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FAITS EPIDEMIOLOGIQUES ET DE SANTE PUBLIQUE

UNE ETUDE DE LA MORBIDITE PALUSTRE
DANS UN SERVICE HOSPITALIER DE PEDIATRIE
AU BENIN (Afrique de I'Ouest) EN 1988 ET 1989
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SUMMARY

A STUDY ABOUT MALARIA MORBIDITY IN THL PEDIATRY
DEPARTMENT OF COTONOU HOSPITAL {BENIN, WEST AFRICA
N 1988 AnD 1989 .

Authors report on a prospective study about malaria morbi-

dity, carried out from April 1988 to March 1989. Malaria dia-
gnosis was based on:

1. An unexplained fever, hours before, during or after en-
trance.

2.A parasitic; density superior to 3.000 trophozoits per mm’
of blood.

3. Efficacy of parenteral malaria therapy.

Among 480 hospitalized children, 20 % suffered from a malaria

attack ; 44 % of malaria attacks occured within 6 and 23 months
of age.

Thus, malaria incidence seems considerable in this urban and
lagoon environment. Malaria attacks were observed all year long
but with unequal seasonal rates of incidence.

<

As regards malaria morbidity studies, we propose that rates
of incidence should be calculated according 1o several parasitic
density thresholds so as 10 be able to compare various works.

I- INTRODUCTION

Le paludisme est 'une des premiéres causes de
morbidité et de mortalité avant I'dge de 5 ans en
Afrique saharienne. Son évaluation épidémiologique
précise revét une importance considérable pour
appréhender les différentes situations écologiques et

pour apprécier le cofit financier et humain de la
maladie. C’est I'étape préalable indispensable pour
définir des stratégies de contrdle adaptées. Certte
évaluation permet aussi de juger de Pefficacité des
méthodes de lutte mises en ceuvre (3, 24, 25).

On décrit actuellement deux aspects du paludisme :

Le paludisme-infection : état de parasitisme latent
dans lequel Porganisme héberge le Plasmodium sans
manifestation clinique (3, 5, 25).

Le paludisme-maladie : domt Pexpression clinique
est polymorphe, comprenant non seulement l'accés
palustre et le neuro-paludisme, mais aussi le palu-
disme viscéral évolunf, des tableaux hématologiques
divers (cytopénies), et des altérations de I’état général
fébriles (13, 21).

Ainsi, en zone d’endémie palustre, les sujets pou-
vant étre porteurs asymptomatiques de Plasmodium,
la seule mise en évidence d’hématozoaires dans le
sang ne peut suffire 3 affirmer le diagnostic d’accés
palustre. Le niveau de densité parasitaire est actuel-
lement un critere indispensable pour évaluer, dans
les érudes épidémiologiques, I'importance de la mor-
bidité paludéenne (5, 6, 7, 8, 16, 17).

Le but de cette érude érait d'évaluer la morbidité
paludéenne dans un service hospitalier de Pédiatrie
au Bénin, en milieu urbain Jagunaire. Nous n’avons
envisa%é dans notre érude que les cas d’accés palustre
ol la tidvre est associée a une parasitémie élevée.
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II - MATERIEL ET METHODE

Cadre de travail

L'étude a ét€ conduite pendant un an, du Iv
avril 1988 au 31 mars 1989, dans le Service de
Pédiatrie du Centre National Hospitalier Universi-
taive de Cotonou, ville d’environ 500.000 habitants,
située sur un cordon littoral sans relief entre océan
et lagune sur le golfe du Bénin, en climat sub-
équatorial. Des études entomologiques récentes ont
montré que la transmission anophélienne saisonniére,
bréve en centre-ville et prolongée en périphérie,
érait plus élevée 3 Cotonou que dans d’autres villes
d’Afrique occidentale (2, 14, 15).

CHIPPAUX et coll. ont proposé une évaluation
du «seuil pathogéne » de la parasitémie palustre
pour Plasmodium falciparum dans Cotonou et sa
région en comparant les parasitémies de populations
saines et de populations malades, par classes d’ige.
Ils situent la limite de parasitémie « pathogéne »
chez I'enfant entre 3.000 et 6.000 trophozoites par
mm’ de sang (13). ‘

Des cas de paludismes résistants 2 la chloroquine
sont décrits 2 Cotonou depuis 1986 (18).

