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INTRODUCTION

L’organisation Mondiale de la Santé (OMS) et la &am Mondiale
considerent que le paludisme est la maladie la gdgablante pour I'Afrique ou elle
provogue chaque année la perte de 35 millions desrd’espérance de vie par

infirmité et mortalité précoce.

En Afrique, le paludisme est responsable de 20%a @8s hospitalisations et
de 30 a 50% des consultations externes. Le paledesh surtout une maladie des
pays chauds. L'anophéle, le moustique qui trandmetarasite du paludisme d’un
homme a un autre, se développe dans les climatgishet humides, ou les plans
d’eau lui assurent les meilleures conditions deradyction. Il prolifere dans les
circonstances ou l'information est insuffisante ot les systemes de santé sont

souvent déficients (1)(2).

L’extension de la résistance aux antipaludéenglies courants, comme la
chloroquine ou la pyriméthamine sulfadoxine a ééalée dans toutes les parties du
monde. Les épidémies s’étendent vers les hautes tew le paludisme était jadis peu
connu partiellement en raison des variations cliopas dont la pluviosité. Les
nouveaux projets de développement, comme la cantistinude barrages et les plans
agricoles d’irrigation, provoquent des transformas environnementales plus

favorables a la multiplication des moustiques letttansmission du paludisme.

Tous ces changements contribuent a I'élévationadil de la lutte contre le
paludisme et pésent de plus en plus sur les papusatiéja meurtries par les guerres

et les cataclysmes naturels.

« Etude épidémio-économique des acces pernicielustpes a I'hopital
Joseph Raseta Befelatanana » est un travail dersdehqui a pour objectif général
d’apporter des éléments stratégiques d’amélioradi®ria lutte contre le paludisme,
compte tenu de I'évolution galopante de I'épidémgit et de la chimiosensibilité de

la maladie.



* La premiére partie de I'étude fait une revue ddittérature du

paludisme.

 La deuxiéme partie développe notre étude proprendiiet sur

I’évolution économique des accés pernicieux padgstr

* La troisieme partie se rapporte aux commentaires;ugsions et

suggestions.
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SUR LE PALUDISME



REVUE DE LA LITTERATURE
SUR LE PALUDISME

1. PROBLEMATIQUE DES MALADIES INFECTIEUSES DANS L ES
PAYS EN DEVELOPPEMENT

1.1. Apercu général (3)(4)

Les maladies infectieuses existent dans tous &gs pt sous toutes les
latitudes. Si elles ont représenté pour les pagasimialisés tempérés, tel la France,
un handicap majeur au développement pendant delessi@lles bénéficient depuis

guelques décennies d’avancées techniques, diaguestet thérapeutiques capitales.

Parmi ces avancées, I'amélioration des conditioasvié a eu un réle
souvent déterminant. La mise au point de méthodmfonmantes préventives
(vaccins) et curatives (antibiotiques, antiparag$) a d’autre part fait I'objet d’une
diffusion large a la population grace a l'existend®n ensemble de systemes

cohérents de prise en charge.

Ainsi, le contréle, voire la disparition de nomlate ces infections parmi les
plus importantes ont été enregistrés. C’est ladagsaludisme qui a disparu d’Europe
au XIX® siécle, tandis que nombre d’infections (bactémsnrvirales, parasitaires)
font I'objet de compagnes nationales de vaccinatiemireprises des I'enfance et/ou

de protocoles diagnostiques, thérapeutiques olhglagtiques systématiques.

Cependant, ces avancées n'ont pas été performdaniestous les domaines
des maladies transmissibles. D'un coté, de nowveflathologies cosmopolites
fréquentes et graves (SIDA, hépatite C), sont desemle véritables enjeux de santé
publique. De l'autre, des pathologies anciennesynae la tuberculose, réapparaissent
avec une fréquence croissante, secondaire a umblesde facteurs : résistance aux
thérapeutiques, changements des valeurs indivetuetl collectives, bouleversements

sociaux, abandon des méthodes de lutte.



1.2. Etat général de santé (5)

1.2.1. L’éducation

En quelques années, le nombre de récepteurs desi@éa progresse de
facon notable dans les pays en développement resie cependant tres inférieur
(24 p.1.000 habitants pour les pays d'Afrique traf®), a celui des pays
industrialisés (594 p.1.000 habitants), celui deepteurs radio étant respectivement
de 148 et 1.255.

Dans les pays industrialisés, 95% des adultes aphtbétisés et tous les
enfants sont inscrits dans le primaire, alors quesdes pays en développement, 57%
des adultes sont alphabétisés et 72% des enfaustsndans le primaire, avec des
différences considérables selon les pays et selagexe (OMS, 1993 ; UNESCO,
1997).

1.2.2. Les indicateurs économiques

Dans les pays en développement, le pourcentaga g@gdulation rurale
vivant en dessous du seuil de pauvreté absolumta@2%, et le pourcentage des
dépenses publigues consacrées a la santé n‘estdegyo (8,5% dans les pays
industrialisés), celui consacré a I'éducation ded8rs que la défense en recoit 11
(10% dans les pays industrialisés). Le PNB (ProNaitional Brut) par habitant n'y

est que de 503 dollars US au mieux contre plusodiblé pour les pays industrialisés.

1.2.3. Les indicateurs de santé

En Afrique tropicale, le taux élevé de mortalitéaimtile se traduit par le
déces annuel de 30 millions d’enfants dont 5 nmi@au moins n’ont pas atteint I'age
de 5 ans. L’acces au service de santé est limi&8% de la population totale avec
80% pour la population urbaine. L'espérance dedaies les pays industrialisés est de
78 ans contre seulement 54 pour les pays en déwstognt d’Afrique tropicale. La
mise en place des programmes élargis de vaccinagose traduit toujours pas par
une couverture vaccinale suffisante, puisque seaner8% des enfants ont recu le
BCG et 50% une protection contre la poliomyélitdA&) 1998).



2. LE PALUDISME

2.1. Historique (6)(7)(8)

Bien gue « la fievre des marécages » a été d&jagliee parmi les fievres
intermittentes bien avant 1630, ce n'est gu’en 188 Laveran en découvre I'agent
pathogene a Constantine.

Quelgues années apres, trois especes parasiteshateme ont été
distinguées par Marchiafava, Celli et Golgplasmodium vivax plasmodium
falciparumetplasmodium malariae

En 1898, Grassi confirme la transmission de I'd@féecpar un moustique du
genre anopheles. En 1922, Stephens isole une émuatriespéce plasmodiale :
plasmodium ovale

Si la quinine a été déja isolée dés 1820 par Rellet Caventou, la
chloroquine, premier antipaludique de synthéseetégreparée qu’a partir de 1942.

Des la fin de la deuxiéme guerre mondiale, lescinsdes de contact a effet
rémanent tel le DDT (Dichloro-Diphényl-Trichlorétie) ont été largement utilisés.
Mais apres des succes rapides, surtout en zonepidale et tempérée, dans les pays
développés et dans les iles, la résistance desweau DDT apparait compromettant
ainsi I'espoir d’'une éradication du paludisme.

En 1961, I'avenir s’assombrit encore plus avecdeodiverte de souches de
P. falciparumrésistantes aux amino-4-quinoléines.

En 1968, force est de redéfinir un programme de hisant a contenir les

effets de la maladie plutdt qu’a I'éradiquer.

2.2. Epidémiologie

2.2.1. Les agents pathogénes

Quatre especes plasmodiales parasites de I'homm&titoent les agents

pathogenes du paludisme :



* Plasmodium falciparum
e Plasmodium vivax
e Plasmodium malariage

* Plasmodium ovale

2.2.1.1. Plasmodium falciparum
C’est I'espece la plus redoutable, celle qui taest aussi la plus largement
répandue, mais dans les régions chaudes seulelneetéveloppement du cycle chez
le moustique nécessite une température supériedi@ @, d'ou l'absence de cet

hématozoaire dans les montagnes tropicales etlelnégions tempérées.

