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I.   INTRODUCTION : 
 

Le paludisme est une érythrocytopathie fébrile et hémolysante due à la présence et au 

développement dans le foie puis dans les hématies d’un hématozoaire du genre Plasmodium. 

Il est transmis à l’homme par la piqûre infestante du moustique femelle du genre Anopheles. 

Parmi les quatre espèces plasmodiales (Plasmodium falciparum, P. ovale, P. vivax, P. 

malariae) qui étaient jusque la inféodées à l’homme, P. falciparum reste encore le plus 

dangereux
i
. Récemment une 5ème espèce : Plasmodium knowlesi a été décrit chez l’homme en 

Malaisie
ii
. 

 

Dans le monde, 3,3 milliards d'êtres humains sont à risque de contracter le paludisme. Pour 

1,2 milliard d’entre eux, vivant principalement en Afrique ou en Asie du Sud- Est ; ce risque 

est considéré comme élevé. Parmi les 109 pays et territoires concernés, 45 pays sont situés 

dans la région Africaine
iii

. Le paludisme est une endémie parasitaire majeure, il touche 

particulièrement les zones tropicales défavorisées d’Afrique, d’Asie, et d’Amérique latine.  

 

L’organisation mondiale de la santé estime que 86 % des 247 Millions de cas de paludisme 

clinique se produisent en Afrique, 91% des 881000 décès dû au paludisme ont lieu dans ce 

même continent et 85% surviennent  chez les enfants de moins de cinq ans en 2006 iii. En 

plus de leurs mortalités élevées, les formes graves du paludisme peuvent être responsables de 

séquelles invalidantes chez l’enfant (troubles psychiques, retard mental, ataxie cérébelleuse, 

cécité corticale
iv

.  

Les conséquences économiques du paludisme touchent surtout l’Afrique subsaharienne où la 

maladie frappe les bras valides en période de travaux champêtres. Elles entravent le 

développement économique de l’Afrique, où les pertes socio-économiques qu’elles 

provoquent sont énormes : décès, absentéisme scolaire et professionnel, diminution de la 

production alimentaire, etc. 
v
. La réduction de la productivité par l’arrêt de travail occasionné 

par le paludisme est estimée à 1,3% de croissance économique avec une perte annuelle  de 12 

milliards de dollars du produit intérieur brut pour la seule Afrique
vi. 

 

Au Mali le Plasmodium falciparum représente environ 90% de la formule parasitaire avec de 

légères variations saisonnières
vii

. Le paludisme est responsable de 37,5% des motifs de 



consultation dans les services de santé. Il représente la première cause de décès des enfants de 

0 à 5 ans
viii. En 2002 au Mali les fièvres présumées palustres  occupaient la première place 

parmi les motifs de consultation avec 34% pour la population générale, et 39% chez les 

enfants de 1 à 4 ans
ix

. Il est la première cause des convulsions fébriles (49,07%) de l’enfant et 

du nourrisson  à l’Hôpital Gabriel Touré de Bamako. On estime que 51,7% des urgences 

pédiatriques sont dues au neuropaludisme
x
. Dans cette structure où la létalité des formes 

graves du paludisme dépassait les 15%xi. La prévalence de l’infection dépend de la 

pluviométrie et de la température et varie de 7,2% (en zone du Sahel) à 83,5% (en zone 

soudanienne)
xii

, elle était de 78,5% à Bancoumana en octobre 1994 chez les enfants de 1 à 4 

ans
xiii

. Le pays compte cinq faciès épidémiologiques de transmission du paludisme décrits par 

Doumbo et al 
xiv

: 

 La zone de transmission saisonnière longue de quatre à six mois au sud. Elle 

correspond à la région soudano guinéenne. Le paludisme y est holo-endémique avec 

un indice plasmodique supérieur à 75% de juin à novembre. 

 La zone de transmission saisonnière courte à quatre mois dans la région de la savane 

nord soudanienne et sahel. Le paludisme y est hyperendémique avec un indice 

plasmodique variant entre 50 et 75%. 

