

PP / a3
/ < 15 000 GRP/mar 15 000 GRP/an” | Comparaison des deux
(268 suieta) (61 sujets) pourcentages (*)
.~ S . . o
Toux 165 (69,0%) 18 (29,5%) € =5,734
DSz P« 0,001
rhino-pharyngite 178 (66,4%) 13 (29,5%) £ =5,304
DS = P«<0,001
— - - - ]
Ctite 45 (16,8%) b (6,5%) &€ =2,031
DS = P< 0,04
signes 38 (14,2%) 3 (4,9%) €=1,975
d'auscultatiocn
DS = P< 0505
(*) € = écart réduit
D8= différence significative,
La prezence de <ignes CRL ou pleurs-pulmongires est

significativerrent plus fréquente lars dun accés fétrile d'origine non

calustre que Tors d'un acces patustre.
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paludisme-maladie. Au cours de cette etude, le diagnostic d'acces palustre
3 surtout &té le résuitat d'une “atmesphére chinique™ (prise d'antipsludéens
gvant 13 canzultation sbsente ou insuffisante, lieu d'habitat, mois de la
conisultation, examen clinique pauvre. ); 'l 8 &té porté 67 fois, et confirmeé

parasitologiguarment 34 fais (50,7%8) (Tab 20).



Tablesu 20 : Fisbilité de 1'examen clinique dans le diagnostic de 1'accés

palustre.
ACCES FEBRILRS
—l, 329
- -

T e e . e o . Wt 8  HS g £ P £ Tt e
- - e o e

Disgnestic oliniqdue inftial

bawrartm. o .- ]_.
S P e

B T VVESPIUNEIEEY RS ——]

ACCES PALUSTRE AUTRES ET10LOGIES
| 67 262
N | — ]

aprds dilan biologique

V N/
Dp <15 000 DP > 15 000 DP=15 000 DP =35 000
33 34 (50, 7%) 27 (10,3%) 235

DP . Densité Farasitsire exprimée en nombre ¢'hematies parasitées par

rmicroiitre de sang.
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Lernplot &ventue) du rapport accés falustres/accds fébnles
comme parametre epicerrglogique, oblige tout d'abord 3 une définition
sircte de cet indice, puis 8 Vapprécistion de ¢a sensitlité en fonction

- de ls cinetique de transmission,

- de Vintensite de cetle transmission,

- des siratigies de “oontrdle” de Vs demie palustre.

La definition de 1'sccés palustre est difficile
cliniguement et biologiguement.

Cliniquement, lorsque nous gvors pose te disgnostic Jaccds
patustre, nolre pourcentage derrewr 3 etd de Vordre de SOZ Ce craffre est

cormparante 3 oelud donnd par Baudon et &0 (0FE4) el n'yosy agcurs

+ - i
e diagnostic, recoil & grfess de la ehloroquine 3 dose curative; eol dars

le nadee de ts stratagie de "cantrdle” des paluditmas sdoplae par e Burking
Fasn

Les sigres chinigques d'acces palusire que nous Dowenns raten
sur des arguiments 9e frequence sont

- ynie Tigyra superieure g 258 9%,

- urie phase de susurs au cours e Ueeolution de Vacoes Tebrile

- une ardmie clinigque)

.....

g opst hawtement probable Yorsque s terpérstyre cornorelle eed
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{Gentlim,1382)
- des formes apyrétiques vweire hypolhermiques ont éte
iqcrites lors d'scoes pernicieux § £ 7elciparam (Brasseur et 8/, 19632),
- an autre, Mpania el &/ (1584) dans une étude réalicée 3§
Kinchazs, ont attiré Vsttention sur les manifestations du paludisme sans
figvre surtoul chez Vadulte (céphalées, vertiges, cervicaigies, asthénie

3

convuleicns) Mals le dagnostic parasitologique reposait sur la seule
;f-:utw’e de 13 qoutts Epatese, sans notion de densit@ parasitaire, et 1) est
erndramement divficile de déterminer 1a raspunsstahte de 1g présence de .
Slssarcdtyar dans e sang circwignt lore de manifestations cliniques