2.2.1.2. Plasmodium vivax
Largement répandue, mais moins intensément Rudalciparum cette
espéce plasmodiale se rencontre dudggré de latitude nord au®fegré de latitude

sud.

2.2.1.3. Plasmodium ovale
Il est trés proche dB. vivaxavec lequel il a longtemps été confondu. Il le
remplace la ou cette espece n’existe pas (Afriquere P. vivax et P. ovale

parasitent les hématies jeunes.

2.2.1.4. Plasmodium malariae
Sa distribution géographique est clairsemée. Sombiation est d’environ 3
semaines. Des rechutes peuvent survenir pendanbis trois ans, parfois 20 ans et

méme davantage.
2.2.2. Le vecteur : 'anophele femelle
Les femelles de certaines espéeces d’'anophelesathiezeffectue le cycle

sexué des plasmodies assurent seules la transmidsigpaludisme d’homme a

homme par leur piqdre (tableau n° 01).



Tableau n° 01 :Liste des principaux vecteurs de paludisme (8).

A. labranchiae Afrique du Nord, Corse, ltalie

A. sacharovi Europe du Sud-Est, Turquie

A. sergenti Sahara, Moyen-Orient

A. stephensi Moyen-Orient, Inde

A. culicifacies Moyen-Orient, Inde, Népal

A. sinensis Chine

A. minimus Péninsule indochinoise, Chine du Sud

A. dirus Péninsule indochinoise, Chine du Sud

A. balabacencis

A. farauti Australie, Nouvelle-Guinée

A. punctulatus Australie, Nouvelle-Guinée

A. aconitus Indonésie

A. leucosphyrus Célebes

A. maculatus Malaisie

A. flavirostris Philippines

A. darlingi Ameérique du Sud

A. albimanus Ameérique centrale, Haliti, Saint-Domingue

A. gambiae S. str.  Afrique au Sud du Sahara, Madagascar

A. arabiensis Afrique, Péninsule arabique, Madagascar, lle dedanion,
lle Maurice

A. funestus Afrique au Sud du Sahara

A. moucheti Afrique centrale

A. nili Afrique au Sud du Sahara

2.2.3. Le cycle des plasmodies

2.2.3.1. Chez I'homme
* Au cours de la pigQre, le moustique infesté injemtec sa salive des
centaines de parasites sous forme de sporozoitgmsgent par le sang et vont vers

le foie ou s’effectue le cycle exoérythrocytaire.



* Les sporozoites pénétrent dans les hépatocytesneedt un schizonte
mature ou corps bleu.

* L’éclatement du corps bleu libere de nombreux m@&teg qui passent
dans le sang pour le cycle endoérythrocytaire.

» Dans le sang, chaque meérozoite pénétre par endecydans une
hématie et se transforme en trophozoite qui grdsgge son noyau pour donner un
schizonte mdr ou un corps en rosace dont I'éclatéfit®re des mérozoites qui vont
parasiter des hématies vierges et vont constiteerodiveaux cycles schizogoniques
érythrocytaires. Chaque cycle dure 48 heures pgtuwnivax et P. ovale ou P.
falciparum,et 72 heures polr. malariae

» Apres plusieurs cycles schizogoniques apparaissamé les hématies

des éléments a potentiel sexuel, les gamétocytkes reafemelles.

2.2.3.2. Chez I'anophéle

* En prenant son repas sanguin sur un paludéen pbet® absorbe des
trophozoites, des schizontes, des rosaces, desayates.

» Les gamétocytes ingérés assurent la poursuitgale.c

* Le gamétocyte méle se transforme en gaméte paagefition, le
gamete femelle par expulsion de corpuscules chinreas.

» La fécondation du gamete femelle donne un ceuf malolokinéte.

» L’'ookinéte traverse la paroi de I'estomac de I'dm&p et se fixe au
niveau de sa face externe pour former I'oocystesdaqguel s’individualisent les
sporozoites.

» Libérés par I'éclatement des oocyste, les sporez@iagnent les glandes
salivaires de I'anophéle. La durée du cycle spanage varie de 10 a 40 jours
(figure n° 01).
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Figure n° 01 : Cycle du paludisme (8).

2.3. Physiopathologie

2.3.1. L’'acces simple

La fievre est due a I'éclatement des rosaces dp@rdnt dans le torrent

circulatoire du pigment malarique ; celui-ci se @ame comme une substance
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pyrétogene dont l'effet est comparable a celui d'wendotoxine injectée a dose
infralétale.

Si I'éclatement des rosaces est asynchrone, leefiest irreguliere. S'il est
synchrone, la fievre est intermittente, tierce aartg. L’anémie résulte de la lyse des
hématies parasitées. Des hématies saines peuvendé&tuites par un mécanisme
immunologique.

La splénomégalie et I'hépatomégalie témoignent’ldgoéractivité de ces
organes au bout d'un certain temps d’évolutionntlsyse d’anticorps, phagocytose
d’hématies parasitées pour la rate, tandis queole intervient par lactivité
phagocytaire des cellules de Kuppfer, et par lasfamation de I'hémoglobine

libérée en bilirubine libre, d’ou le subictére.

2.3.2. L’acces pernicieux ou paludisme gray8)(10)(11)(12)

L’acces pernicieux palustre dont la physiopath@agest pas parfaitement
élucidée, reste une érythrocytopathie parasitéigaré n° 02).

Il doit ses particularités symptomatiques a la iplittation rapide deP.
falciparumdans les capillaires viscéraux qui engendre uiardes tissus nobles,
prédominant au niveau de I'encéphale, puis dessreies poumons et du foie, par
anémie hémolytique, trouble de la microcircula@phénomenes cytotoxiques.

La gravité de I'hémolyse dans l'accés pernicieuxdasonséquence directe
de la parasitémie élevée.

Les hématies parasitées par des schizontes déeeloppeur surface des
protubérances (« Knobs ») qui les rendent adhéyemig cellules endothéliales des
capillaires ; des hématies saines s’agglutinerdusd’'une hématie parasitée formant
des rosettes. Ces 2 phénoménes concourent a I'éneorent de la lumiére
vasculaire et au ralentissement de la circulation.

Des microthrombus capillaires se forment: les h@&waagglutinées se
lysent, liberent une substance phospholipidiqueaguiorce parfois un processus de

coagulation intravasculaire diffuse.



11

Multiplication
rapide deP.
faliciparum

dans les
capillaires
viscéraux

Hémolyse des
hématies
parasitées

Libération de la
toxine
plasmatique
Maegraith ? o
d’antigénes
solubles

Elévation du
TNF

Adhérence des
hématies
parasitées aux
endothéliums et
formation de
rosettes

v

Obstruction des
capillaires
viscéraux

v

. Libération de
substances
vaso-actives

Lyse
d’hématies
non

ANOXIE
ANEMIQUE

parasitées

Inhibition )
de la
respiration
cellulaire

radicaux

ANOXIE
CYTOTOXIQUE

oxydants

ANOXIE
CIRCULATOIRE

ANOXIE
CEREBRALE

(et parfois
rénale,
pulmonaire,
hépatique)

Figure n° 02 : Physiopathologie de I'acces pernicieux ou du paluei grave (12).
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On constate simultanément une augmentation du fHasmatique du
« tumor necrosis factor » (TNF ou cachectine). €etttokine des monocytes aurait
un roéle dans le déterminisme de la fievre, de diviteoubles métaboliques, de
réactions inflammatoires, et serait aussi respdegsi# la souffrance cérébrale par la
production de radicaux libres oxydants qu’elle ihdu

La libération in situ de substances vasoactivesifi€s, sérotonines,
histamines) aggrave ces troubles de la microciticulaen créant une vasodilatation
des capillaires et des infiltrats hémorragiquesvpsculaires.