Méthodologie de P’étude

L’étude était prospective et concernait les enfants
d’ige compris entre 4 jours et 14 ans, hospitalisés
dans le service de pédiatrie. Les jours d’enquéte
éraient tirés au sort selon les modalités suivantes :

un jour dans chaque tranche de 5 jours sur toute
la période d’enquéte.

® Dés 'admission de I'enfant, les signes cliniques
éraient systématiquement consignés sur une fiche
individuelle ; on effectuait un frottis sanguin, une
goutte épaisse et une ponction veineuse. A partir
des résultats de la lecture microscopique du frottis
sanguin et de I’hématocrite, on calculait la densité

parasitaire selon une formule établie par CHIP-
PAUX et coll. (13): \

. .

-

H (0,085 X + 0,913) 10°
P=

280 N

“ou H représente le nombre d’hématies parasitées ;

X I'hématocrite ; P le nombre de trophozoites par
microlitre de sang, et N le nombre de champs
microscopiques examinés i I'objectif 1/100.

® Le frottis était lu sur 75 champs i Pobjectif -

1/100. Le seuil de détection est estimé 3 environ 150
hématies parasitées par millimétre cube de sang (5).
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Critéres du diagnostic de I'accés palustre

Sur les seules données cliniques, on a porté le
diagnostic « d’accés palustre présumé » si on obser-
vait conjointement :

® une fievre inexpliquée (température corporelle
38° C.) au moment de I'hospitalisation et/ou dans
les heures qui précédaient ou suivaient 'admission.

® efficacité de la malariathérapie jugée sur I'évo-

Iution de la courbe thermique (en cas de figvre érait’

systématiquernent administrée de la quinine parentérale
a la dose de 25 2 30 mg/kg/jour).

Le diagnostic d’accés palustre était affirmé si s’ajou-
tait le 3™ critére biologique suivant :

® une densité parasitaire calculée en fonction de
I'hématocrite, supérieure 2 3 000 hématies parasitées
par millimétre cube de sang (3 000 HPM) - seuil

préalablement évalué chez Venfant dans la zone
considérée (13).

Le diagnostic de neuropaludisme était retenu si
s’associait aux 3 critéres précédents :

® un coma observé pendant plus de 4 heures
aprés I'admission avec un liquide céphalorachidien

normal dans son aspect macroscopique et ses
constantes biologiques.

IIT - RESULTATS

— L’échantillon a inclu 480 enfants dgés de 4
jours & 14 ans; 93 % d’entre eux résidaient 2 Co-
tonou ou dans la banlieve. Plasmodium falciparum

a éié dérecté chez 51,5 % des enfants hospitalisés
(247/480).

86,2 % des enfants (414/480) avaient présenté une
fiévre lors de 'hospitalisation et/ou dans les heures
qui précédaient ou suivaient cette hospitalisation.

Le diagnostic d'accés palustre, présumé fondé sur
les seules données cliniques et évolutives, a été porté
chez 217 enfants; parmi eux 96 avaient une pa-
rasitémie plasmodiale supérieure 3 3 000 HPM réunis-

sant les critéres du diagnostic d’acces palustre
confirmé.

Ainsi le diagnostic d’accés palustre a €été affirmé

chez 20 % des enfants hospitalisés (96/480), chez
23,2 % des sujets febriles (96/414).

Presque un tiers des cas d’accés palustre ainsi
diagnostiqués (29/96) étaient apyrétiques au moment
de leur admission 3 I'hépital mais avaient présenté

un syndrome fébrile avant ou aprés leur hospitalisa-
tion.

— Le tableau I montre les pourcentages de dia-
gnostic d’accés palustres selon différents seuils de

!
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TABLEAU ]
Proportion d'accés palustres parmi les 480 sujets hospitalisés, parmi les 414 sujets fébriles, )
selon différents seuils de densités parasitaires choisis comme hypotheéses du diagnostic parasitologique (Cotonou, 1988-1989)
Seuil de diagnostic |
parasitologique =150 > 3.0% > 10.000 > 20.000 ‘
(trophozoites/mm’)
Proportion d'acces palustres 473 % 20 % 11,9 % 73 % |
parmi les 480 sujets hospitalisés. (227/480) (96/482) (57/480) (35/480) %
Proportion d'accés palustres 3,6 % 23,2% 13,8 % 8,5 % !
parmi les 414 sujets fébriles. (131/414) (96/4143 (57/414) (357414)
TABLEAU Ii

Distribution des 480 enfants selon les densités parasitaires plasmodiales et selon la présence évenuelle de fievre (Cotonou, 1988-1989).

