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INTRODUCTION

Parmi les caractéres fondamentaux du sous-dévetopyeles maladies de
masse et notamment les maladies transmissibles esduatrigine d’'une mortalité
particulierement lourde, estimée a 17 millions éeed par an. De trés nombreuses
maladies transmissibles présentes dans les pgysamx en développement sont a
I'origine de cette mortalité : les unes, cosmopslitexistent également dans les pays
industrialisés tempérés, alors que d’autres samttesnent limitées a des zones

géographiques déterminées.

Certaines de ces pathologies regroupées sousdedétgrandes endémies,
constituent un handicap majeur au développememmisent des mesures de lutte
systématique par suite de leur existence consgdribeportante, de leur évolution sur

un mode endémo-épidémique et de leurs conséqusocieséconomiques (1).

Le paludisme a été de tous temps considéré comrpectaiere endémie
parasitaire mondiale. Redoutable pendant les deemipres années d'impaludation,
et tout particulierement chez I'enfant de moins aileg ans, le paludisme serait

toujours responsable de un a deux millions de nzonsielles dans le monde.

A Madagascar, I'émergence et le développement dludigane a
Plasmodium facliparunrésistant a la chloroquine a conduit au changenaent
politique de traitement du paludisme depuis décen@M05. Mais la mise en ceuvre
d’'une politique de lutte contre une maladie clasp@&emi les trois premiéres

mortalités dans un pays n’est pas une entreprisie fa

« Les problemes du changement de politique destn@itt antipaludique a
Brickaville » est une étude qui a pour objectifdd@erminer les principaux problémes

dus au changement de stratégie thérapeutiquendaléalie.
Le plan de notre étude comprend :
* une introduction ;

* les généralités sur le changement de la politiqedraitement du

paludisme en premiére partie ;



» ['étude analytique du changement de traitement dudisme au

CHDL1 de Brickaville en deuxieme partie ;

* les commentaires, discussions et suggestions isietre partie ;

« et enfin la conclusion.



PREMIERE PARTIE :
GENERALITES SUR LE CHANGEMENT DE LA POLITIQUE DE
TRAITEMENT DU PALUDISME



GENERALITES SUR LE CHANGEMENT DE LA POLITIQUE DE
TRAITEMENT DU PALUDISME

1. RAPPEL EPIDEMIO-CLINIQUE

1.1. Epidémiologie (2)(3)(4)

Le paludisme est une parasitose secondaire a latiphoation
asymptomatique dans le foie, puis symptomatiques dansang, de protozoaires,
transmis a ’'homme par la piqare d’un moustiquediendu genre anophéle.

Les quatre especes plasmodiales parasites de I'easont :P. falciparum,
P. vivax, P. ovale et P. malaria€e sont des protozoaires dont la multiplicatien e
asexuée (ou schizogonique) chez I'homme et sexuésfmrogonique) chez le

moustique vecteur.

1.1.1. Le cycle des plasmodies

* Chez 'lhomme s’effectue la multiplication asexu@eschizogonique des
plasmodies. Les parasites injectés a I’lhomme’@aophele infesté ne restent dans la
circulation sanguine qu’'une demi-heure. lls gagmeptdement le foie ou s’effectue
le cycle éxo-érythrocytaire primaire ou cycle prgtérocytaire, schizogonie
tissulaire primaire : les sporozoites pénétrentsdas hépatocytes, grossissent, leur
noyau se divise et en une semaine est constitlgchinonte mature ou corps bleu.
L’éclatement du corps bleu libére de nombreux m@itez qui passent dans la
circulation, amorcant les premiéres schizogoniegsaes.

Dans le sang s'effectue le cycle asexué erythraeytéschizogonie
érythrocytaire). Chague mérozoite pénétre danshdmeatie et s'y transforme en
trophozoite. Celui-ci grossit, son noyau se diyser donner un schizonte mir ou
corps en rosace. L'éclatement du corps en ros&eeelides mérozoites qui vont
parasiter des hématies vierges et effectuer de eaaxv cycles schizogoniques
érythrocytaires. Aprés plusieurs cycles schizogeesgapparaissent dans les hématies
des éléments a potentiel sexuel, les gamétocytles reéfemelles.

* Chez l'anophele s’effectue le cycle sexué ou spmmmgie. En prenant

son repas sanguin sur un paludéen, I'anophéle fFemiesorbe des gamétocytes.



Dans I'estomac du moustique, le gamétocyte mateassforme en gamete
par exflagellation, le gamétocyte femelle par egjuul de corpuscules chromatiniens.
La fécondation du gamete femelle donne un ceuf mobdokinete qui forme au
niveau de l'estomac, l'oocyste donnant naissance sporozoites. Ces derniers

gagnent ensuite les glandes salivaires de I'anephél

1.1.2. Le vecteur : 'anophéle femelle (tableau 1)
Les femelles de certaines especes d’anophéeleslesguelles s’effectue le
cycle sexué des plasmodies assurent seules lanissign du paludisme d’homme a
homme par leur piglre. Ce sont des moustiquesidéticde la sous-famille des
anophélinés. Les anophéles femelles se reconnagssenr position de repos oblique
par rapport au support sur lequel ils sont poses, leurs appendices céphaliques :
palpes aussi longs que la trompe, celle-ci étate fie différentes pieces buccales

permettant de perforer la peau et d’aspirer le siasgmammiferes (figure 1).

Figure 1 : L’anophéle femelle (4).



Tableau 1 : Liste des principaux vecteurs de patadi(4).

> > »r »r » > » » > >» » » » >» » » > > >

. labranchiae
. sacharovi

. sergenti

. stephensi

. culicifacies
. sinensis

. minimus

dirus

. balabacencis

. farauti

. punctulatus

. aconitus

. leucosphyrus

. maculatus

. flavirostris

. darlingi

. albimanus

. gambiae s. str.

. arabiensis

A. funestus

A. moucheti

A. nili

Afrique du Nord, Corse, ltalie

Europe du Sud-Est, Turquie

Sahara, Moyen-Orient

Moyen-Orient, Inde

Moyen-Orient, Inde, Népal

Chine

Péninsule indochinoise, Chine du Sud
Péninsule indochinoise, Chine du Sud
Péninsule indochinoise, Chine du Sud
Australie, Nouvelle-Guinée

Australie, Nouvelle-Guinée

Indonésie

Célebes

Malaisie

Philippines

Ameérique du Sud

Amérique centrale, Haiti Saint-Domingue
Afrique au Sud du Sahara, Madagascar

Afrique, Péninsule arabique, Madagascar, lle de

La Réunion, lle Maurice
Afrique au Sud du Sahara
Afrique centrale

Afrique au Sud du Sahara




1.2. Symptomatologie (5)(6)(7)

1.2.1. Symptomatologie commune

Certains tableaux cliniques sont communs a toutes &speces
plasmodiales : ce sont les acces simples qui camprg la primo-invasion, et les

acces palustres a fievres périodiques, le paludissaéral évolutif.

1.2.1.1. Acceés de primo-invasion

Par définition, il apparait chez un sujet neuf, mmun, c'est-a-dire chez
I'enfant de 4 mois a 4 ans, autochtone d’'une zdeedémie, mais aussi a tout age
pour les sujets récemment transplantés d’'une régiempte de paludisme vers une
zone d’endémie.

L’incubation est cliniguement muette et dure géleénant 7 a 21 jours.

L'invasion est marquée par une fievre progressivenroissante qui
devient continue, en plateau ou a grandes osotfigtirrégulieres. Elle s’accompagne
d’'un malaise général donnant un tableau de gaséwien fébrile avec une

céphalalgie plus ou moins importante.

1.2.1.2. Acceés palustres a fievre périodique

Encore appelé accés intermittent, il corresponah @aceés de reviviscence
schizogonique. Chaque accés se déroule d’'une reasiéréotypée se caractérisant
par la succession de trois stades : frissons, atglsueurs et leur répétition selon un
rythme régulier.