Les phénoménes d’anoxie cytotoxique seraient alassionséquence de
I'inhibition des processus de respiration cellidaat de phosphorylation oxydative
par une hypothétique toxine élaborée par le paralsit« substance plasmatique de
Maegraith ».

Enfin bien souvent, 'hypoglycémie, I'acidose sainguavec lactacidémie et
les désordres hydroélectrolytiques augmententrteslies : hyponatrémie, résultant
des pertes sodées dans les vomissements ou les swed’'une rétention d’eau par
hypersécrétion d’aldostérone et d’hormone antidigué sous leffet de la

diminution de la volémie efficace : hyperkaliémreaas d’atteinte rénale.

2.4. Symptomatologie (13)(14)

Les manifestations cliniques du paludisme sont rda®e dans leur
expression et leur gravité et dépendent a la foipatasite et de son héte. Elles vont
de l'acces fébrile aigu avec ou sans défaillanccérale grave, au parasitisme
sanguin prolongé asymptomatique, en passant ppaludisme subaigu et chronique

avec anémie et cachexie.
2.4.1. Paludisme a plasmodium falciparum
2.4.1.1. Les acces simples

Par définition, « les accés simples » ne compogastde signes de gravité,

mais ils peuvent a tout moment évoluer vers I'ag@¥gicieux ou paludisme grave.
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Lors de I'invasion, la fievre est toujours élevéss céphalées frontales ou
occipitales, les courbatures et les troubles digestnt souvent intenses.

2.4.1.2. L’acces pernicieux15)

L’'accés pernicieux constitue le grand drame du d¢isilne et reste
responsable d’un grand nombre de morts. Pour esafstes francophones, l'accés
pernicieux, au sens strict est défini par I'exisgnle signes neurologiques aigus au
cours d'un paludisme &. falciparum: c’est un neuro-paludisme réalisant une
encéphalopathie aigué fébrilederebral malaria» des Anglosaxons).

Pour les experts internationaux de 'OMS, I'élasgiment de cette définition
a d'autres manifestations de défaillance viscépalait utile pour mieux cerner la
gravité du pronostic et poser lindication d'un iteanent d’urgence par voie
intraveineuse (tableau n° 02).

* Le début

L’'acces pernicieux débute soit progressivement,satalement :

- le début progressif est marqué par une fievre apegmée des
symptémes de I'acces de primoinvasion ;

- le début brutal foudroie un sujet apparemment eméacanté qui, en
guelques heures, convulse et sombre dans un cdomile fé

* Laphase d'état

La phase d’état associe :

- lafiévre, pratiquement constante, atteint 39-466Gnéme plus ;

- les signes neurologiques les plus fréquents sont :

* les troubles de la conscience, de I'obnubilattu coma profond. En
général il s'agit d'un coma calme, avec hypotop@jvant étre entrecoupé de crises
d’hypertonie paroxystiques avec rigidité de décexétn ou de décortication, ou
attitude en opisthotonos et plafonnement du regeodyant faire discuter un tétanos ;

* les convulsions sont fréquentes surtout chenfdint : elles sont le
plus souvent généralisées que localisées et rdlégdenl’encéphalite palustre
lorsqu’elles sont répétées, déterminant parfoiétahde mal convulsif.
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Tableau n° 02 :Définition d’un paludisme &. falciparumgrave ou compliqué.

(acces pernicieugro parte(15).

A. Présente de formes asexuées e falciparum a I'examen sanguin et d’'une
ou plusieurs des 10 manifestations majeures suivad :
1. Neuro-paludisme. Coma stade Il ou plus Accds
2. Crises convulsives généralisées répétées (plugpde 24h ; pe_rnicieux
plus de 15 minutes de phase post-critique) stricto sens
3. Anémie grave (normocytaire, hématocrite <15-20 .10
hémoglobine <5-6 g/dl)
4. insuffisance rénale (diurese <400 ml ou <12 ml/kb/2
créatinine >26mmol/l)
5. (Edeme pulmonaire (ou syndrome de détresse redpratigué)
6. Hypoglycémie (<2,2 mmol/l ou 0,4g/l)
7. Collapsus circulatoire
8. Hémorragie diffuse (ou CIVD)
9. Hémoglobinurie massive
10.Acidose sanguine (pH artériel <7,25; ou bicarbesmakl5
mmol/l)
B. Autres manifestations contingentes ne suffisant pa& elles seules a définir
I'accés grave
Obnubilation ou prostration moins marquée que faastade Il
Parasitémie élevée (>5 p.100 chez un sujet non mMimu
Ictére (clinique ou bilirubine >50mol/l ou >30 mg/l)

Hyperthermie % 41 °C) ou hypothermies(36 °C)

P w0 NP

- L’anémie est toujours présente.

- Les signes de défaillance hépatique sont parfoésgmts mais leur
interprétation n’est pas toujours univoque : ictere subictere conjonctival et/ou
hépatomégalie sensible.

- La splénomégalie est rarement présente au début.

- L’insuffisance rénale prend deux aspects :
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* le plus souvent elle est fonctionnelle avegutie, mais persistance
d’une concentration uréique urinaire correcte gaecsous réhydratation ;

* plus rarement, il s’agit d'une défaillance rénaigué organique, avec
oligo-anurie (diurése inférieure a 400 ml par 2#lkzl'adulte ou a 12 ml/kg et par
24 heures chez I'enfant), et élévation de la anési (>265umol/l).

- L’cedeme pulmonaire est une complication rare maigey
L’hypoglycémie est beaucoup plus fréequente surthigz la femme enceinte et les

enfants.

2.4.1.3. La fiévre bilieuse hémoglubinurique
Il s’agit d’'un syndrome lié au paludismePa falciparumplus que d'une

forme clinique de I'affection.

2.4.2. Paludisme dd a d’autreplasmodiums

* P. vivaxdétermine habituellement des acces fébriles savité
» P. ovalepartage la bénignité d@. vivax
 P. malariaedonne des accés de fievre périodique remarquatbidep

rythme quarte des acces.

2.5. Diagnostic biologique

2.5.1. Argument direct

* La mise en évidence de I'hématozoaire dans le sahgeule capable
d’apporter une certitude diagnostique.
» La recherche du parasite s’effectue sur frottigattte épaisse, colorés

par la méthode de Giemsa ou de May-Grunwald-Giemsa.

2.5.2. Arguments indirects

« Hémogramme

L’anémie de type hémolytique est quasi constante.
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» D’autres désordres biologigues peuvent se renaontre
- hypocholestérolémie,
- hypertriglycéridémie,
- hypoglycémie.

* Les méthodes immunologiques sont plus raremelgédi.

2.6. Schémas curatifs (16)(17)(18)

2.6.1. Acces simple

2.6.1.1. Chez I'adulte
La chloroquine comprimés a 100 ou 150 mg est halb#ment utilisée a la

dose de 25 mg/kg en 3 jours.

2.6.1.2. Chez I'enfant
La chloroquine est utilisée par voie orale a uneofmygie de l'ordre de
10 mg/kg.

2.6.2. Acces pernicieux ou paludisme grave

* Le traitement fait appel a la quinine intraveineada dose quotidienne
de 1,5 a 2g de quinine base chez 'adulte.

* La quinine est administrée dans du sérum glucoséorigjue en
perfusion lente de 4 heures toutes les 8 heures.

» Certains préconisent une dose de charge initialisbdag/kg pendant les
4 premiéres heures et I'administration d’'une cyelia la moindre suspicion de
diminution de sensibilité a la quinine.

* La posologie habituelle doit étre maintenue pendast 24 a 48
premiéres heures, puis elle doit étre réduite dea3b0% par espacement des

administrations.
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* Le traitement est poursuivi pendant au moins 7 golis, puis relayé,
quand le malade sera sorti du coma, par la quieimecomprimés ou par le
sulfadoxine pyriméthamine (Fansidar®).