Classes de dc.ns‘ilés ) i 150 4 3.000 > 3.000 i
parasitaires PI‘”"’”"{“{’" Sanguin hématies parasitées hématies parasitées ‘&
non détectés * ar mm' sang par mm' sang
Caraciére FIEVRE P )
Sujets {ébriles (414) 452 % 36 % 232 %
(187/414) (1317414) (967414) ;
Sujets demeurés apyrétiques (66) 69,7 % 22,7 % 76 % :
(46/66) (15/66) (5,66)
Tous enfants confondus (480) 48,5 % 30,4 % 21 %
(233/480) (146/489) (101/480)

(*) Seuil de détection de la parasitémie plasmodique : 150 hématies parasitées par microlitre de sang.

densités parasitaires choisis comme bypothése du dia-
. . . 3 . y
gnostic biologique d’accés palustre.

Il est indigué dans le tableau 11 la distribution
des 480 enfants selon les pavasitémies et la présence 1
éventuelle de fiévre.

— La proportion de sujets porteurs de Plasmodium
falciparum érait significativement plus élevée chez
les sujets fébriles (54, 8 % ; 227/414) que chez les
sujets apyrétiques (20/66: 30,3 %) - (p<10?); de
méme la proportion de sujets ayant une densité
parasitaire supérieure & 3000 HPM était significative-
ment plus élevée chez les fébriles (23,8 % ; 96/414)

que chez les sujets apyrétiques (5/66; 7,5 %) -
(0,001<p<0,01).

Incidence sensualle des
€a¥ 80 peludismes-meledie
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— Parmi les enfants ayant une parasitémie
supérienre a4 3.000 trophozoites par mm3, le dia-

gnostic d’accés palustre a éé retenu dans 95 % des
cas (96/101).

— Parmi les 96 cas d’accés palustres confirmés, le
tiers (33/96, soit 7 % des enfants admis) éraient
dans le coma lors de leur admission. Le diagnostic
de neuropaludisme n’a été retenu que chez 16 en-
fants (soit 3,3 % des admissions) dont Je coma a
été observé pendant plus de 4 heures.

— La létalité palustre est évaluée 2 6, 25 % (6/96)

¢ N IR ~, e M ,
dans notre étude, six décés ayant été attribués au’
paludisme. Trois de ces décés ont été imputés 2 un
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FIGURE

Incidence mensuelle des cas de paludismc-n';a]adie.
Pluviométrie mensuelle (Cotonou, 1988-89)
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TABLEAU 111
Distribution de 480 enfants hospitalisés, selon 5 tranches d’age
et selon le nombre de cas de « paludisme-maladie » (Cotonou, 1988-1989)
CLASSE D'AGE 0-5 mois 6-23 mois 2-5 ans 6-10 ans 11 ans et + TOTAL
Effecuf 67 221 122 47 23 480
% 14 % 46 % 25,4 % 9,8 % 4,8 % 100 %
Nombre de « paludisme- ‘
maladie » confirmés * 9 42 34 11 0 %
(DP > 3.000 H.P.M.)
% par rapport 13,4 % 19 % 27,9 % 23,4 % 0 % 20 %
a Peffectif de la tranche d'age o o v e ° °
% par rapport i tous
les paludismes-maladies 9.4 43,8 35,4 11,5 0 100
confirmés,
Nb de neuropaludismes * 0 5 9 2 0 16
(DP > 3.000 H.P.M.)

{*) Le nombre de neuropaludismes est inclus dans le nombre de « paludisme-maladie ».

neuropaludisme et trois autres i une déglobulisation
aigué.

L’incidence des accés palustres, minimale de février
3 mai en fin de grande saison séche, a atteint son

maximum de juin jusqu’en septembre pendant la
grande saison des pluies (fig.).

Le tableau III montre la distribution par classes
d’ige des cas de paludisme.

Aucun accés palustre n’a été confirmé chez les
enfants d'dge supérieur ou égal a 11 ans; 88,5 %
des acces palustres concernaient des enfants de moins

.de 6 ans. La classe d’age 6 2 23 mois s’est révélée
‘1a plus exposée, réunissant 44 % des accés palustres.
Un seul accés palustre est survenu chez un nour-
risson de moins de 4 mois.

Aucun neuropaludisme n’a été observé avant l'dge
de 10 mois, et deux seulement aprés I'age de 5 ans.