Le rythme des accés est variable selon I'especempldiale. Les acces
surviennent tous les deux jours lorsque la schigiggest de 48 heures et réalise alors
une fievre tierceR. vivax, P. ovaleP. falciparun) (figure 2).

Les accés surviennent tous les 3 jours pour uneaginie de 72 heures et
détermine une fiévre quarte.(malaria (figure 3), avec acces le§,14°, 7°jours.



40°C

Jours

Figure 2 : Fiévre tierce survenant €t le 3 jour, etc (7).
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Figure 3 : Fiévre quotidienne résultant de deuxrés tierces alternées (7).



1.2.1.3. Paludisme Viscéral Evolutif (PVE)

Il survient en zone d’endémie chez les sujets ssuindes infestations
palustres massives et répétées, ne se soumettand p@e prophylaxie ou a un
traitement efficace.

La symptomatologie est subaigué ou chronique : a&dlgocie une anémie
avec paleur, asthénie, anorexie, parfois dyspnédeérnes des membres inférieurs,

souffle systolique anorganique au cceur.

1.2.2. Particularités symptomatiques du paludisme a P cfparum

Le paludisme &. falciparumest le seul a pouvoir étre la cause directe de la
mort par acces pernicieux. Son aptitude a détemuae parasitémies élevées et a
encombrer la circulation sanguine dans les capmhaviscéraux confere au paludisme

di a cette espéce une gravité particuliére.

1.2.2.1. Acceés simples
Les acces simples ne comportent pas de signes tignitdga mais ils
peuvent a tout moment évoluer vers l'accés pemmcid.incubation est la plus
courte que I'on puisse observer dans le paludisb@ea 15 jours en moyenne.
Lors de I'invasion, la fievre est toujours élevéss céphalées frontales ou

occipitales, les troubles digestifs et les counmsont particulierement intenses.

1.2.2.2. L’accés pernicieux

Pour les spécialistes francophones, l'acces pewnciest défini par
I'existence de signes neurologiques aigus au cdurs paludisme &. falciparum:
c’est un neuropaludisme réalisant une encéphalmpaifué fébrile. Pour les experts
de 'OMS, I'élargissement de cette définition audi@s manifestations de défaillance
viscérale parait utile pour mieux cerner la gradtépronostic, et poser l'indication
d’un traitement d’'urgence par voie intraveineuse.

L’'acces pernicieux débute soit progressivement, lsoitalement. La phase
d’état associe fievre, troubles neurologiques atiles manifestations de défaillance

viscérale grave. Les signes neurologiques les fplagients sont les troubles de la



conscience, de I'obnubilation, au coma profond. lcesivulsions constituent le
deuxieéme signe neurologique fréquent, surtout £kafant.

L’anémie est toujours présente. Les signes de léfeg¢ hépatique et la
splénomégalie sont parfois présents. L'insuffisaiéomle prend deux aspects : le plus
souvent, elle est fonctionnelle avec oligurie eteceous réhydratation. Plus rarement,
il s’agit d’'une défaillance rénale aigué organi@wec oligoanurie et élévation de la
créatinine.

L’cedeme pulmonaire, le collapsus circulatoire st degnes d’hémorragie

diffuse sont rares. L’hypoglycémie est en revartsucoup plus fréquente.

1.2.2.3. Fiévre bilieuse hémoglobinurique
Elle frappe les Européens expatriés depuis plusiemis ou années en zone
tropicale, ayant des antécédents d’accés falciparumet prenant irrégulierement
une prophylaxie et/ou des traitements par la gainin
Le début est brutal avec lombalgies, péaleur et réévRapidement
apparaissent un ictére, une chute tensionnelle oligerie. En revanche, la charge

parasitaire est nulle ou modérée.

1.3. Diagnostic biologique (8)

La mise en évidence de I'hématozoaire dans le smtgseule capable

d’apporter une certitude diagnostique.

1.3.1. Arguments directs

* Goutte épaisse et frottis mince
La recherche du parasite s’effectue sur frottigaeitte épaisse, colorés par
la méthode de Giemsa, ou de May-Grunwald. Giemsaeipte le cytoplasme en
bleu et le noyau en rouge.
» D’autres techniques sous forme de test qui visadeatifier le plasmodium
sont en cours d'évaluation: immunofluorescenceeatir et bandelette réactive
(Parasigh). Il s’agit d’'un test rapide par identificationui antigene spécifique de

P. falciparum
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1.3.2. Arguments indirects

*  Hémogramme
L’anémie de type hémolytique est quasi constante.
e Méthodes immunologiques
L’hémagglutination et Iimmunofluorescence indirectpeuvent étre

réalisées utilement

1.4. Traitement et antipaludiques (9)(10)(11)(12)

1.4.1. Les antipaludiques

1.4.1.1. Schizontocides
a). La quinine
Le seul antipaludique naturel est la quinine.
b). Les amino-4-quinoléines
On peut citer :
- la chloroquine,
- I'amodiaquine.
c). Les amino-alcools
Dans ce groupe se trouvent :
- la méfloquine,
- I'halofantrine.
d). Les antifoliques et les antifoliniques
e). Le ginghaosu
Sesquiterpene lactone peroxyde isolé en 1973 darmmise Artemisia
annua L) en Chine, le ginghaosu est un nouveau schizateatont il existe plusieurs
dérives :
- lartémisinine extrait de la plante sans modifioati
- l'artésunate hydrosoluble,

- l'artémether liposoluble.
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1.4.1.2. Gamétocytocides
Amino-8-quinoléines. Elles sont toxiques donc pepleyées.

1.4.2. Résistance

Depuis les années 1960 sont apparues des souckesantes de
P. falciparumaux amino-4-quinoléines. Apres I'administration aidoroquine, si la
souche deP. falciparum est sensible (S), les formes asexuées (test in) viv
érythrocytaires disparaissent définitivement enmaale 7 jours. En cas de résistance
(RI), ces formes disparaissent mais réapparaissemt le 28 jour. En cas de
résistance (RII), la parasitémie diminue de 25%nains sans totalement disparaitre.
En cas de résistance (RIll), il n’y a pas de dirtioru marquée de la parasitémie

(figure 4).

Parasitémie
A

RIII
\t
. - %Seuil de
T T T T T T T T T T T 1T 7T 1T T | Ipatence
\
\ S RI RI
|
| >
J Sensibilité +J >d

Temps

Figure 4 : Evolution de la parasitémie dans unsde®. falciparumtraité par la

chloroquine a la dose totale de 25 mg/kg, répautis3 jours (d’apres 'OMS) (12).
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2. CHANGEMENT DE POLITIQUE DE TRAITEMENT DU PALUD ISME

Face au développement de la chloroquino-résistdngealudisme, les pays
ou cette résistance est enregistrée dans 30 pd9@as$ ou plus s’orientent pour la

plupart vers un changement de la politique deamaént du paludisme.

2.1. Recommandations de 'OMS

L’'Organisation Mondiale de la Santé (OMS, 2004)oremande que tous
les pays, en révisant les politiques de traitendntpaludisme, choisissent un
traitement combiné, de préférence une thérapie nwalbasée sur I'artémisinine ou
"Artemisinin based Combination Therapy(ACT). Conformément a cette
recommandation, le Fonds Mondial de lutte contréSIBA, la Tuberculose et le
Paludisme ouGlobal Fund for AIDS, Tuberculosis and MaldrigGGFATM), a donné
aux pays qui ont recu des subventions pour le Eahalau titre des premier, second
et troisieme tours, le choix d’envisager de repaogner leurs demandes de fonds
pour les traitements afin gu’ils soient dirigéssviers ACT. Dans ce but, le GFATM a
alloué des fonds supplémentaires pour couvrir ke@dtsc additionnels liés a ces
nouvelles thérapeutiques.