* La transfusion de sang compense I'anémie (en év@acontamination
par le VIH/SIDA et I'cedéme pulmonaire de surcharge

» L’'oxygénothérapie et une rééquilibration hydroéiglgtique sont de

regle avec une couverture antibiotique adaptée.

2.7. Chimiorésistance du paludisme et changement deolitique
thérapeutique (19)(20)(21)

2.7.1. Chimiorésistance du paludisme

La résistance a un médicament est le niveau augquelmaladie ou un
germe reste inaltéré par le médicament qui étpilde de I'éliminer auparavant.

Dans le cas du paludisme, il s’agit de la résigtahcparasite?. falciparum
a la chloroquine ou a d’autres antipaludéens.

Toutes les régions du monde ou le paludisme egneiggdie ont signalé la
résistance dP. falciparuma la chloroquine. La résistance aux autres antijggns se

propage aussi de facon inquiétante.

2.7.2. Changement de politique thérapeutiq22)(23)

Des recherches menées en Gambie ont montré quésistance a la
chloroquine est plausible dans 20% des cas enviare niveau, son utilisation en
tant que médicament de premiére intention est twsjeecommandée.

Au Malawi, on a découvert que 30% des enfantsésaitvec la chloroquine
rechutaient en moins de 14 jours. On a alors détédpasser de la chloroquine a la
pyriméthamine/sulfadoxine comme traitement de peeeintention.

L’organisation mondiale de la santé (OMS 2004) new@nde que tous les
pays, en révisant les politiques de traitement aludgisme, choisissent un traitement
combiné, de préférence une thérapie combinée saséartémisinine (ACT).
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Conformément a cette recommandation, le fonds nabuidi lutte contre le
SIDA, la tuberculose et le paludism@8l¢bal Fund to Fight AIDS, Tuberculosis and
Malaria ou GFATM) a donné aux pays qui ont recu des suiwen pour le
paludisme au titre des premier, second et troisiéones, le choix d’envisager de
reprogrammer leurs demandes de fonds pour lesrtraiits afin qu’ils soient dirigés
vers les ACT.

Dans ce but, le GFATM a alloué des fonds suppléanest pour couvrir les
colts additionnels liés a ces nouvelles thérapaesiglLes pays devront soumettre une
proposition de révision de la programmation desssntions existantes pour couvrir
les dépenses d’approvisionnement et de reprogrammiaécessaires pour effectuer
le changement. Pour les pays qui enregistrent ideaux inacceptables de résistance
généralisée a leurs thérapies antipaludiques &ssuet’est un élément crucial de
développer un plan solide de reprogrammation cgndiia compte des éléments
procéduraux, réglementaires, liés a l'approvisiommet et d’autres éléments de la
gestion des médicaments.

Lorsqu’'une politigue nationale change a cause dxtdhsion de la
résistance a un meédicament, le colt des traitemamignente et peut devenir
totalement inaccessible a la proportion de poputatjui en a besoin. Il s’agit donc
d’une tres grave décision nécessite des étudempl&aminutieuses.

L'utilisation de médicaments plus colteux est fiesti lorsqu’elle diminue
le nombre d’échecs thérapeutiques et réduit laeddes séjours hospitaliers. Chaque
fois qu'il est possible, l'utilisation de médicanterplus chers et plus toxiques doit
étre précédée d’'une confirmation du diagnostic deidisme par I'examen d'un

frottis sanguin et d’une goutte épaisse.
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NOTRE ETUDE PROPREMENT DITE :
ETUDE EPIDEMIO-ECONOMIQUE DES ACCES PERNICIEUX
PALUSTRES A L’HOPITAL RASETA

1. METHODOLOGIE

1.1. Lieu de 'étude

Cette étude a été réalisée dans le service dediemlinfectieuses de
I'népital Raseta a Befelatanana (figure n° 03)s’dgit d’un centre hospitalier de
référence nationale qui a principalement deux Iissi

» la prise en charge des maladies infectieuses auinational dans le domaine
thérapeutique des cas médicaux ;
* Il'encadrement pratique dans le domaine de la foamatles étudiants en

médecine et ceux du secteur paramédical.

Service NEDECINE IIT
USFR Dermatoioge

Figure n° 03 :Emplacement du service de maladies infectieus&sidieB.
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1.2. Type étude

Il s’agit d'une étude épidémio-économique selon apygroche rétrospective

des acces palustres pernicieux.

1.3. Période d'étude

La période d’étude s’étend dff flanvier au 31 décembre 2006.

1.4. Population d’étude et échantillonnage

* La population de I'étude est constituée par lesaded admis dans le service
de maladies infectieuses pour acces perniciewspalou paludisme grave.

» Criteres d'inclusion

Sont retenus dans I'étude :

- les malades des 2 sexes, hospitalisés dans lecesetd@s maladies
infectieuses, pendant la période allant jahvier au 31 décembre 2006 pour acces
pernicieux palustre ou paludisme grave ;

- les cas considérés sont caractérisés par les éemdendéfinition des
acces pernicieux de 'OMS :

- présence de formes asexuéef dalciparuma I'examen du sang
(goutte épaisse/frottis mince positifs) ;
- avec une ou plusieurs des manifestations maewigantes :
v coma,
v crises convulsives généralisées, répétées,
v anémie grave (hématocrite <20% hémoglobine <6g/dl),
v insuffisance rénale (diurése <400ml ou <12ml/kg/24h
créatinine >26pml/l),
v edéme pulmonaire (ou syndrome de détresse resmjato
v hypoglycémie (< 0,5 g/l),
v collapsus circulatoire,

v syndrome hémorragique,
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v hémoglobinurie massive,
v acidose sanguine (pH artériel <7,25).
» Criteres d’exclusion
Sont écartés de I'étude, les malades hospitaliags Bk service pendant la
méme période pour d’autres formes de paludismeoau giautres maladies.

» |l s’agit d'une étude exhaustive de tous les ctenres.

1.5. Approche méthodologique

1.5.1. Etude épidémiologiqu€24)(25)(26)

Le premier temps de I'étude est une analyse épaégique des cas

d’acces pernicieux palustre selon des caractéuissiq

individuelles,

- familiales,

- environnementales,
- cliniques,

- thérapeutiques.

1.5.2. Analyse des colt€5)(26)(27)

» L’analyse financiere concerne les colts des médiogngénéeralement
utilisés en cas d’accés pernicieux palustre daseréce.

* Elle se base essentiellement sur les schémas dutigyes utilisés dans
les acces pernicieux palustres d’'une part, etesucdlts des médicaments (en valeur
monétaire courante) requis d’autre part.

* Ensuite s’ajoutent :

- les examens complémentaires,
- les frais d’hébergement et les colts des journ&dups sans

travailler (hospitalisation et repos).
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1.6. Recueil des données

* Les données sont recueillies essentiellement ar s dossiers des
malades disponibles dans le service : registre nakades, dossiers médicaux et
fiches thérapeutiques.

» Elles sont regroupées et classées dans les fichigees et colonnes

confectionnées a cette fin pour faciliter leur exaltion.

1.7. Saisie et traitement des données

Les données sont ensuite saisies et traitéesdinaieur selon les logiciels
Word et Excel.

1.8. Limite de I'étude éthique

e L’étude est limitée par la disponibilité des dormélés’agit d’'une étude
rétrospective qui exploite les données sur les dealaibles dans la mesure de leur
disponibilité).

» L’étude ne rapporte pas les noms et prénoms desfsat

1.9. Variables de I'étude

Les variables de I'étude sont :
* le nombre de cas d’accés pernicieux palustre estrégi
* larépartition selon :
- les tranches d’age,
- le sexe,
- la profession,
- le domicile,
* la durée moyenne de séjour,

* les examens complémentaires pour le diagnoste tedikement,
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le type et quantité de médicaments utilisés dabsilement,
le codt de prise en charge des examens complémemntai
le colt de prise en charge des médicaments,

le cot de I'hébergement,

le colt des journées passées sans travaliller.
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2. RESULTATS

2.1. Nombre de cas

Durant I'année 2006, 36 cas d'acces pernicieuxgbeduou de paludisme
grave ont été enregistrés dans le service de neglatfectieuses de I'hdpital Raseta.