 La zone sub-saharienne au Nord, ou la transmission est sporadique voire épidémique. 

l’indice plasmodique est inférieur à 5%. 

 La zone du delta intérieur du fleuve du Niger et les zones de retenu d’eau et de 

riziculture (barrage) ou la transmission est bimodale voire pluri modale. En début de 

pluie, la période de décrue et de mise en eau des casiers rizicoles. Le paludisme est de 

type méso endémique avec un indice plasmodique inférieur à 40%. 

 Le milieu urbain en particulier celui de Bamako est impropre à l’impaludation 

(pollution des gîtes, médicalisation etc.…). Le paludisme y est de type hypo-

endémique avec un indice plasmodique inférieur à10%. Cette hypoendémicité du 

milieu expose les enfants des citadins aux formes graves et compliquées du paludisme, 

souvent à un âge avancé par rapport aux enfants des zones rurales. 
La stratégie mondiale de lutte contre le paludisme définie par l’Organisation Mondiale de la 

Santé  « OMS » 
xv

 repose sur : 

- Le diagnostic rapide et le traitement efficace de tous les cas ; 



      -  La planification et la mise en œuvre de mesures préventives sélectives et durables 

incluant la lutte antivectorielle ; 

-  La prévention, la détection et le contrôle des épidémies, des leur phase initiales ; 

-  L’amélioration des capacités locales en recherches de base et appliquées pour 

permettre une évaluation permanente de la situation du paludisme.  

- L’utilisation des MII ou des rideaux imprégnés d’insecticide (RII) ou encore la 

pulvérisation intra domiciliaire comme mesures de lutte antivectorielle peuvent 

considérablement réduire la morbidité et la mortalité du paludisme
xvi

.  La prise en 

charge correcte et rapide des cas de paludisme permet non seulement de réduire de 

façon remarquable la mortalité liée au paludisme mais elle permet également une 

diminution de la survenue des cas graves.  

II.    JUSTIFICATION : 

Actuellement dans les zones d’endémie, la majorité des cas de paludisme, 90% d’après Najera 

(comm. Pers. 2000) n’est diagnostiquée que cliniquement, en général d’après une fièvre 

supérieure à 38°c, en l’absence de signe évocateur d’autres pathologie. Quelle que soit la 

qualité du praticien, ce mode de diagnostic, dans les régions de paludisme stable d’Afrique, 

comporte au moins 50% d’erreur xvii
[Boulard JC, Med Trop (Marseille) 1990]. Dans les 

conditions de terrain, dans les régions d’endémie, l’évaluation de la morbidité attribuable aux 

accès palustres simple est difficile à réaliserxviii, 
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  Greenwood et al. 1987], en particulier en 

Afrique tropicale, ce qui explique l’imprécision des statistiques sanitaires « officielles ». Les 

données disponibles reposent en réalité sur les déclarations des cas présumé de paludisme  par 

les autorités sanitaires. Compte tenu des carences des moyens de diagnostic des centres de 

santé périphériques, elles sont surestimées en raison de diagnostics différentiels d’une 

hyperthermie mais aussi sous-estimées par le manque d’accessibilité au système de soins. De 

plus, un nombre très important de patients fait appel aux auto-traitements, à la médecine 

traditionnelle où simplement attend la guérison… ou la mort. 

En Afrique de l’Ouest, le nombre d’épisodes d’accès se situerait entre un (1) et cinq (5) par an 

chez les enfants de moins de 5 ans, ce qui laisse une marge d’écarts importants xix. 

En Afrique sub-saharienne, les données du bulletin Epidémiologique hebdomadaire, basées 

sur les déclarations des cas de paludisme des pays, sont inutilisables car les diagnostics 

positifs et présumés sont mélangés. Aussi, le pourcentage de données insuffisantes ou 

inexploitables est supérieur à 90%. Au Mali comme dans la plupart des pays africains, le 



diagnostic du paludisme pose un problème en zone rurale. La plupart des centres de santé ne 

sont pas équiper pour faire un frottis ou une goutte épaisse; et malheureusement moins de 

centres ont la possibilité de garder au frais les Test à Diagnostic Rapide (TDR). Dans ces 

conditions les statistiques nationales sont basées sur le diagnostic présomptif du paludisme et 

ne permettent une estimation précise de la morbidité due à cette affection. 