Pour les pays qui enregistrent des niveaux inaabégs de résistance a leurs
thérapies antipaludiques actuelles, c’est un élémaportant, et développer un plan
solide de reprogrammation sera crucial, plan gandia compte des éléments
procéduraux, réglementaires, liés a lI'approvisiomeiet et autres éléments de la
gestion des médicaments. Alors que certaines reemaations et documents existent
sur ce dont il faut tenir compte lorsqu’on veut roper le traitement de premiere
ligne, il n’existe aucune recommandation sur lep@&s$ requises pour mettre en place
une nouvelle politique de traitement sur le plahomal. Cependant, il faut souligner
que la formulation et la mise en ceuvre de politguet I'évaluation de nouvelles
options doivent constituer un processus continause de la résistance croissante du

parasite a de nouvelles thérapies.
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Le changement de politiques de traitement peuaise én trois phases :

* le processus de changement de politiques : leepsas et procédures menant
au choix de la nouvelle politique de traitement ;

* la phase de transition: lorsque la décision sumdavelle politique de
traitement a été prise mais la mise en ceuvre rs@&peore eu lieu ;

* la mise en place totale de la nouvelle politiqle tancement national de la
nouvelle politique.

Le choix d’un traitement de premiere intention @dgugdisme conforme aux
recommandations de I'OMS doit étre fait en consiltaus les partenaires dans le
pays et autres partenaires impliqués qui serammternés dans la mise en ceuvre de
la nouvelle politique.

La décision qui concerne les criteres de diagnatiigaludisme, c'est-a-
dire, l'utilisation d’'un diagnostic clinique ou bamique doit étre prise dans le cadre
du processus de changement. Il doit exister un migo@ ou une structure qui couvre
tous les partenaires impliqués, participant a li@pgon de la nouvelle politique. La

création d’'un comité de transition chargeé de piltégrocessus pourrait étre utile.

2.2. Nouvelle politique de traitement du paludisra & Madagascar
(13)(14)(15)

Depuis prés de trois décennies, Madagascar a appdiq premiere ligne de
la lutte contre le paludisme, le traitement présifima dose standard par la
chloroquine. Depuis I'année 2006, une nouvelletigpie de traitement du paludisme
a été adoptée sur la base du document 2005 degpelnationale de lutte contre le

paludisme du Ministere chargé de la Santé.

2.2.1. Obijectifs

Les objectifs fixés sont en ligne pour l'atteinesdbjectifs de la déclaration
d’Abuja et de l'initiative Roll Back Malarid. Il s’agit en fait de réduire la morbidité
et la mortalité dues au paludisme dans I'ensemblpays, de réduire la transmission
sur les hautes terres centrales (HTC) et le Sudésdtique a paludisme instable, de

réduire la mortalité dans les zones cétiéres adshe stable.
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2.2.2. Stratégies de lutte

2.2.1.1. Stratégies techniques
« Prise en charge correcte des cas de paludisme
Les composantes de la prise en charge des casudiesspze sont :
- le diagnostic rapide par un diagnostic biologig&®DT ou microscopie ;
- le traitement correct avec un médicament antipglli efficace, la
combinaison artésunate/amodiaquine ;
- les conseils aux malades ;
- laréférence des cas graves au niveau supeérieur.

Dans les zones a paludisme stable des cbétes etanfins des HTC,
I'approche prioritaire adoptée est la prise en gha domicile ; la prise en charge
dans les formations sanitaires sera I'approche t&mgntaire. La chloroquine sera
utilisée durant la phase de transition jusqu’a lsemen place des traitements
combinés a base d’artémisinine.

Sur les HTC, dans les zones protégées par ladntteectorielle et a forte
densité de formations sanitaires, la prise en ehdeaps les formations sanitaires sera
I'approche prioritaire.

* Prévention du paludisme

Il s’agit essentiellement de :

- la promotion de l'utilisation des moustiquaires négnées d’insecticides ;

- la campagne d’aspersion intra-domiciliaire d’'inggde a effet rémanent
en diminuant l'utilisation du DDT ;

- la chimioprophylaxie des visiteurs non immuns.

L’association médicamenteuse Atovaquone (250 mgytRmil (100 mg)
est proposée.

» Prévention et lutte contre le paludisme chez lanfenenceinte

Le paquet d’intervention a mettre en ceuvre pouedwgfficacement contre
le paludisme chez la femme enceinte comporte :

- le traitement préventif intermittent par la sulfaoe-pyriméthamine dans
les zones de transmission stables ;

- l'utilisation des moustiquaires a imprégnation dieg
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- la prise en charge des cas de fievre et d'anénge lehfemme enceinte.

e Lutte contre les épidémies.

2.2.2.2. Stratégies de soutien
Les stratégies de soutien sont :

- le renforcement de la capacité en gestion de pnuge;

- la promotion et la mise en ceuvre de [I'Informatididucation et
Communication (IEC) ;

- le renforcement du systéeme de suivi-évaluation et lal recherche
opérationnelle ;

- le développement de la coordination nationale giattenariat ;

- le renforcement et pérennisation de I'environnenfanorable a la lutte

contre le paludisme.

2.2.3. Directives techniques

2.2.3.1. Prise en charge des cas
* Niveaux de soins
Les niveaux d’intervention sont :
- la communauté/domicile,
- les formations sanitaires de base (publiques eégs,
- les formations sanitaires d’orientation/recours.
» Définition des cas
- Au niveau communautaire/domicile
La présence de fievre et/ou le critére corps clwdugad I'enfant de moins de
5 ans sont utilisés pour définir le paludisme.
- Au niveau des formations sanitaires
L'identification d’'un patient fébrile avec un diagstic parasitologique
positif définitif : le paludisme (microscopie-testie diagnostic rapide ou TDR) au
premier niveau des formations sanitaires.
- Au niveau des formations sanitaires de référerealidgnostic clinique

doit étre confirmé par I'examen microscopique.
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2.2.3.2. Traitement antipaludique
* Prise en charge a domicile des cas de fievre
Les comprimés pré-dosés sous blister pour leeingihts combinés a base
d’artémisinine sont introduits progressivement.
* Prise en charge au niveau des formations sanitaires
v Paludisme simple (tableau 2)
Le traitement combiné a base d’artémisinine (ACTgté& retenu comme
traitement de premiére ligne : combinaison Artésesdanodiaquine (AS + AQ). La

durée du traitement est de 3 jours consécutifs.

Tableau 2 : Schéma thérapeutique quotidien du mahedsimple (15).

Age Artésunate Amodiaquine
2 a 11 mois 25 mg 75 mg
l1a6ans 50 mg 150 mg
7al3ans 100 mg 300 mg
> 14 ans 200 mg 600 mg

Le traitement adjuvant de la fievre est le paranétaa la dose de
50 mg/kg/jour par voie orale. Un plan de retraifalehloroquine sera établi : pendant
la phase de transition, jusqu’a la disponibilité deedicaments ACT, on continue a
utiliser la chloroquine.

Le colt de la prise en charge suivra les directides systeme de
recouvrement du département ministériel charg@ damté. Mais si les circonstances
I'exigent, ce département peut opter pour la grates soins.

v Echec thérapeutique

L’échec thérapeutique se définit comme la persigtades signes du
paludisme et de parasites a I'examen biologiquegréalin traitement correct et
complet. Si I'échec a lieu dans les 14 jours apeesébut du traitement, il faut
s’assurer que le traitement a été correctementrasim@ au patient, confirmer I'échec
thérapeutique par la présence de parasites daas¢g €liminer les autres causes de
fievre, prescrire le traitement de deuxiéme lignkartémether associé a la



17

Luméfantrine. La Luméfantrine par voie orale eantipaludique de deuxieéme ligne
qu’on prescrit en cas d’échec thérapeutique.