Tableau n° 03 :Nombre de cas de paludisme grave enregistrés daes\ice des

maladies infectieuses en 2006.

Cas de paludisme Nombre Pourcentage
Acceés pernicieux palustre 36 22,6
Autres formes de
. 123 77,4
paludisme non grave
TOTAL 159 100%

e 22,6% des cas de paludisme hospitalisés dans Vceate maladies

infectieuses sont des cas de paludisme grave.

77,4%

B Accés pernicieux
O Autres formes de paludisme non graves

Figure n° 04 :Diagramme de la répartition des cas de paludishoa $eurs formes.
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2.2. Etude de répartition

2.2.1. Les tranches d’age

Tableau n° 04 :Répartition des cas d'acces pernicieux palustndek tranches

d’age.

Tranches d’age Nombre Pourcentage
<15 ans 0 0,0
15-24 ans 9 25,0
25-34 ans 15 41,7
35-44 ans 6 16,7

45-54 ans 3 8,3
55-64 ans 2 5,5
65 ans et plus 1 2,8

TOTAL 36 100%

* 41,7% des cas de paludisme grave concernent lefs sigjés de 25 a 34 ans.
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15-24 ans 25-34ans 35-44ans 45-54 ans 55-64 ans 65 ans et
plus

Tranches d'age

Figure n° 05 : Diagramme de la répartition des cas d’acces peumgdalustre selon
les tranches d’age.
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2.2.2. Le sexe

Tableau n° 05 :Répartition des cas d’acces pernicieux palustre selon le sexe.

Sexe Nombre Pourcentage
Masculin 25 69,4
Féminin 11 30,6
TOTAL 36 100%

» Dans 69,4% des cas, les patients sont de sexe masculin.

30,6%

69,4%

O Sexe masculin

O Sexe féminin

Figure n° 06 : Diagramme de la répartition des cas de paludisme grave selon le sexe.

Rapport- gratuil.com i}

LE NUMERD 1 MONDIAL DU MEMOIRES
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2.2.3. La profession

Tableau n° 06 :Répartition des cas de paludisme grave selon fegsion des

patients.

N° Profession Nombre Pourcentage
1 Agent de sécurité 2 5,6

) Travailleurs du secteur 5 16.7

informel

3 Exploitants miniers 5 13,8

4 Enquéteuse 1 2,8

5 Etudiants 5 13,8

Tamiseurs d’or
6 _ 4 11,1
Ranomafana (Toamasina)

7 Cultivateurs 9 25,0

Employé d’entreprise
(Port Bergé)

9 Militaire retraité 1 2,8

Employée d'ONG

(Sahan’Imerina)

11 Encadreur agricole 1 2,8

TOTAL 36 100%
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Figure n° 07 :Diagramme de la répartition des malades selondfegsion.




30

2.2.4. Le domicile

Tableau n° 07 :Répartition des cas de paludisme grave selon lealem

N° Domicile Nombre Pourcentage
1 Isotry 4 111
2 Andavamamba Il 4 11,1
3 Anosibe Est 5 13,9
4 Ankadimbahoaka 3 8,3
5 Ankaditoho (Tsimbazaza) 2 5,6
6 Andohatapenaka 4 111
7 Bemasoandro (Alarobia) 3 8,3
8 Ambohimanarina 6 16,6
9 Port Bergé 1 2,8
10 Ivanja 1 2,8
11 Maromamy (Brickaville) 1 2,8
12 Antsahameva (Ankadikely llafy) 2 5,6
TOTAL 36 100%

16,6% des malades viennent d’Ambohimanarina.
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4 Isotry

ALyl Andavamamba ll

S, Avosie s

3 W Ankadimbahoaka
2 W Ankaditoho

4 Andohatapenaka

Domicile

3 Bemasoandro

1 Port Bergé

1 M Ivanja
1 m Maromamy
2 W Antsahameva

Nombre

Figure n° 08 :Diagramme de la répartition des cas de paludisimeegselon le

domicile.
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Tableau n° 08 :Variations saisonniéres du nombre de cas seloraigt§ du

paludisme.
N° Mois Cas simple Cas graves TOTAL
1 Janvier 9 2 11
2 Février 14 3 17
3 Mars 28 3 31
4 Auvril 19 9 28
5 Mai 15 5 20
6 Juin 14 4 18
7 Juillet 3 2 5
8 Aot 2 1 3
9 Septembre 3 2 5
10 Octobre 5 1 6
11 Novembre 1 2 3
12 Décembre 10 2 12
123 36 159
TOTAL
(77,4%) (22,6%) (100%)
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Figure n° 09 :Représentation graphique des variations saisorsnifa® cas de

paludisme hospitalisés.
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2.2.6. La durée de séjour

Tableau n° 09 :Répartition des malades selon la durée de séjour.

Dénomination Nombre Pourcentage

5 jours 12 (60 jours) 33,3

6 jours 3 (18 jours) 8,4
) 3 7 jours 7 (49 jours) 19,4

Durée de séjour ] ]

8 jours 5 (40 jours) 13,9

9 jours 2 (18 jours) 5,6
10 jours 7 (70 jours) 19,4

TOTAL 36 100%

19,4%
33,3%

19,4%

05J 06J a7J

m38J 09J m10J

Figure n° 10 :Diagramme de la répartition des malades selonr@eddie séjour.



35

* Durée Moyenne de Séjour (DMS)
(60 J) + (18 J49(J) + (40J) + (18 J) + (70 J)

DMS =
36

255J

36

DMS = 7,08 jours

=7 jours

2.3. Examens complémentaires

Tableau n° 10 :Schéma type du paquet d’examens complémentairésajément
demandés.

Analyse de sang Nombre

TDR ou goutte épaisse/frottis mince 2
Numération Formule Sanguine (NFS) 1
Hémoglobine
Transaminase
Urée
Créatinine
Glycémie a jour

Acide urique

© 00 N OO O A W N P

Protides totaux
Chlore
K+

Na++

e e S
w N B O

lonogramme

'_\
o

Gaz du sang

P R R R R R R R NN N RN

[
(63}

Bicarbonate
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16
17

© 00 N OO O A W N P

[
o

Ca++

Mg++

Groupage sanguin
Analyse des urines
Protéinurie
Glycosurie

Corps cétoniques
PH urinaire

Nitrite

Leucocytes
Hémoglobinurie
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2.4. Schéma thérapeutique

e Selonlecas:

- transfusion sanguine (sang total 2 culots globedjr

- furosémide,

- gluconate de calcium 1g (1 ampoule injectable),

- diazépam ampoule injectable,

- antibiotique,

- SGH 100 CC,

- dopamine,

- SSI19% 500 CCC,

- chlorure de potassium 1g (Kcl),

- oxygénothérapie.
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Tableau n° 11 :Schéma thérapeutique de base et médicamentsautilisé

Médicaments

Quantité

* Quinine base 1,2 g ou 20 mg de sel Y
(dichlorhydrate de quinine)/kg de poid

U)

corporel

[oN g

» Passé en 4 heures en perfusion dans
SGI250CC a 5%

J

Dose de

charge

8 heures apres le début de I'administration detedle

charge, faire suivre :

« une dose d’entretien {fdose) quinine base 08mg/K

dilué dans SGI 5% a 250 CC et passé en 4 heures

« 2°dose : 8 heures apres la premiére

« 3°dose d’entretien : 8 heures aprés la deuxiéme

2 ampoules a 600 mg

1 poche SGI 250 CC

gQuinine : 1 amp. a 600mg
1 poche de SGI 250 CC

Quinine : 1 amp. a 600mg
1 poche de SGI 250 CC

1 amp. a 600 mg de
quinine
1 poche de SGI 250 CC

» A relayer dés que possible (le malade se révedte p

exemple) par :

- Fansidar® (Sulfadoxine pyriméthamine) 3

comprimés (500-25 mg) en prise uniqu
orale ou

- Quinine comprimés a 300 mg ou

- Artésunate amodiaquine comprimés : 8 comp/jou

pendant 3 jours

e par voie

3 comprimés

16 comprimés

=
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2.5. Etude économique

2.5.1. Co(t des médicaments

Tableau n° 12 :Colt des médicaments généralement utilisés darstement d’'un

acces pernicieux palustre.