Nows postulons Que Tacces paluslre simple s'acoompaqne
boulodrs & unmoment ou g un autre ge 2an evolution dune réaction tebirile;
rais pour certains elle est infarisure 3 25.5°C, ot 1) est probable Que pour
e pisze rmfme Blre inférieure 3 Z4°C. [autre part, 'a
conzuibation pegt avolr Vew apres Ya résction Tebirile, 3lors que oersiste une
forte parasitémie. La notion de "fievre récente” est un motif e

corsuitation trés frequent. Une dlude en cours (IMH3ne, ORSTOM, Bobo

Dioulesso, com pers) montre que les densites parssitsire ches ces "febmles
récerte” sont souvant Slevess  intermedisires anire celles des aooés
aatusires Tebriles au morment 22 la suitation, &b ceiles des sujels
cermming gnuretigues deoute plubeurs Cours Une gart importante de is

oriinie palusire est cratablement regiigée. lorsquiune fiavre au moing
eosle & ZE°0 a0 moment Je oty consuitalion estoexigde comme Oritd

e recenie” cormme Blant d'origine palustre?

Biologigquement, une parasilimie “importante”  Jans un
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S

contexte febrile est presque surement un acces palustre, et le zeuwl

parasitémie pyrogéne est alors assimilable & celui décienchant un accés
palustre. Nous avons situe ce sewil en milieu urbsin 8 15 000 GRF/mm3,
pour les enfants 3325 de moins de 1S ans. Bsudon et o/ (1335) estiment

1l est derviron de 10 0G0 GRP/tam3 en zone rursie des environs de Boba

r
L

Houlazso, o 13 transmission et des stimulations antigerngques sont pius

intenzes (RFobert 2t &/, 1584), ot 1a prémunition crotashblement plus forte

e

y

Dantoun Lel contexte epigemiologique, e sew) pyrogenetique devrail Atre
piue Blevs pour une méme clzsse d'ige

En examinant tes régartitions des densités parasitaires chez

Jes sujets febmles wtonon Tebmies 3gés de 03 14 ans établies par Baudon ot
&7 nous rermargu wetles sont superpossbies jusqud une densita

purogene en Zone rurale ait 18 sous-zstimé, et soit en fait wjal 3 20 GO0

SEFSmmIo Dens oune telle hgpothese, Yo nombrz de 155 accgs patustres

svance par Baudon ol &0 dans leur 2tuds, est surestime denviron 25 (103

des 752 cwiets Tebriles portaurs de Alssaradean ) A Litre de comparaison,

acus avons stabl Yo mame tone de Tigure sur Yaquelle  nous avons port® nos

résuitats (Fig 13) Cecl démuntre Vimportance du choix du o seuil de
sErzsitémie D oce cholx deoend une gvaluation corracie de la martidité
palustre rzeile

La cetermmnation dun seull pyragengiique est tributaire

- e ta gravite du tablesu climoue

- de Vage el de Vetal irmreanitaire des sujets



Figure 12 -FREGUENCES (EXPRIMEES EN -POURCENTAGE ) DES DENSITES PARASITAIRES (DP)
DANS LEZS POPULATIONS FEBRILES ET NON FEBRILES AVEC LEUR INTERVALLE

DE CONFIANCE A 5% { Baudon et 2l., 1985~ Etude en zone rurale des environs de
Bobo Divulasso).
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Fig 1% s Fréguenoes (expriwdes en pourventage), des densiiés parasitaires dans
les populaiions féuriies et témoine, en milieu urdain,
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antitoxique protégeant contre les effets psthogénes du F/ss Frirm

Selon Miller, 1a résistance antiparasitaire serait acquise lentement, et pour
Fsrefoipscum ne serait pretiguement jamais sheolue. A Vinverse a
résistance vis-ad-vis des effets toxiques du parasite se dévelapperait plus
rspidernent, mais nécessiteraitl pour se maintenir 13 présence de charges

nargsitaw

0
(e

elevees Cetle hypothise permet dingy dapposer ta résistance

U

des enfanls g celles des adultes; s premiére 2tant de type antitoxique et 'a

secinde de type antiparasitaire Mais comme le souligne Richard (15832
ten re permel de penser gue Vacquisition dung symmunile sntiparasitaire se
fazze sy detriment des mécanismes antitoxiques. La dirnirution du cen da

R

talerance chez

Paduite pourrait s'exphiquer par une perte relalive dee
mecarismes de detoxfication Viee 4 une taisie de la stimulation (thargss
parasitatres faibles).