Si I'échec a lieu aprés les 14 jours du début ditetment, il peut s’agir de
recrudescence ou d’'une nouvelle réinfestation.

v Paludisme grave

La quinine est I'antipaludique retenu pour le #raient du paludisme grave.
Elle doit étre administrée par voie parentéralgeriusion intraveineuse lente : une
dose de charge de 20 mg/kg de sels de quinineuwttensolution de sérum glucosé est
administrée en perfusion et a passer en 4 heullesedt suivie de 10 mg/kg de sels
de quinine toutes les 8 heures en perfusion jusgqéeeil.

En cas d'impossibilité de la voie veineuse en [sofuy, les sels de quinine
sont administrés par voie intramusculaire. Au revefaut donner AS+AQ per os.
Sinon la quinine comprimés a la dose de 10 mg/kgetoles 8 heures est utilisée

jusqu’au 7 jour.

2.2.3.3. Prévention et lutte contre le paludisme chez |lanfienenceinte
« Traitement préventif intermittent par la sulfadcedpyriméthamine dans les
zones de transmission stable.

Le programme préconise le Traitement Préventifrinittent (TPI) par
I'utilisation de la sulfadoxine-pyriméthamine agdasologie de 1 comprimé par 20kg
de poids en une prise unique supervisée, au ceuls cbnsultation prénatale, deux a
trois fois pendant la grossesse. L& #Hose est donnée aprés la® Beémaine de
grossesse.

» Utilisation des moustiquaires imprégneées d’insétic
L'utilisation de Moustiquaires Imprégnées Durab{®iD) est fortement

recommandée pour toutes les femmes enceintes.
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ETUDE EPIDEMIO-ANALYTIQUE DES PROBLEMES DUS AU
CHANGEMENT DE POLITIQUE DE TRAITEMENT DU PALUDISME
A BRICKAVILLE

1. CADRE D'’ETUDE

1.1. Le CHD1 de Brickaville

L’étude a été réalisée au CHD1 de Brickaville (@enitHospitalier de

District niveau 1), dans la région Atsinanana (fegg).

Hospitalisation
Femmes

Salle de Garde

Douche

wW.C

REZ DE CHAUSSE

) Maternité
Bureau Laboratoire
Médecin
Pharmacie | Salle de
Détail soins Magasin
Bureau g CRENI
Infirmiers
Radiologie
Attente Dentisterie

Salle d’attente

Hospitalisation
Enfants

Salle d'attente

Hospitalisation
Hommes

1 ETAGE

Figure 5 : Plan schématique du CHD1 de Brickaville.

Source : CHD1 Brickaville
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1.1.1. Organisation des services

Le CHD1 de Brickaville dispose des pieces suivantes

* Aurez-de-chaussée :

- un bureau des médecins,

- un bureau des infirmiers,

- une salle de soins,

- une pharmacie détail,

- un magasin de stockage,

- un laboratoire,

- la maternité,

- un centre CRENI,

- une dentisterie et une salle de radiologie.
* Au premier étage :

- Deux salles en attente d’utilisation,

- une salle de garde,

- un service d’hospitalisation « enfants »,

- un service d’hospitalisation « femmes »,

- un service d’hospitalisation « hommes ».

1.1.2. Personnel du CHD1

Le personnel est présenté au tableau 3.
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Tableau 3 : Situation du personnel du CHD1 en 2007.

Type Effectif

Médecin 1
Chirurgien dentiste
Infirmiers
Laborantin
Aide sanitaire
Sages-femmes

Opérateur radiologique

A RPN R P W R

Employé de service

TOTAL 14

1.1.3. Capacité en lits

Le CHD1 a une capacité de 10 lits dont :
- 4 lits enfants,
- 3 lits femmes,

- 3 lits hommes.

1.2. Le secteur médical

1.2.1. La situation géographique

Le secteur médical couvre I'étendue du districtaeté de Brickaville. Il est
limité :
- au Nord par le district de santé de Toamasinal@ @istrict de santé
d’Ambatondrazaka,
- al'Ouest par le district de santé de Moramanga,
- au Sud par le district de santé de Vatomandry,

- etalEst par I'Océan indien (figure 6).
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1.2.2. Les formations sanitaires du secteur médical de dkaville
(Figure 7)

SSD AMBATONDRAZAKA SSD TOAMASINA

* Andranoambolava
(114 Km)

* anivo(o (50 km)

*Ambatolampy
Ambodilens

* Sahalampona
{AMBAL ARQN

™ Andganokoditra
(49 Km)

{SIMAROSERANANA

* Bezambg95 Km) (95 Km) ) E
< (@)
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< Z
2 h
% *Ampasimbola(go Km) 8
= {IRAZANAKA
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w0 {SIFANASANA
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FAMBINANINDRANO
NDOVO
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Figure 7 : Les formations sanitaires du secteuricaéde Brickaville.
Le secteur médical compte, 1 CHD1, 17 CSB2 et 1RICS
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Tableau 4 : Les formations sanitaires publiquesetiieur médical de Brickaville.

_ Nombre de
Distance/
N° Commune Formation sanitaire fokontany
CHD1 _
desservis
_ . 1 CHD1
1 Brickaville 0-10 Km
1 CSB2 13
CSB1 de Sahamorona 7-10 Km 5
CSB2 Mahatsara 35 Km
CSB1 Ranomainty 12 Km
2 Mahatsara . 19
CSB1 Manambonitra 33 Km
CSB1 Ampitabe 33 Km
CSB2 Ranomafana 47 Km
3 Ranomafana 10
CSB1 Antongobato 61 Km
4 Ampasimbe CSB2 Ampasimbe 77 Km 7
Vohitsanivona CSB2 Vohitranivona 35 Km 7
o CSB2 Ambinaninony 31 Km
6 Ambinaninony . 15
CSB1 Andranonkoditra 49 Km
CSB2 Ambalarondra 60 Km
7 Ambalarondra CSB1 Ambilamaina 47 Km 14
CSB1 Lanivolo 50 Km
' CSB2 Ambohimanana 95 Km
8 Ambohimanana 7
CSB1 Bezamba 95 Km
) CSB2 Lohariandava 70 Km
9 Lohariandava _ 10
CSB1 Ampasimbola 90 Km
10 Maroseranana CSB2 Maroseranana 75 Km 8
11 Andekaleka CSB2 Ambinanindrano 110 Km 5
12 Fanasana CSB2 Fanasana 59 Km 6
13 Razanaka CSB2 Razanaka 32 Km 6
14 Anivorano Est CSB2 Anivorano Est 15 Km 7
15 Andovoranto CSB2 Andovoranto 25 Km 11
16  Anjahamama CSB2 Anjahamana 107 Km 11
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CSB1 Andranoambolava 114Km
17  Fetraomby CSB2 Fetraomby 50 Km 21

Récapitulation - Formations sanitaires 182
publiques fokontany
17 communes *1 CHD1
*17 CSB2
*11 CSB1
- Formations sanitaires
privées
*2 CSB2
. Dispensaire Fitiavana a
Ambila Lemaintso,
. Dispensaire des sceurs a
Anivorano
*2 CSB1
. Sirama a Maromamy
. Jirama a Andekaleka

Le district bénéficie des avantages de la routmmale n° 2 qui le traverse
de la commune d’Ampasimbe au Sud et a celle d’Amtiimony au Nord, en
desservant en plus, Brickaville, Ranomafana et ativona.

Les routes d’intérét régional et les routes comramsont en mauvais état,
rendant certaines communes isolées pendant deparcis.

La voie ferrée, tres utilisée auparavant ne sittiglas les besoins de la
population du fait de I'arrét de I'exploitation dieains des voyageurs.

La voie fluviale quant a elle, est trés utiliséealMeureusement, les rivieres
occasionnent de fréquentes inondations lors deidaesr de crues et pendant les
périodes cycloniques.

La falaise Betsimisaraka longe le district et dékmune région

montagneuse a I'Ouest et une plaine a I'Est. Lmatliest chaud et humide.
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1.3. Démographie, économie et moyens d’'information publique
1.3.1. Economie communautairél?)