Dénomination Quantité Codt ynitaire Coﬂ_t total
(Ariary) (Ariary)
Médicaments:
Quinine 5 ampoules
injectables a 600 mg 1.014 5.070
SGI 15% 250 CC 5 poches 1.800 9.000
SGH 15% 100 CCC (flash) 2 560 1.120
SSI19% 250 CC 2 poches 1.050 2.100
KCL 1g 2 ampoules 590 1.180
Artésunate amodiaquine 16 comprimés 460 7.360
Sous/Total 25.830
Consommables
Coton hydrophile 1 sachet de 2509 243 243
Perfuseur stérile 7 527 3.689
Poche collecteur d’urine 2
1 810 810
litres avec vidange
Sparadrap 10 x 4cm 10 50 500
Transfuseur stérile 2 1.080 2.160
Alcool flacon de 1 100 100
Sous/total 7.502
TOTAL médicaments et
33.332

consommables
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2.5.2. Codt des examens complémentaires

Tableau n° 13 :Co0t des examens complémentaires généralement déman

Dénomination

Co0t unitaire (Ariary)

Total en ariary

Indigent Public  Indigent Public
Analyse de sang
Groupage 640 1.500 640 1.500
GE/Frottis mince 7.000 14.000 14.000 28.000
Hémogramme 1.500 3.000 1.500 3.000
Urée 480 960 960 1.620
Créatinine 480 960 960 1.920
Acide urique 600 1.200 600 1.200
Protides totaux 420 840 420 840
Glycémie a jeun 480 960 960 1.920
Hémoglobine 7.800 15.600 7.800 15.600
lonogramme 2.400 4.800 4.800 9.600
Gaz du sang 6.500 11.700 6.500 11.700
Cholestérol total 420 840 420 840
Transaminases 1.200 2.400 2.400 4.800
Bilirubine totale 1.200 2.400 1.200 2.400
CRP 3.500 6.300 3.600 6.300
Sous total 46.660 91.540
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Analyse d'urine

BU 1.200 2.400 1.200 2.400
Protéinurie 1 1.020 2.040 1.020 2.400
Glycosurie 1 500 900 500 900

Corps cétonigue 1 500 900 500 900
PH urinaire 1 500 900 500 900
Nitrite 1 500 1.000 500 1.000
Leucocytes 1 500 1.000 500 1.000
Hémoglobinurie 1 500 1.000 500 1.000
Créatinémie 1 480 960 480 960
Clairance 1 1.200 2.400 1.200 2.400
Urée urinaire 1 480 960 480 960
Sous total 7.380 14.460
Examen du FO 1 600 1.200 600 1.200
Sous total 600 1.200
46.660 91.540
7.380 14.460
TOTAL GENERAL 600 1.200
54.640 107.200
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2.5.3. Codt des journées chomées

En se basant sur un salaire moyen journalier d@6A0iary.

Tableau n° 15 :Co0t des journées pendant lesquelles le maladeas &ravaillé.

o Codt unitaire Total
Dénomination Durée _ _
(Ariary) en ariary
Séjour hospitalier 7 jours 6.000 42.000
Repos de maladie 15 jours 6.000 90.000
TOTAL 132.000

Si le malade avait pu travailler (sans sa maladiepurait pu gagner
132.000 ariary.

2.5.4. Récapitulation

Tableau n° 16 :Tableau récapitulatif des frais occasionnés parasnd’acces

pernicieux palustre chez l'adulte.

N° Dénomination Codt (Ariary)
1 Les médicaments utilisés 25.830
2 Les consommables médicaux 7.502
3 Les examens complémentaires 107.200

TOTAL 140.532




TROISIEME PARTIE :
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COMMENTAIRES, DISCUSSIONS
ET SUGGESTIONS

1. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

Depuis la survenue a Madagascar, notamment dahslgs plateaux d’'une
épidémie de paludisme R. falciparum (1988-1989), la grande ile a adopté une
politique de lutte contre le paludisme qui utiliee traitement présomptif par la
chloroquine a dose standard (25 mg/kg) devantétaitd’hyperthermie.

Cette  politique semble avoir favorisé I'émergencee dla
chloroquinorésistance du paludisme qui provoqueealdait des cas de paludisme
grave de plus en plus fréquents.

La chloroquine était pourtant, pendant longtempsdes antipaludiques le
plus efficace et le moins cher dans le monde, ténatiques qui lui a valu la place
d’antipaludique de premiere intention dans beauamipays en développement ou le
paludisme continue de sévir.

L’étude que nous avons entreprise dans le serdgaealadies infectieuses a
I'hépital Joseph Raseta de Befalatanana sur lessgmernicieux palustres a permis de
montrer, en partie tout au moins, les problémeslgywise en charge thérapeutique
du paludisme présente dans notre pays. En eftetétriltats de notre étude soulevent

entre autres les quelques points suivants.

1.1. Nombre de cas

En 2006, dans le service des maladies infectiedse$hdépital Joseph
Raseta de Befalatanana, sur 159 cas de paludismgisirés, 36 cas sont des cas de
paludisme grave (22,6%). Compte tenu des deux désde mise en ceuvre d’'une
politique de traitement présomptif du paludisme lpachloroquine, il est permis de
penser (et ceci est renforcé par les informatiomsnées par les patients ou leurs
accompagnants), que dans la grande majorité desasmmalades ont déja pris avant

leur hospitalisation des comprimés de chloroquine pu moins correctement.
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1.2. Analyse épidémiologique

L’analyse épidémiologique a donné les informatismisantes :

1.2.1. Tranches d’age et sexe

Les malades de notre étude atteints de paludisave gnt :

- 15 a 24 ans dans 25% des cas,
- 25434 ans (41,7%),

- 35a44 ans (16,7%),

- 45 a54 ans (8,3%),

- 55a64 ans (5,5%),

- 65 ans et plus (2,8%).

Toutes les tranches d’age sont concernées par ladmmabien que les

personnes agées de 25 a 34 ans soient apparenesgits atteintes. Les malades

sont du sexe masculin dans 69,9% des cas, les femi@at minoritaires avec 30,6%

des cas dans le service concerné par notre étude.

1.2.2. Profession et domicile

» Selon nos résultats, les professions les plus coées sont par ordre

dégressif :

les cultivateurs,

les travailleurs du secteur informel,
les exploitants miniers,

les étudiants,

les tamiseurs d’'or.

Les personnes qui exercent ces professions sameghpsées au paludisme

(exploitants miniers, tamiseurs d’or et cultivakemotamment), car elles travaillent

souvent pour la plupart dans des endroits ou il ypeaucoup de moustiques

(Ranomafana de Toamasina par exemple).
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* Ces notions de lieu de travail et de déplacemepligrient mieux leur
situation par rapport au domicile. Mais il faut @mepuer que pour les malades vivant
a Antananarivo, les domiciles se trouvent dansbbes quartiers de la ville (Isotry,
Andavamba, Anosibe Est) ou a la périphérie (Ambeaimanina, Bemasoandro,
Andohatapenaka). Tous ces endroits sont actuelleem@rahis par les moustiques
surtout le soir, et comme les moustiquaires impéégnou les produits anti-
moustiques ne sont pas accessibles aux famillesequouvent dans I'insuffisance et
la pauvreté, les cas de paludisme ne sont pas rares

Si le traitement n’est pas correct, la maladiggrave. Et méme quand les
malades prennent correctement leurs compriméslideoduaine, le développement de
la chimiorésistance du paludisme joue certainementréle favorisant dans la
survenue des formes graves de la maladie.