IV - DISCUSSION

L’évaluation de la morbidité paludéenne néces-
site des critéres diagnostiques objectifs, fiables et
reproductifs incluant P'érude parasitologique sanguine.
Le seuil de densité parasitaire que nous avons choisi
(3.000 trophozoites par mm3) nous a probablement
conduits 2 éliminer les-malades arteints d*autres formes
de paludisme-maladie que I'accés palustre classique

— Les formes cliniques atypiques & parasitémie
faible, décrites actuellement chez des sujets sous
prophylaxie correcte ayant vécu dans des zones de
chloroquino-résistance (20, 21). D’aprés I'interroga-
toire systématique des parents, 46 % des enfants

inclus dans notre étude éraient soumis i une chimio-
prohylaxie réguliére,

— Les formes analogues survenant chez des sujets
soumis i une chimioprophylaxie insuffisante,

— Les accés palustres dont la symptomatologie
clinique est évocatrice, mais dont la parasitémie
périphérique est décapitée par une thérapie antimala-
rique plus ou moins bien adaptée. Dans notre enquéte,
35,7 % des enfants inclus avaient déja bénéficié
d’un traitement antimalarique curatif dans les heures
ou les jours précédant I'hospitalisation,

— Les formes anémiantes a parasitémie faible et
chronigue répondant aux antimalariques, telles qu’elles
sont décrites par certains auteurs (1, 19, 23). Ces
formes sont peut-&tre sous-estimées. En effet, parmi
nos acces palustres, 60 % ont dii étre transfusés au
débur de leur hospiralisation. D’autres facteurs parti-
cipent 2 la construction de ces anémies, mais I'ige
de survenue des anémies sévéres et leur recrudes-
cence saisonniére superposables 3 celle du paludisme,

suggérent une responsabilité importante du palu-
disme, ce qui reste 2 préciser.

Enfin, la détermination d’un seuil de latence
de la parasitémie palustre est relativement arbi-
traire. Ce seuil est probablement variable, fonction
notamment de I'dge, de ’état de prémunition. Aussi
actuellement pour comparer les enquétes
épidémiologiques, il semble préférable de présenter
les taux d’incidence théoriques des acces palustres
calculés pour différents seuils de latence. Evidem-
ment, ces seuils sont peu urtiles au clinicien pour le
diagnostic individuel d'un cas de paludisme. Une
parasitémie périg)hérique faible, n’ingrme pas le dia-
gnostic de paludisme.
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La politique de lutte antipaludique actuellement
proposée &ez Penfant repose sur le traitement
systématique de tout accés fébrile en renongant a
la chimioprohylaxie de masse (4, 9, 10). Mais
Papyréxie constatée momentanément (probablement
entre deux pics fébriles) 3 'admission de 30 % des
accés palustres dans cette étude, invite 2 affiner cente
stratégie : ’agent de santé sera-t-il efficace en temps

unle s ne traite que les enfants fébriles lors de
Pexamen clinique ? ~

V - CONCLUSION

Cette enquéte montre I'impact important du palu-
disme-maladie dans un milieu urbain lagunaire, avec
sa recrudescence saisonniére. La prise en compte
dans les enquétes paludologiques de morbidité des
diagnostic d’accés palustres en fonction de seuils
de patence de la densité parasitaire, apporte. des
qualités de fiabilité, d’objectivité et de reproducti-
bilité, mais ignore les « paludismes-maladie » 2 pa-
rasitémie faible dont I'importance ne doit pas pour-
tant ére négligée.
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RESUME

Une enquéte prospective menée pendant un an dans le Service
de Pédiatrie de 1'Hoépital de Cotonou a permis d'estimer la
morbidité palustre infantile en milieu urbain lagunaire,

Le diagnostic d’acces palustre a é1é posé lorsqu'ont été réunis
les trols critéres suivants :

1. Une fiévre inexpliquée au moment de I'hospitalisation et/ou
dans les heures précédant ou suivant I'admission.

2. L'efficacité de la malariathérapie parentérale.

3. Une densité parasitaire supéricure a 3.000 hématies parasitées
par millimétre cube de sang.

Parmi 480 enfants hospitalisés, 20 % réunissaient ces 3 critéres
diagnostiques. La proportion d’accés palustres parmi les fievres
était la plus élevée chez les enfamts d’age inférieur 2 6 ans. La
morbidité palustre suit une variation saisonniére,

Les auteurs soulignent les limites de leur étude: Jes critéres

diagnostiques choisis ne prennent pas en compte toutes les formes

de « paludisme-maladie », en particulier celles & parasitémie faible.
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