Les principales occupations des membres de la communauté sont :

- cultivateurs : 84%

- commercants : 6%

- pécheurs : 2%

- fonctionnaires : 3%

- éleveurs: 2%

- autres: 3%

Le district de Brickaville connait chaque année une période de soudure qui

va de septembre a février (6 mois).

1.3.2. Moyens d’information

» Le district de Brickaville bénéficie de réseaux téléphoniques (Telma,
Orange et Zain) au niveau de 6 communes : Brickaville, Mahatsara, Ranomafana,
Ampasimbe, Vohitranivona et Ambinaninony.

* Le bureau de la gendarmerie, le bureau des travaux publics et le
bureau de santé de district disposent de la BLU permettant de communiquer avec 5
communes.

» Brickaville dispose d’un service de poste et telécommunication et colis
express.

» Laradio compléete les moyens d’information avec parfois la télévision.

Rappor - gf’df#ff.é’ﬂﬁ? i‘}}
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1.3.3. Démographie

Tableau 5 : Répartition de la population selorelgeur sanitaire en 2007.

N° Secteur sanitaire E;f:;ﬂ;ﬂirl,a O0-5ans (l,:necrgirgti SS
1 Brickaville 21.821 3.928 982
2 Sahamorona 4.906 883 221
3 Mahatsara 9.636 1.734 434
4 Ranomainty 7.486 1.347 337
5 Manambonitra 3.903 703 176
6 Ampitabe 5.598 1.008 252
7 Ranomafana 8.339 1.501 375
8 Antongobato 7.466 1.344 336
9 Ampasimbe 8.816 1.587 397
10 Vohitranivona 8.011 1.442 360
11 Ambinaninony 9.876 1.778 444
12 Andranokoditra 3.234 582 146
13 Ambalarondra 6.487 1.168 292
14 Ambilmaina 2.684 483 121
15 Lanivolo 3.525 635 159
16 Ambohimanana 3.697 665 166
17 Bezamba 2.607 469 117
18 Lohariandava 7.700 1.386 347
19 Ampasimbola 1.729 311 78
20 Maroseranana 7.239 1.303 326
21 Ambinanindrano 6.904 1.243 311
22 Fanasana 5.302 954 239
23 Razanaka 7.760 1.397 349
24 Anivorano Est 9.247 1.664 416
25 Andovoranto 8.652 1.557 389
26 Anjahamana 8.274 1.489 372
27 Andranoambolava 3.168 570 143
28 Fetraomby 13.730 2471 618

TOTAL 197.797 35.603 8.901
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2. METHODOLOGIE (18)(19)(20)

L’étude considéere comme hypothese que la commumauténnait pas bien
'AS+AQ qui en plus n’est pas toujours disponible aiveau des formations
sanitaires et des dépdts de médicaments.

2.1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective épidémio-anglye.

2.2. Période d’étude
L’étude va du 1 janvier au 31 décembre 2007.

2.3. Durée d'étude

L’étude a duré 3 mois (aolt, septembre, octobr&R00

2.4. Population d’étude
L’étude porte sur tous les cas de paludisme hdsggisaen 2007.

2.4.1. Critéres d'inclusion
Sont retenus dans I'étude, tous les cas de paledisonfirmés par les
examens biologiques (goutte-épaisse/frottis mindeueTDR) hospitalisés du®'1
janvier au 31 décembre 2007).

2.4.2. Critéres d’exclusion
Sont exclus de I'étude les cas de paludisme présiomp d’hyperthermie

non confirmés par les examens biologiques.

2.4.3. Tallle de I'échantillon
Il s’agit d’une étude exhaustive de tous les cagaledisme hospitalisés.
Ceci concerne 178 cas en 2007.

2.5. Recueil des données

Les données ont été recueillies manuellement ar pdets dossiers des
malades.



28

2.6. Saisie et traitement

Les données ont été ensuite regroupées sur dess fadnfectionnées de
facon arbitraire selon les besoins de la recherElles ont été ensuite saisies a

I'ordinateur et traitées selon les logiciels WotdEgcel.

2.7. Limite de I'étude et éthique

 Les types de données recueillies sont limités pardisponibilité des
informations (étude rétrospective), et ont respat®nymat.

* L’étude ne permet pas de remonter jusqu’a l'idérdis patients.

2.8. Variables de I'étude

Les variables de I'étude sont :

* le nombre de cas de paludisme hospitalisés,
» les variations saisonniéres des cas de paludissptalisés en 2007/2006,
» la répartition des patients selon :

- les tranches d’age,

- le sexe,

- la profession,

- le domicile ou formation sanitaire de provenance,
e l'état du personnel des CSB2,
» les motifs d’hospitalisation,

» le traitement recu avant I'hospitalisation.
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3. RESULTATS
3.1. Nombre de cas de paludisme
En 2007, 178 cas de paludisme confirmés par desens parasitologiques
ou le TDR ont été hospitalisés au CHD1 de Brickeyisur 490 hospitalisations

enregistrées.

Tableau 6 : Nombre de cas de paludisme hospitais€HD1 de Brickaville en
2007.

Dénomination Nombre Pourcentage

Cas de paludisme confirmés par 178 36,3
examens parasitologiques ou TDR
Autres maladies 312 63,7

TOTAL 490 100%

* Le paludisme représente en 2007, 36,3% des cagdlizss.

36,3%

63,7%

Bl Cas de paludisme hospitalisés O Autres maladies

Figure 8 : Diagramme des cas de paludisme hosg@taén 2007.
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Tableau 7 : Nombre de cas de paludisme hospitais€HD1 de Brickaville en

2006.
Dénomination Nombre Pourcentage
Cas de paludisme
_ 102 23,7
confirmés
Autres maladies 329 76,3
TOTAL 431 100%

* Le nombre de cas de paludisme hospitalisés en 2pdésente 23,7% des

hospitalisations.

76,30%

23,70%

2006

O Cas de paludisme hospitalisés en

O Autres maladies hospitalisés

Figure 9 : Diagramme des cas de paludisme hos@taén 2006.
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3.2. Variations saisonniéres

Tableau 8 : Variations saisonnieres des cas deligate 2007/2006.

Dénomination Nombre Dénomination Nombre
de cas de cas
Année Janvier 13 Année Janvier 11
2007 2006
Février 27 Février 34
Mars 61 Mars 28
Auvril 24 Auvril 6
Mai 13 Mai 2
Juin 7 Juin 1
Juillet 5 Juillet 1
Aout 3 Aout 1
Septembre 3 Septembre
Octobre 5 Octobre 1
Novembre 7 Novembre
Décembre 10 Décembre
TOTAL 178 TOTAL 102
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70

Nombre de cas de paludisme

Mois de l'année

—— 2007

- ® - 2006

Figure 10 : Représentation graphique des variagaisonnieres des cas de paludisme
en 2007 et 2006.
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3.3. Répartition des cas

3.3.1. Lestranches d’age

Tableau 9 : Répartition des cas de paludisme radisggis en 2007 selon la tranche

d’age.

Tranches d’age Nombre Pourcentage
0a4ans 13 7,3
5a14 ans 37 20,8

15 a 24 ans 38 21,3
25a 34 ans 22 12,4
35a44 ans 20 11,2
45 a 54 ans 24 13,5
55 a 64 ans 14 7,9
65 ans et plus 10 5,6
TOTAL 178 100%

+ Dans 21,3% des cas, les patients hospitaliséscoat24 ans.

Nombre de cas

S N .
S

0-4 ans 5-14 ans 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65 ans
ans ans ans ans ans et plus

Tranches d'age

Figure 11 : Diagramme de la répartition des cagaledisme selon la tranche d’age.
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3.3.2. Le genre

Tableau 10 : Répartition des cas de paludisme tatisgis selon le sexe.

Sexe Nombre Pourcentage
Masculin 81 45,5
Féminin 97 54,5
TOTAL 178 100%

» Dans 54,5% des cas, les patients hospitaliséststte paludisme sont de sexe

féminin.