L’acces pernicieux palustre est une urgence médicdle retard
thérapeutique peut étre fatale au malade. Les tionsglid’hospitalisation ne sont

malheureusement pas favorables aux malades nécessit

1.3. Analyse économique

1.3.1. Le codt du diagnostic et du suivi

L’acces pernicieux palustre exige un diagnosticidepet précis pour
permettre la mise en route du traitement. La go@gtaisse/frottis mince sont des
examens complémentaires incontournables.

D’autres examens de laboratoire sont aussi imp@rt@our la bonne
conduite du traitement. lls comportent :

* Des analyses de sang comme

- l'urée,

- la créatinine,
- laCRP,

- la glycémie,

- I'hémoglobine,

- Ilonogramme,
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- I'hémogramme,

- les transaminases.
* Des analyses d’'urine comme :

- la protéinurie,

- la glycosurie,

- le pH urinaire.
L’examen du fond d’ceil et le groupage sanguin e pas en reste.
Au mieux, ces examens codtent : 107.200 ariary.

1.3.2. Le colt des médicaments et consommables médicaux

La quinine intraveineuse constitue toujours letéraent antiparasitaire de
base. Une résistance éventuelle a la quinine pewgieer |'utilisation d’autres
antipaludiques a titre complémentaire comme la agoikine pyriméthamine,
I'artémisinine ou la méfloquine.

Le traitement symptomatique associé varie en fondie I'état de santé du
patient :

e la transfusion sanguine compense l'anémie (en révitaedeme
pulmonaire de surcharge),

» le diazépam ou le phénobarbital sont utilisés endeaconvulsions,

» |es amines vasopressines en cas de collapsus,

* les antibiotiques contre les surinfections notamrpeimonaires,

* larééquilibration hydroélectrolytique en fonctidn suivi,

* Il'oxygénothérapie,

* les diurétiques en cas d’cedéme pulmonaire.

L’intubation trachéale et I'épuration extrarénabatsdes actes a prévoir.

La mise en ceuvre du traitement nécessite des conmsbies médicaux
comme le coton hydrophile, le sparadrap, I'alctes, perfuseurs, les transfuseurs que
le patient doit aussi acheter.

Dans le meilleur des cas, les médicaments et canstmes médicaux

codtent pour un patient : 47.862 ariary.
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1.3.3. Les journées passées sans travailler

Les journées chémées a cause de la maladie pesevéitiser comme suit :
» Ladurée de I'hospitalisation
Dans notre étude, elle correspond a la durée meydaséjour (DMS).
e Ladurée du repos de maladie
Le service des maladies infectieuses donne génésalel5 jours de repos
de maladie.
Au total, le patient n’a pas travaillé pendant 8arg. Si son salaire moyen
journalier est de 6.000 ariary, il a un manque gnga de 132.000 ariary. Dans le

meilleur des cas, ce montant est a la charge dersptoyeur.
1.3.4. L’analyse codt/efficacit§28)

L’analyse colt/efficacité vise a comparer diversemtégies de prise en
charge du malade (prise en charge par I'état outrs organismes, prise en charge
par le patient, partiellement ou totalement).

Dans tous les cas, pour un meilleur rendementoid¢ mtroduit dans le
rapport colt/efficacité comprend :

i). Les colts directs de soins (médicaments et arongables
médicaux) pour un patient : 47.862 ariary.
ii). Les colts des examens complémentaires podralgnostic et le
suivi : 107.200 ariary.
iii). Le codt du temps de récupération :
6.000 ariary x 15 j = 90.000 ariary.
Le tout s’éleve a 245.062 ariary.

Coat = (i) + (ii) + (iii)




a7

L’efficacité en terme de santé peut étre mesurée pa
a) La guérison du patient
b) L’allongement de la vie en bonne santé

c) Le recouvrement de la capacité au travail

Efficacité = (a) + (b) + (c)
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2. SUGGESTIONS

Afin de réduire 'ampleur des problemes épidémiorniques que posent
les accés pernicieux palustres, nos suggestionsmpaur :

- le renforcement des mesures préventives du paleagism

- un changement adapté de politique thérapeutique,

- une amélioration de I'accessibilité au traitement.

2.1. Renforcement des mesures préventives

2.1.1. Objectif

L'objectif est de protéger la population contrepludisme en général et

donc aussi contre les formes graves (accés peaurjcie

2.1.2. Stratégies

Les stratégies proposées sont :
- la chimioprophylaxie des femmes enceintes,

- la protection individuelle et mesures sélectives.

2.1.2.1. Chimioprophylaxie des femmes enceintes
e Jusquiici la chimioprophylaxie des femmes enceintepose sur
I'utilisation de la chloroquine a Madagascar. Facda chloroquinorésistance, la
chimioprophylaxie pose des problémes.
e L'utilisation de la sulfadoxine-pyriméthamine (Fal@w®) est déja

adoptée par certains centres de santé.

2.1.2.2. Protection individuelle et mesures sélectives
i). Ultilisation de moustiquaires imprégnées ddoscides
Dans les communautés ou une grande proportion aes gélise les

moustiquaires imprégneées, les personnes piquédsnsoinms nombreuses ce qui
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assure une certaine protection collective. Des e&tudnt montré d’importantes
réductions du nombre de cas de paludisme au seircatamunautés qui utilisent
régulierement ces moustiquaires.

On a montré aussi que chez l'enfant, l'utilisatides moustiquaires
imprégnées régulierement réduit la mortalité infarde 25%.

Toutefois, comme Ieses et leurs impégns sont
relativement colteuses (réimprégnation recommaadémoins tous les six mois),
une réimprégnation gratuite assurée au niveau @@safions sanitaires publiques

aiderait a rendre I'utilisation des moustiquairksspefficaces.

il). Les spirales et produits corporels
Les spirales et produits corporels éloignent lesistiques. Toutefois ils ne
sont pas efficaces pour une protection collectivede plus, ils sont souvent

relativement colteux.

iii). La pulvérisation d’'insecticides
Le DDT est actuellement appelé a disparaitre eeuiasl’insecticides moins
nocifs pour I'environnement et contre lesquelsdsistance des moustiques n'a pas
été observée (déltaméthrine). Mais ces insectigdastrées onéreux et ne permettent

pas la réalisation de pulvérisation intra-domiaidade masse.
2.2. Changement adapté de politique thérapeutique
2.2.1. Situation

Face au développement de la chloroquino-résistahcepaludisme a
Madagascar, la politique de traitement présomptd ahloroquine nécessite d'étre
revue.

L’OMS recommande que tous les pays (lorsque laroblonorésistance
dépasse 30%) révisent les politiques de traiterdanpaludisme et choisissent un
traitement combiné, de préférence une thérapie mwabbasée sur l'artémisinine
(ACT).


http://www.rapport-gratuit.com/
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Conformément a cette recommandation, le fonds nabwlei lutte contre le
SIDA, la tuberculose et le paludisme (GFATMslobal Fund to Fight AIDS,
Tuberculosis and Malarjga alloué au pays qui ont déja recu des subvenponr le
paludisme au titre des premier, second et troisitoaes, des fonds supplémentaires
pour couvrir les colts additionnels liés a ces etlas thérapeutiques.

Dans ce domaine, Madagascar se trouve en courshaegement de
politique thérapeutique et semble avoir opté pdassbciation « artémisinine-

amodiaquine ».