» Eno2are de tranamizssion satzscnniers, 11 est probsble que s

zeull parasilaire varie chez un méme enfant ay cours de lannée. En effat
dans un tel faciés Apidé rminlogique, les stirmull antigenigques, Vindice

plazmndique el le taux geomelrigque moyen Ses anticorps antipatustoes

subtssent $irmportantes varations salsonnieres (Molez 2t &7 19070 Ui
gelerminalion de cg ozeud) dors des DITfererizs s3izons de iransmissics

o AL COUCE S8 campagnes Ge obutle, Vo nlest panoewliu gque !

- . - - <4 L - - =, - - - -
R TN e T T t ¥ R 'y . * i i ¢ Sl ] Py )
slony Ay isn) ouronsnatious DINSne waIMAr L2 Durkend Pt Jenins TR A
e S R P (TP A S S S ¥ 4 < <5 € =& <z T
3 oAlanglinme 1A DDUTRODrIEMLENe SR EnTantE 28 h0Ind 08 o 3ns Land @

programme de contrile des paludizmes 2y profit de Ja chimictherape

—_— T e Tpe xemse Timevize Tta clieeing T R e
getematigue de tous Tes oances Toonmiizio O3 ;_,-.‘;:;l,‘.t_x;,sr{sw,,jai; e etant
Soe - - PR B - - - - - & - 3 - - - - Al B

retervde mun segles fernmes erceintes! Cette slrategle ext plus faoyismer



ntEgrable dans un systerme e soins 22 santd orim

ce Pindice plasmodigue, des shimull sntigeniques et des sntooros

souz chimicprophylame bien conduite, n'est pas

. I
[

SEVaY

seab girmiouer Yes sbimwlaticns antigeniques et eventuellement zvcir un

palustre, cliniques &t

ni immuables dans un

Woen donne foutefals un

T

diagnostigues de
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gpicemiologique de Vendamie palustre.

Pour gtre considerer comme un parameétre
gpidémiométrique, le rapport acces palustres/acceés fébriles doit

lui-méme répondre a certains criteres. (] doit :

t
e

tre la r

RY

flet <e la madaiite de transmission du pa\udwcn.
dans Ye liew &tudie,

- fluctuer en fonction des particularites locsles existant su
sein de oo mode de transmission,

- permetire nar des variations r:p.d 2 gt censibles d'évaluer

Vimpact de mesures de Jutte antipatudique.

o Lo modalite de ransmisston du paludizme dJans 13 région de

Petude est de2 type saisonniere longque, seffactuant principalerment durant
ty zaiian Ses plules dmal 5 octobred Ces variabwns se retrouvent dans nos

pathologie fébrile est maximum

[A
4n

-

altats, ot ls part du paludizme dens 13
doctobre 3 Jecembre puls décrait de janvier 8 mai. En fait, notre &tude
profonnge witérieursment montre que e geriode de Cfarte morbidité
palustre” J8hute aux mois de uln-juillel (Fig 14) Us morbidité estimés par
Yo rapport accés paiustres/acces febrles varle, pour notre &tuds, dans le

rdrme seng que 1o transmission aver un decaiage denviren deux mois.

Saudon el &7 aver tes remes cntéres diagnostigues
{errpirature corporelle sumoing egale a 2070, parasilamie superiaure & un
snd dElermingd relrogeerd une Bvolubion simiisire e ce rappos nloan
2l 7oet I3 1 "35-7’&:3.{!“ “J AN j Fiteir lbl" L hRETLT e Tc_:? =TI fH_}[

e Done o) zsisie ge

O
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Fig.14 : Evolulion mois par mois des accés palustres exprimés en
pourcentage par rapport aux acces fébriles (résultats de V'étude ultérieure

juillet-septerabre 1385).