45,5%

54,5%

O Masculin

O Féminin

Figure 12 : Diagramme de la répartition des cagadedisme hospitalisés selon le

sexe.
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3.3.3. La profession

Tableau 11 : Répartition des cas de paludisme tatisgis selon la profession.

Profession Nombre Pourcentage
Ecoliers et enfants 59 33,2

Cultivateurs 90 50,6
Eleveurs 12 6,7
Fonctionnaires 2 1,1
Pécheurs 5 2,8
Autres 10 5,6
TOTAL 178 100%

» Dans 50,6% des cas, les patients hospitaliséststte paludisme sont des

cultivateurs.

100
90 -
80 -
70 A
60 -
50 A
40 A
30 A
20 A
10 A

O T T T e

Nombre

Enfants  Cultivateurs Eleveurs Fonctionnaires Pécheurs Autres
écoliers professions

Professions

Figure 13 : Diagramme de la répartition des cagaledisme hospitalisés selon la

profession.
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3.3.4. Provenance ou domicile des patients

Tableau 12 : Répartition des cas de paludisme tadisgis selon la provenance.

Dénomination Distance/CHD1 Nombre de cas Pourcentage
Brickaville (CSB2) 0 km 48
- Avilona 5 km 5
- Ambodiampaly 2 km 6
- Maromamy 5 km 10
- Vohibinany 1 km 2
- Menagisy 1 km 5 > ot >l
- Cinzano 1 km 3
- Ambodiara 2 km 1
- Ambodivandrika 8 km 8
- Sahamorona (CSB1) 7 km 3
Ranomainty (CSB1) 12 km 2 ﬁ) 3 17
- Sahatakoly 15 km 1
Maroseranana (CSB2) 75 km 15 15 8,4
Mahatsara (CSB2) 35 km 2 )
- Maromandia 38 km 1\ 7 3,9
- Ambodirina 43 km 4
Andovoranto (CSB2) 25 km 2 )
- Ambatobe 36 km (N 4 2,2
- Ambilalemaintso 18 km 1
- Lohariandava (CSB2) 70 km 17 17 9,6
Fetraomby (CSB2) 50 km 2 2 11
Anovorano (CSB2) 15 km 1 1 0,5
Ambinaninony (CSB2) 31 km 2 2 1,1
Razanaka (CSB2) 32 km 12 12 6,7

Vohitranivona (CSB2) 35 km 3
. 8 4,5

- Manambato 45 km
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Andekaleka

- Ambalatenina 134 km 1

- Ambinanindrano (CSB2) 110 km 1 } 2 1.1
Ranomafana (CSB2) 47 km 1 } 5 L7
Antongobato (CSB1) 61 km 2

Fanasana (CSB2) 59 km 10

- Mangabe 64 km 1 } 1 02

TOTAL 178 100%

3.3.5. Domicile des patients ou formations sanitaires pl®venance

Tableau 13 : Répatrtition des patients selon gadlst venus au CHD1 adressés par

les CSB ou gu’ils sont venus de leurs villagesat@ment.

Type de nombre de formations

sanitaires ayant fait recours au Nombre de malades Pourcentage
CHD1
16 formations sanitaires dont :
- 13CSB2 116
- 3CsB1 7
Total 123 69,1%

Nombre de fokontany d’ou les patients
sont venus directement au CHD1 :
- 15 fokontany 55

Total 55 30,9%

Total Général 178 100%
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3.3.6. Etat des personnels des CSB

Tableau 14 : Répartition des CSB2 selon le typpaitsonnel responsable.

Type de personnel responsable

Nombre Pourcentage
de CSB2
CSB2 tenu par un médecin 4 23,5
CSB2 tenu par un infirmier 7 41,2
CSB2 tenu par un aide sanitaire 6 35,3
TOTAL 17 100%

e Les CSB2 ne sont tenus par un médecin que dan%2&:5 cas seulement.

23,5%

41,2%

O CSB2 tenu par un meédecin
B CSB2 tenu par un infirmier

O CSB2 tenu par un aide sanitaire

Figure 14 : Diagramme de la répartition des CSB@ske type du responsable.
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3.3.7. Motifs d’hospitalisation

Tableau 15 : Motifs d’hospitalisation ou d’orientet recours au CHD1 de

Brickaville.

Motifs d’hospitalisation ou
_ _ Nombre de cas Pourcentage
d’orientation recours au CHD1

Malades en provenance de CSB2 :

- Syndrome palustre récidivant 34 27,6
- Anémie, fievre et asthénie 13 10,6

- Suspicion de paludisme résistant a la

chloroquine (critéres cliniques) 31 25,2

- Coma et hyperthermie 12 9,8
- Hyperthermie et convulsion 9 7,3
- Fievre et obnubilation 18 14,6
- Fievre et vomissement 6 4,9
TOTAL 123 100%

Malades amenés a I'hépital par les familles :

- Fievre et vomissement 21 38,2
- Fievre trainante et amaigrissement 13 23,6
- Etat comateux 12 21,8
- Fievre et diarrhée 3 55
- Céphalées, fievre, asthénie 6 10,9
Total 55 100%

TOTAL 178
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3.3.8. Traitement regu avant hospitalisation

Tableau 16 : Traitement recu par les patients aitavdpitalisation.

Dénomination Nombre Pourcentage
Paracétamol comprimés 51 28,7
Chloroquine comprimés a 25 mg/kg 29 16,3

Chloroquine comprimés a 25 mg/kg

) _ ] . 20 11,2
et Tetracycline gélules a 500 mg
Chloroquine comprimés et
o 14 7,9
Pénicilline injectable
Chloroquine comprimés plus une
o - 18 10,1
injection de quinine
Eau de coco et Chloroquine 7 3,9
Ibuprofene et Chloroquine 12 6,7
Pas de médicaments antipaludiques 27 15,2
TOTAL 178 100%

 Seuls 15,2% des patients n'ont pas pris de médmmavant leur

hospitalisation.



TROISIEME PARTIE :
COMMENTAIRES, DISCUSSIONS
ET SUGGESTIONS
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COMMENTAIRES, DISCUSSIONS
ET SUGGESTIONS

1. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS
1.1. Cas de paludisme hospitalisés et variatiosaisonniéres

» Les résultats obtenus dans notre étude montreah @007, on a enregistré au
CHDL1 de Brickaville, 178 cas de paludisme hoséaj confirmés par des examens
parasitologiques ou TDR. Ceci représente 36,3%cdesle morbidité hospitalisés la
méme année (490 cas).

* En 2006, le nombre de cas de paludisme admis aulGHit de 102 sur 431
cas, soit une prévalence de 23,7%. La comparaissuaelx prévalences hospitaliéres
en 2006 et 2007, basée sur I'écart-réduit (20) ddnr| = 4,2 ; une valeur nettement
supérieure a 1,96 qui permet de dire que la diff&geest nettement significative a
pres de 1 p.10.000. Le pourcentage de cas de paladiospitalisés en 2007 est donc
nettement supérieur au pourcentage observé en 2006.

Ceci se voit d’ailleurs nettement sur le graphigeela figure 11, bien que
l'allure des 2 courbes soit restée la méme avec frdguence élevée des

hospitalisations de février a avril.
1.2. Répartition des cas
1.2.1. L’age et le sexe

Les 178 cas de paludisme hospitalisés au CHD1 dkaille en 2007
concernent fréquemment les tranches d’age quideta 34 ans avec :
- 7,3% des cas chez les sujets de 0 a 4 ans,
- 20,8% des cas chez les 5 a 14 ans,
- 21,3% des cas chez les 15 & 24 ans,

- 12,4% des cas chez les 25 a 34 ans.
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Il s’agit de la proportion la plus jeune par ragpoptous les cas de paludisme
hospitalisés.