2.2.2. Démarche proposée

La décision de changer de politique du traitemanfpdludisme (dans un
pays ou cette maladie occupe pratiguement la prengkace de morbidité et de
mortalité), et la mise en ceuvre de cette politigoat des opérations complexes,
pouvant étre dangereuses et impliquent toute ume de procédures a suivre tant au
niveau national que vis-a-vis des partenaires, idel@s organismes internationaux
(banque mondiale, OMS ...), fabricants, vendeurs ddicaments privés, jusqu’aux
prestataires de soins.

Le changement de politique de traitement peut se &n 3 phases (figure
n° 11).

2.2.3. Le financement

Une transition vers une mise en place efficaceadelvelle politique exige
un investissement limité dans le temps de nouve#dssources (Exemples : pour la
préparation et I'impression des directives clingje¢ du matériel de Communication
pour le Changement de Comportement : CCC) ; legrdggs pour la formation et
pour d’autres activités d’information, et les déges pour I'approvisionnement en
médicaments nouveaux doivent étre budgétiséesdimnsouvelles ressources.

Dans les pays ou des systemes de recouvremenbts existent, il faut
noter que les anciens systemes reposent sur wdusér de codts développée pour

des produits antipaludiques tres peu chers.
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L’introduction d’'un ACT plus colteux signifie que< structures de codts

doivent étre révisés a la lumiere des augmentapohaies.

y
f Phase 1 :

Processus de changement : processug et
procédures menant au choix de

nouvelle politique de traitement.

L

f Phase 2 :

Phase de transition : lorsque la décisign
sur la nouvelle politique de traitement

été prise mais la mise en ceuvre n'a pps

\encore eu liel
N\

f Phase 3:

Mise en place totale de la nouvell
politique.

Lancement national de la nouvell
politique

\_

Figure n° 11 :Les trois phases proposées dans le changementitigugo

thérapeutique du paludisme.
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2.3. Une amélioration de I'accessibilité au tragtment

e Les résultats de notre étude ont montré qu’il faitdau moins
162.062 ariary pour le traitement d’'un cas d’aqeesvicieux palustre a I'hépital. Il
s’agit d’'un colt qui dépasse largement les capadit@ncieres de la majorité des
malgaches.

* Notre suggestion pour la prise en charge thérapsitides acces
pernicieux palustre est d’adopter au niveau demdtions sanitaires publiques, une
contribution forfaitaire des patients a 50.000rgria

Dans les conditions actuelles de prise en chargardgades, beaucoup de
patients, méme avec une tarification pour les iaalig risquent de ne pas avoir acces
au traitement du paludisme grave.

L’Etat devrait pour ces cas graves combler lesteae codts, c'est-a-dire
pratiguement les frais pour les examens complénneatat 'hébergement, le malade

ne prenant en charge que les colts des médicaments.
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CONCLUSION

L’étude épidémio-économique des acces perniciednsfyas que nous
avons menée dans le service de maladies infectelesBHIRB a permis de montrer
gu’actuellement le nombre de cas de paludisme gemvegistré dans le service
devient inquiétant.

En effet, 22,6% des cas de paludisme enregistréntiliannée 2006 sont
des cas de paludisme grave.

L'étude épidémiologique des cas graves enregistréatre que les cas
d’acces pernicieux palustres concernent des sgjétme sont pas riches, évoluant
dans un environnement qui les expose au paludisme disposant pas de moyens
suffisants pour se protéger contre la maladieneb® moins contre la survenue des
formes graves de la maladie.

Les colts de prise en charge de la maladie a taiégont trop élevés pour
la majorité de la population puisqu’ils s’élevent 4v.862 ariary pour les
médicaments, a 107.200 ariary pour les examens léameptaires, soit 155.062
ariary au total.

Afin de mieux lutter contre la survenue des casegale paludisme et pour
améliorer I'accessibilité des malades au traitendestacces pernicieux palustres, nos
suggestions portent essentiellement sur trois point

 Le premier point concerne les mesures préventivestre le
paludisme : ces mesures font appel a la chimioglagle des femmes enceintes, aux
mesures relatives a [l'utilisation des moustiquainegprégnées, aux spirales et
produits qui éloignent les moustiques et a la pigaéion.

* Le deuxiéme point porte sur le changement de paoktide traitement
du paludisme en insistant sur la nécessité de si@aggliger les procédures adéquates
de changement, et la hausse de colts des nouvedpaladiques qui risque de
condamner les patients dépourvus de capacités cferas suffisantes pour se
procurer les produits requis.

* Le dernier point enfin porte sur I'amélioration kiccessibilité de la
population au traitement des paludismes graved'gdoption d’'un tarif forfaitaire
fixé a 50.000 ariary.
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VELIRANO

« Eto anatrehan’i ZANAHARY, eto anoloan’ireo mpaangira ahy, sy ireo
mpiara-nianatra tamiko eto amin’ity toeram-pampiaaaa ity ary eto anoloan’ny
sarin'i HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho fa hanaja lalandawa fitsipika
hitandrovana ny voninahitra sy ny fahamarinana em-panatontosana ny

raharaham-pitsaboana.

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitakyaseaisa mihoatra noho ny
rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana naama ary na amin’iza na amin’iza

aho mba hahazoana mizara aminy ny karama mety ®o az

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy hahitaay zava-miseho ao ny
masoko, ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambaoatéloraka amiko ary ny asako
tsy avelako hatao fitaovana hanatontosana zavatemoafady na hanamorana

famitan-keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amimlona tsaboiko ny anton-

javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazanamaa-pirehana ary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao rot@oronina aza, ary tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitrdatdn’ny maha-olona aho na

dia vozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy ahohleanpita amin’ny

taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha miaméeraka ny velirano

nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy horabirabian’ireo mpitsanamako kosa aho raha

mivadika amin’izany. »
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SUMMARY

The cost human, social and economic some malaeiadsmous in countries
where this continuous illness to rage. “Epidemioremmic survey of accesses
pernicious palustres to the hospital Joseph Ra&etelatanana” aims to bring the
strategic elements of improvement of the struggiairsst these serious shapes,
considering the galloping evolution of the resist@arof the malaria to the usual
antimalaria.

In 2006, 36 cases of access serious palustres leee recorded in the
service of the infectious illnesses of the Rasespltal. It represents 22,6% of cases
of malaria recorded during the year of survey.

The concerned patients are descended of poor sulirggs of the city or
regions, and have some modest professions. Foy sgdgous malaria case the cost of
hold rises at least in charge to 155.062 ariary.

In order to improve the accessibility of the popiolia in general to a better
struggle against the malaria, and against the s®8bapes our suggestions are about
the preventive measure backing in particular, oa #tcessible change of the
therapeutic politics and the practice to the hasmf a stationary rating adapted to

the majority of the population.
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RESUME

Le codt humain, social et économique du paludissh@€eorme dans les pays
ou cette maladie continue de sévir. « Etude épidé&nonomique des acces pernicieux
palustres a I'hopital Joseph Raseta Befelatanandse a apporter des éléments
stratégiques d’amélioration de la lutte contre &@msnes graves, compte tenu de
I’évolution galopante de la résistance du paludismeantipaludiques habituels.

En 2006, 36 cas d’acces palustre grave ont ét@isinés dans le service des
maladies infectieuses de I'hdpital Raseta. Ceaiésgmte 22,6% des cas de paludisme
enregistrés durant 'année d’étude.

Les malades concernés sont issus de milieux paweek ville ou des
régions, et ont des professions modestes. Pouuehzas de paludisme grave, le colt
de prise en charge s’éléve au moins a 155.062ariar

Afin d’améliorer I'accessibilité de la populatioruae meilleure lutte contre le
paludisme en général, et contre les formes gravemeiculier, nos suggestions portent
sur le renforcement des mesures préventives swhémgement accessible de la
politique thérapeutique et la pratique a I'hnépidaline tarification fixe adaptée a la

majorité de la population.
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