»_._a& 80023 palusirss
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19RA ~ 1985
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Fig 1S : Evolulion mois par mois des accés palustres exprimés en

pourcentage par rapporl aux accés febriles, en milieu rursl de aoclGt 1982 8
avril 1884 (d'apres Baudon et &/,1985).

A__A acces polutlres
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Bobo Diculasso, les ascces palustres ne sont observes que de juillet a
fevrier, avec un maximum de 573 des acces fetntes durant Yes mois de
ceplembre et oclotra (Portal et &/,1585) (Fig 16).

En République Populaire du Corga oU !a transmission est
perenne et oU 1a saison de forle transmission couvre huil rmois par an,
Fichard (1957) abserve que la fréguence des arces palustras dans 13
pathomg{e fetrile {confirmés par une densité supérieure § un sew) donnsd
dirminue significativernent en periode ge faible transmission,

N existe peu d'8tudes réalisiéas &n 2one sahélierne (zone e
transmiscion saiscnnisre bréve). Nous refiendrons celle de Farent ot &/

(1%33; compers) su Senegal; les aooes patustres ne sont observés que de

En Ethiopie, dans une Zone oo 1a trop bréve transmission ne
permet pas te développermant dune immunité effective, une épidémie 8 eu
Yeu de duin & décembre 1853, principalerent due  aux condition:
chimatiques. Ls morbidite <est alors &levae 3 plus de 758, msis nous ne

sgvens pas sur quels criteres 2lait diagnostingué un accés patustre (Fonlaine

Danz toutes ces études, la part du paludisme dans 1a pathologis

a AU zein Jure tranamisgion fEviinniore jongque, e omitiey
prbain et e mitied  rural constituent  Jdedr Taties eidermigiogiges

P S —— e - ot PR R R ] - Ty x
differente En zone rurale, Saudon =t &/ sitrbuent &y oetudizme 23 S8
(15575261 des antces febriles cur Usnsemble dure Stude reabices Janlt

Y952 3 avr) 139684 En supposzant, comme nous Vavans fait plus haut, gue !

aumbre dacges palustres st wurestime Senviron 25, OB pourcentage ezt

siors de 24, 7% En zone urbizineg, rous obtenons un pourcentage de 2GR
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Fig 16 - Evalulion des sccés palustres exprimés en pourcentage par rapport
aux acces fébriles, au Sénega\' oriental de juillet 1983 & juillet 1984
(Portal et a/,1385).
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ST e tanant comple des resultats iterieurs de jwllet 3 septemibre

VASS 1) ntestste pas de fiflerence sigmificalive entre ces deyx tiotapes

(2220738, 4401, dirference non stgmticatre 3 S8 mals les sujet

I

Wi orouvent dans un Quartier

oeripherique o e tranemission eal plus intense et donc plus proche de
celte orencontree en ommiieu rural 185 tulets sarmt les 19 gludias
residment dans un quartisr central; parom ceus-ol, 25 012 SR and ardsente

s constatons Que e rIpDart Aanods oalustres/acoes

siivement moins &

o T Yot e b ey e Y
CoEl Srnnoriante enomiis

-
1t

tys constatons danc

13

- A Dnagadougoy (Burking Fazo),

[ BRR]
o
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O 'sspersion intradamiciliaire dinsecticides rémanents,
O ure chimiothérapie gratuite de tous les accas fébriles
spres c.enfirmat‘.on LT oscopigue,
O 1a suppression des gites larvaires,
L'efficaciteé de telles mesures sera sppréciée non seulement

1 cur le rap"mtt

T

3, Mals Aus

(XX

iy
i

sur Yes parametres epidémintogiques clasiiqu

arcés patustres/acces fetriles.