Parmi les cas de paludisme enregistrés, le sexmiféemeprésente 54,5%.
Selon 'EDS 2003-2004 (21), parmi les enfants qui @u de la fievre au cours des
deux semaines qui ont précédé I'enquéte, 39% seunleont été conduits dans un
établissement sanitaire, chez les sujets agés a@e2B2ans, sur 30,1% ayant eu de la
fievre, 43,6% ont été traités dans un établissersemtaire. Ceci permet de supposer
gu'avec la politique de traitement présomptif deyperthermie a la chloroquine,

moins de la moitié des cas de fieévre sont vus aeani des formations sanitaires.

1.2.1. La profession et le domicile ou provenance des @ai$

* Parmi les cas de paludisme hospitalisés, les pat®ont généralement des
cultivateurs (50,6%), des écoliers et enfants @3,Ze qui semble logique car les
cultivateurs et les enfants (moins de 15 ans) sgmtént la majorité de la population.

* Les cas de paludisme hospitalisés viennent de dffesede santé de base (13
CSB2 et 3 CSB1), pour 123 patients (69,1% des asgitalisés).

* Pour les 30,9% des cas qui restent, les maladdsasoenés directement a
I'hépital par les familles. Les distances qui séparle CHD1 des formations
sanitaires ou des domiciles des patients variert del34 km, avec une distance de
clientele de 33,8 km (distance moyenne que chagtienp doit parcourir pour venir

au CHD1), ce qui semble fatiguant, pénible, casque tous viennent a pied.

1.3. Etat des personnels responsables des CSB

Nos résultats montrent que sur 17 CSB2 du distacitaire de Brickaville
en 2006 et 2007, quatre CSB2 seulement sont temusnpmédecin. Les 13 autres ont
comme responsables des infirmiers ou aides sastair

Avec la politique de changement de traitement dudisme adoptée depuis
2005, I'absence de médecins au niveau de 13 CSE3 gfrandes distances que les
patients gravement malades du paludisme doiverdopar pour venir au CHD1
constituent des problémes importants.
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D'une part, linsuffisance de personnel retardenférmation des
communautés sur la nouvelle conduite a tenir deleantas de fievre. Le personnel
de santé au niveau des formations sanitaires pastencore formé sur I'approche
stratégique du changement.

D’autre part, le nouveau médicament antipaludiqueTA(artésunate +
amodiaquine) n’est pas encore disponible danslesu€SB ou s'il est disponible, le
colt n'est pas accessible a tous. Le retrait pesgfrele la chloroquine diminue la
disponibilité de ce médicament dans les formatgarstaires et au niveau des déepbts
de médicaments. En conséquence, la majorité deopaulgtion a souvent des
difficultés pour se soigner en cas de fievre. @xglique en partie le nombre de cas

de paludisme hospitalisés car le traitement estesguncorrect ou absent.

1.4. Traitement recu avant I'hospitalisation

Dans 28,7% des cas, les patients hospitalisésgadudisme n’ont recu que
du paracétamol. Dans 56,3% des cas, les maladegprantdes comprimés de
chloroquine a dose correcte ou a dose insuffisasgeciés a des médicaments divers,
tétracycline, pénicilline, quinine, ibuproféne, maivec la chloroquino-résistance du
paludisme, le traitement échoue dans 20 a 30% dss (taux estimés de la
chloroquino-résistance dans le district de Brickayi(22). Dans 15,2% des cas, les
patients n‘'ont pas eu de médicaments antipaludignast 'admission au CHD1.

Ceci explique la fréquence élevée des cas d’hdisjitian.

1.5. Motifs d’hospitalisation

Pour les malades envoyés par les formations sasfales motifs de
I'orientation recours sont les plus frequemment :
- le syndrome palustre récidivant (27,6%),
- la suspicion de paludisme résistant a la chlorag(25,2%).
Pour les malades venus directement au CHD1, legsnbhospitalisation
sont surtout :

- lafievre et le vomissement (38,2%),
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- lafiévre trainante et I'amaigrissement (23,6%),

- et I'état comateux (21,8%).

La gravité et le nombre élevé des cas hospitatisépaludisme sont dus
apparemment a des problemes apportés par la pkasandition du changement de
stratégie de prise en charge thérapeutique duipated Ces problémes concernent :

» linsuffisance d’information des communautés surclengement, c’est-a-
dire :

- le retrait progressif de la chloroquine,

- et l'introduction progressive de I'AS + AQ (Artésate Amodiaquine),

* la non disponibilité du nouveau médicament,
* le codt élevé de ce médicament,
e une maitrise insuffisante des stratégies de chamgepar le personnel de

santé responsable qui manque souvent de formdtabmfrmation.
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2. SUGGESTIONS

Afin de mieux assurer la phase de transition dungement de politique de
traitement du paludisme a Brickaville, nos suggesti portent sur deux points
principaux :

* une meilleure information des communautés sur &gbament de traitement,

* une large disponibilité des antipaludiques.

2.1. Une meilleure information des communautés sle changement de

traitement

2.1.1. Objectif
L'objectif est de faire connaitre les raisons dargement dé politigle de
traitement et les stratégies de mise en ceuvre ahgeiment.

2.1.2. Stratégies proposees

Le mieux serait de disposer pour chaque secteutasand'un groupe
d’'informateurs vulgarisateurs de la nouvelle st@téle lutte contre le paludisme.

La chloroquine représente en quelque sorte « ldca@ent » de premiere
intention le mieux connu a Madagascar, en zonengl@mme en zone rurale.

Remplacer la chloroquine par l'artésunate amodragyirendra beaucoup
de temps et beaucoup defforts de la part des msgibes de santé et des
responsables communautaires car la chloroquing plas trés efficace surtout sur
Plasmodium falciparum.

La politigue adoptée par notre pays se base sRERBADOM (Prise En
Charge A DOMicile) du paludisme comporte :

- la mise a disposition des médicaments recommaicdésbfnaison AS +
AQ),

- la formation des meres et des responsables d’'enfant

- la communication pour le changement de comportenmantCCC
(23)(24),

- laréférence des cas de fievre persistance etagegraves.


http://www.rapport-gratuit.com/
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Ceci nécessite :
v Une formation suffisante et au préalable des resglules de santé et des
sources d’antipaludique
« Le traitement de premiére ligne du paludisme étaple) est I'artésunate
amodiaquine. L'antipaludique de deuxieme ligne lestémether-luméfantrine. A
défaut, la quinine peut étre utilisée, associéa &tracycline ou a la doxycycline
(25)(26) ».
v Une sensibilisation de la communauté qu’il faut w@ncre pour le
changement
Comme dans les zones a paludisme stable (c’esislele Brickaville), le
programme adopte la prise en charge a domicile AEETM), il s’agit toujours en

fait du traitement présomptif du paludisme maisca&8 + AQ (stratégie prioritaire).

2.2. Une large disponibilité des antipaludiques

2.2.1. Objectif

L’objectif est I'utilisation effective de AS + AQay la communauté.

2.2.2. Stratégies proposees

Les stratégies proposées sont :

» de garder la chloroquine largement disponible dutante la période de
transition (le temps nécessaire pour le changeméntsque de durer plus longtemps
que prévu). Les comprimés de chloroquine doiverd éisponibles au niveau des
formations sanitaires et au niveau des dépéts diécaréents ;

» de proposer d’abord gratuitement les comprimés tHASQ pour lever les
barrieres d’accessibilité et permettre a la commtéadutiliser le nouvel
antipaludique et constater ainsi son efficacité. eau des formations sanitaires,
I'utilisation de 'AS+AQ doit étre expliquée ;

» de voir par la suite une possibilité pour la popatad’acheter le médicament
a un prix abordable.
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CONCLUSION

Madagascar a adopté depuis 2005 une politigue dmgement de
traitement du paludisme. La mise en ceuvre de gatiique présente un certain
nombre de problemes qu’il faut a tout prix résoyuyar la réussite du changement.