- A Bobo Dicwlasso, Véquipe Paludsingie cherche 8 apprécier

1

s waristion arametres  epigémiometriques  clsssigues et s

Xy )
[}
R
Iy

byl

sensibilite du rapport acces palustres/acces febriles apres ermploi da

o

rrouetinguaires imorécnfes Jinzecticide daps deux bictopes différen

Cravane el rizigre) Uannse 1989 sera une année témoin

La censibilite du rapport acces calustres/accés fEbriles dans
giffarants faoies epidemnnlogiques, en Tt un paramelre epidémiometrique
srvizageable, facilernent integratie dans un programme de Sante Fubligue.
sensiolte apres Vapplication de mesures Jde lutle
antipaludique est en cours Les resuitats vont yraizemblablement permetice

3 curveitlance d

]

(WS
O

tVitnpact des

lu

LT Sures

I:Tl
Yo

X
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Nolre étude s'est déroulée sur un an, doclobre 15684 8
septembre 1335 Elle nous 8 permms de préciser 1a part du paludisme dans 1a

pathologie fébrile. Nous avons 28fini un accés palustre sur les critéres

- ung Tigvre nexpliquée au moins ggale 3 35°C, associée &
- une parasitémie supérieure & 15 000 giobules rouges
parasités par rmm3

Deozzuil de parasitérmie pyrogens & 28 determing par Vetude

cornparee des répertiticns des parasitémies chez des sujets fébriles

[y
-

chez Jes

-l‘)

ajets temaing apyrétiques recrutés su cours des consuitations ou

bors denquiles peludoiogingues de masse dans différents quartiers de s

F[n

1Y
Y11

Ces oriteres Jinclusion ne permettent pes un disgnostic
gxbaustit de tows lee acces palustres. (s négligent 13 dynarnique de 1

reéaction Tebrile et de Yaparssitémie au cours de Vevolution dune infection

sfqué sar un Mlesmagdiymr Le rapport scces patustres/scoes febmles ne
perrmet done pas dastimer 1a mortidité patustre “absnlue”, mais en donne
foutletfois une approche relfalive”.

Ay cours de notre 2tude, nous constatons que

- TOT environ Jdes consuliants sont (ebiriles,

- Eucun signe clinigue nlest pethognomonigue dun sooes
paluitre,

- lorgue nous posons de disgnosiic 0'scces palustre sur des
arowments Chgues, notre pourcentage dervear g3t de Vordre 22 TOT

- tes anoes palustres reprécentent OO0 T oes auoes Tebniles e
ottt 13 deuxiEme csuse de figvre spres les  pathologies CRL et

S Vsnarmrese et 1a clinique ne permettent pas e dizgrostic 3
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eux seuls, NouUs remarquons Qu'un acces palustre est toutefois d'autsnt plus
fréquent chez un sujel .

- 3gé de 108 14 ans,

- habitant un qQuartier périphérique de 13 wville ou la
trarsmicssion est plus forte,

- -

rieure 8 23 5°C,

nl’n -

- dont Yo termparature corporelte est suf

- présentant un éomsnde de susurs atondantes au cours de
Vévointion ce Vacces fabnie,

- s::liqus.s;:arr'.&r: SNEMig,

- porteur dune splénomégalie,et ayart donc vraisermblabiement

J8i3 présent® un acces palustre au cours de 1a méme année de transmission,

v'l

Le  rapport acces  pelustresdacces  fabnles  en sralyse

longitudingle dans notre &tude el gans divers travaux effectués dans des

bictopes différents, refléte & i3 fois ls modalite de trsnomizsion et
Vintensite de cette transmission Letude de ses variations sprés des

(I

-T-

cures de Jutte antipalustre est oen cowrs; mals des 8 prisent, nous
pouvons souligner e rile que ce rapport semtle d rmgme de tenir pour i
surverllance de Vendemie palustre dans wne optique de lutte pour e

“contrte” des paludicmes
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RESUMHE

Ure etule lonqitudinsle de 291 acces fébinles effectuée dans
un centre de zoins de la ville de Bobo Dioulasso (Burkina Fasae) d'octobre
1284 3 septernbre 1985, 5 permis de préciser 1a part du paludizme dans 1a
athologie febrie.