L’étude que nous avons menée au CHD1 de Brickastiltece sujet a donné
les principaux résultats suivants :

 En 2007, il a été enregistré au CHD1, 178 cas tHealjsane hospitalisés. Ces
hospitalisations concernent toutes les tranchegedidais particulierement les enfants
et les cultivateurs, composantes les plus nombsedee la population. Les cas
hospitalisés sont des paludismes devenus gravespance de traitement adéquat ou
a cause d’'un traitement incorrect ou encore paveelg paludisme est résistant a la
chloroquine.

* L’absence de médecins au niveau de 76,5% des CGBiksttict sanitaire, et
la non disponibilité d’antipaludiques dans les sexg sanitaires (chloroquine et
produits AS + AQ) sont aggravees par le manqudatimation de la population sur
le changement de politique de traitement du pahoeligui est en train de se dérouler.
Ceci explique 'augmentation du nombre de cas gihaksation au CHD1, en dehors
d’'une période d’épidémie de paludisme déclarée.

Les malades arrivent a I'hopital de Brickaville eskés par les formations
sanitaires de base du district de santé dans 68e)/cas. Dans 30,9% des cas, ils
viennent directement a I’hépital.

L’absence de moyens de communication (peu de roptascables en
dehors de la RN2), et les grandes distances ayrarpour venir au CHD1 aggravent
la situation des patients.

Afin de mieux assurer la mise en ceuvre du changemenolitigue a
Brickaville, notre premiere proposition concerneeumeilleure information des
communautés sur le changement de traitement, dilishtion d'un groupe
d’'informateurs vulgarisateurs de la nouvelle pglie au niveau de chaque secteur
sanitaire. Notre deuxiéme suggestion porte sur large disponibilité des
antipaludiques y compris la chloroquine durant éolat période nécessaire pour un

changemengffectif.



BIBLIOGRAPHIE



10.

11.

12.

13.

BIBLIOGRAPHIE

Pomey MP, Poullier JP. Le Jeune B. Santé publigads : Ellipse, 2000.

Molineaux L, Gramiccia G. Le projet Garki : rechegcsur I'épidémiologie
du paludisme et la lutte antipaludique dans la savaoudanienne de
I’Afriqgue Occidentale. OMS, 1980 : 354.

Jacquemin JL. Ecobiologie du paludisme humain, neaitdes sciences

sanitaires et sociales. Polyc, Brest, 1998.

Gentilini M. Médecine tropicale. Paris : Médecineiesces, Flammarion,
1993.

Danis M, Mouchet. Paludisme. Paris : Ellipses/Arhd91.

Collomb H, Rey M. L’accés pernicieux palustre ened’endémie. Med Afr
noire 1967 ; 14 : 219.

Touze JE, Jeandel P. Approche clinique et thérapeuidu paludisme R.

falciparumchez le sujet non immun. Presse Med 1990 ; 18-689.

OMS. Techniques de base pour le diagnostic micppgue du paludisme.
Geneve : OMS, 1995.

OMS. Progres en chimiothérapie du paludisme et st@ste aux
antipaludiques. Genéve : OMS, 1984 ; 411 : 13.

Bruce Chwatt LJ, Black RH, Canfield CJ et al. Chithérapie du paludisme.
OMS, 1984.

Vachon F. Accés pernicieux palustre. Actualité attipularités nouvelles.
Rev Prat 1989 ; 39 : 683-388.

Wery M, Coosemans M. La résistance médicamenteass & paludisme.
Ann Soc Belge, Méd Trop 1980 ; 60 : 137.

Randrianarivelojosia M et Coll. Evaluation in vitde la sensibilité dé.
falciparuma la chloroquine dans la région de I'Océan Indiens le cadre du
réseau d’étude de la résistance (RER). Cahiers,s20@3 ; 13 : 95-100.



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

Raharimalala LA et Coll. Etude du paludisme en zdaeisque cyclonique :
approche entomologique, diagnostique et thérapsutitans la région Sud-
Est de Madagascar. Arch Instit Past de Mad 20@2: :7/®-85.

Ministére de la Santé et du Planning Familial. tRple nationale de lutte
contre le paludisme. Min San PF, OMS, USAID, Gldbahd, 2005.

République de Madagascar. Régions et développemerigrammes
régionaux et projets locaux. Ministere de I'éconerat du plan. Dirasset,
1991 : 93.

Bureau de santé du district de Brickaville. Mongdyia sommaire de
Brickaville. BSD, 2007.

Rumeau-Rouquette C, Breart G, Padieu R. Méthodegpétkemiologie.

Paris : Médecine Sciences, Flammarion, 1988.
Dabis F, Drucker J, Moren A. Epidémiologie d’intention. Arnette, 1992.

Schwartz D. Méthodes statistiques a I'usage desaiidsl et des biologistes.

Paris : Flammarion, Médecine Sciences, 1988.

Ratsimbazafy MB, Mariko S. Santé de la mére etatgdnt. EDS (Enquéte
Démographique et Sanitaire) 2003 : 145.

Hanitriniaina HMJ. Les problemes de la prise enrghadu paludisme de

I'’enfant a Brickaville. Antananarivo : Thése de Ménhe, 2006.

Ministere de la Santé. Données et indicateurs démpbgues et socio-

sanitaires a Madagascar. DLMTK, surveillance épidégique, 1997.

OMS. Un avenir plus sir. La sécurité sanitaire nmedau XXF siécle.

Paludisme et pharmaco-résistance. Geneve : OMS, 200

Jamison DT, Measham AR et Coll. Priorités en matide santé. Maladies

infectieuses et transmissibles. Banque mondiale 2@2.

Le Flolic AM. Les maladies infectieuses et parasta Problématique des
pays en développement. Paris : Ellipses, 2000.



VELIRANO

« Eto anatrehan’i ZANAHARY, eto anoloan’ireo mpangira 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 hitakyaseasa 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

“Problems of the change of treatment antipaludipoldics to Brickaville”
are a survey that has for objective to determieathin problems owed to the change
of therapeutic strategy of the illness.

In 2007, our survey observed a meaningful incredsliee number of case of
malaria hospitalized to the HCD1 outside of a declapidemic period.

On 178 cases of malaria hospitalized 69,1% of caaes been addressed by
the HBC2 and HBCL1 of the health district becausthefchloroquino-resistance and
problems of availability, accessibility and usetloé new antipaludiqgue ACE + AQ.
In 30,9% of cases patients come directly to thepitalsconsidering the gravity of
their state.

It is necessary to note that the HCD1 is to a diavarying 0 to 134
kilometres of the sanitary formations of basis wathdistance of 33 km clientele
about.

To improve the situation our suggestions are abetter information of the
community on the PECADOM (Takes in charge at homk)he malaria with
artesunate amodiaquine and a large availabiligndipaludiques including the one of
the chloroquine during the necessary period tchange.
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RESUME

« Les problemes du changement de politique deetnaiht antipaludique a
Brickaville » est une étude qui a pour objectifd#erminer les principaux problemes
dus au changement de stratégie thérapeutiquendaléalie.

En 2007, notre étude a observé une augmentatioifisigive du nombre de
cas de paludisme hospitalisés au CHD1 en dehone ¢iériode d’épidémie déclarée.

Sur 178 cas de paludisme hospitalisés, 69,1% desrdaété adresses par les
CSB2 et CSB1 du district de santé a cause de laradpino-résistance et des
problémes de disponibilité, d'accessibilité et disd@ition du nouvel antipaludique AS +
AQ. Dans 30,9% des cas les malades viennent dinectea I'hdpital compte tenu de la
gravité de leur état.

Il faut noter que le CHD1 se trouve a une distamagant de 0 a 134
kilométres des formations sanitaires de base amecdistance de clientele de 33 km
environ.

Pour améliorer la situation, nos suggestions portr une meilleure
information de la communauté sur la PECADOM (Pi&se Charge a DOMicile) du
paludisme avec l'artésunate amodiaquine et une ldigponibilité des antipaludiques y

compris celle de la chloroquine durant la périodeassaire au changement.
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