Les criteres disgnostingues que nous gvans retenus pour lacces

- une Tidvre inexpliquée au mains £g3le 8 36°C, sssociée 8

- ure parazitémie supérizura ou égale 8 15 000 globules rouges

ot -
parasités/mm32 {zewl pyrogéne que nous avons 22lerming pour s wille de
Bobo Diowlasso chez les sujets ges de mains de 15 ansh

Mous constatons que .
- T0R environ des consultants sont Tebniles,

- sucun grgne rest pathognomonigue d'un scces patustra,

gs accas palustres représentent 20,738 des acces febrte:

sant ia deuxieme cause de figvre apres les affections respiratolres aigués

1 - . P R D U SN U
Letude Tanqitudingle du rapport acces palusires/ar tae Tebny

- oy o § (F b e . - - o o fln K N SR i Y14 A .
cermet dabcerver quil oest de reflet 3 la s s la madalite de
VARSI LILn 21 ge Uintanzitg de CellR rInamieion. I.eo un Cec3isge o
2ioa hutt semaines, Mous pensons Que 08 ranDort o5t 3 S TEger CLiTime un
rolveal Larsmetre erigemicioiue cour by osuwrvedllance g8 Vangamis

s B H p I [ e Vi Y ] o ;v*'
Coien il it whig '_‘}..1\_,'«3.‘ [ dip Fnty

. ST 1A (ol S bA [0 5T Rl AT T b po T o

MOTES-LLES: BEUREINSA  FARD, ML el ET AN, Al FALLUETRE

=4

SURVEILLANCE ERIDEMIDLOGIGUE.



'En préssnce des Maltres de cette Ecole, de mes
chers Condisciples et devant 'effigie d'Hippocrate, je promets et
je jure d'étre fidtle aux lois de I'Monneur et de la Probité dans
'exercice de 1a Médecine.

"Je donneral mes soins gratuits 3 lindigent et je
n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail.

P"Adrnis dans lintérieur des maisons, mes yeux ne
verront pas ce qui s'y passe ; ma langue taira les secrets qui me
saront confiés et mon état re servira pas 3 corrompre les maeurs,
ni a favoriser le crime. ”

"Respectueux et reconnaissant envers mes Maltres, je
rendrai 3 leurs enfants l'instruction que j'al reque de leurs pares,

"Gue les Hommes m'accordent teur estime si je suis
fiddle A mes promesses ! Que je sois couvert Jopprobre et
méprisé de mes Confréres si j'y manque "
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RESUME

Une etude tongitudinale de 391 acces febnles effectuée dans
un centre Je soins de 13 ville de Bobo Dioulasso (Burkina Faso) d'octobre
1524 8 ceptembre 1885, a permis de préciser ta part du paludizme dans 18
pathologie fetnle.

es cnteres diagnostiques que nous avans retenus pour 1'acés
catustre sent .

< une Tigvre inexpliquée au moins eqgate § 33°C, sssocibe 3

Af'n

- ure parasitemie superieure cu #gala 3 15 900 giobules rouges

garzsies/mnd (el pyrogene que nous avons delerming pour la ville de

o

Eobio Diowlasso chez les sujats 8gés de moins de 15 ans).

- Z0E enviran des consultants sant féhriles,
- aucun signe n'eit pathagrnmarnique dun acces palustre,
- Yes acoes patustres reprézentent 20,73 des sccés fabmies, et

-3 - N e

zant ta deuxigme cause Je figvre apres les atfections respicatoiras aiguis

L'etude Jangitudinale du rapport soces palustres/soces fabriles

Y

perrnet dobserver quidl ezt de o reflet & ls oz de 3 modalife da

e

transmission et de Vintenzite de celle iranzrmission, aves un decalag

O

six A huit sematnes. Nous fensons que oe rappoert 231 3 envisager comme un

nouveay parametre epidémiclogique pour la survediance de Vendémie

ralustre dans une oplique de hulle antipainstre
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