Face a cette situation, il est donc important  de disposer de données fiables et précises afin 

d’une part, de situer l’ampleur du problème par mois dans l’année, et d’autres part de planifier 

les stratégies de lutte antipaludique.      

  

C’est dans ce cadre que nous avons évalué la morbidité imputable au paludisme dans deux 

localités  (Nossoumbougou et Didiéni) afin de déterminer la place du paludisme parmi les 

consultations et de décrire ses variations en fonction de l’âge et de la période de l’année. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



III. Objectifs de l’étude  
 
 
 
 Objectif général : 
 

 Evaluer la morbidité palustre dans deux localités du cercle de Kolokani 

(Nossoumbougou et Didiéni) pendant une année d’Avril 2007 à Mars 2008. 

 

 
 Objectifs spécifiques : 
 
 

 Déterminer la fréquence du paludisme parmi les consultations dans les centres de 

santé communautaires à Nossombougou et à Didiéni dans le cercle de Kolokani.en 

fonction de l’âge et la période de l’année.  

 Déterminer l’incidence du paludisme maladie en fonction de l’âge et de la saison à 

Nossombougou et à Didiéni dans le cercle de Kolokani.  

 Comparer la fréquence du paludisme parmi les consultations dans les deux 

localités 

 Comparer l’incidence du paludisme clinique dans les deux localités 



 VI. METHODOLOGIE  

 
 

2.  LIEU  D’ETUDE 
 
Notre étude s’est déroulée à Nossoumbougou et à Didiéni deux localités du cercle de 

Kolokani dans la région de Koulikoro. Kolokani est l’un des sept  cercles de Koulikoro; la 

deuxième région administrative du Mali qui compte huit régions administratives. Il est situé à 

135km au nord de Bamako ville capitale du Mali. Il compte 22 aires de santé dont 15 

fonctionnelles et un centre de santé de référence. Les ressources humaines étaient composées : 

de 6 médecins, 2 sages-femmes, 17 infirmiers, 29 matrones, 18 agents vaccinateurs. 

Les deux aires de santé concernées par notre étude sont celle de Nossombougou situé à 57km 

au sud du Centre de Santé de Référence (CSRef) et de  Didiéni situé à 40km au nord du CS 

Réf. 

 
 

A. Nossoumbougou :  
 

a- Historique de la création 
 

Nossombougou, chef lieu de la commune a été découvert avant 1857, par El Hadj Oumar 

TALL et sa troupe qui foulèrent le sol de l’actuel Nossombougou pendant le mois de 

Ramadan. 

Les fondateurs du village sont des KONARE appelés couramment « Kalanka » sont des 

Bambara. Ils vinrent de la province historique du « Karta » actuel cercle de Niono. Ils 

habitaient cette province avec d’autres comme les BOUARE, les TANGARA, les 

DEMBELE. Le nom de Nossombougou vient de Monton. Monton fonde Montonbougou qui 

veut dire « la case de Monton » qui est devenu par déformation Nossombougou. La commune 

rurale de Nossombougou a été crée par la loi N° 96059 du 04 Novembre 1996. Elle constitue 

un vaste ensemble culturel. 

 

b- Situation géographique et administrative 

La commune rurale de Nossombougou est située à 68Km au Nord de la capitale du Mali 

Bamako et à 57 km du centre de santé de référence. Elle est composée de 23 villages et est 

limitée à l’Est par la Commune Rurale de Diedougou (Torodo) au Nord par la Commune 

Rurale de Oulodo au Nord-Est par la Commune Rurale de Yélékebougou. 



La Commune est dirigée par un Maire et 16 conseillers dont une femme. Elle relève de la 

juridiction administrative de Koulikoro. 

 

c- Milieu physique et hydrographique 

* le Relief : se caractérise par des plaines et quelque colline. La végétation est de type Savane, 

on y trouve des grands arbres à feuilles caduques et abondantes. 

* le Climat : II est de type soudanais caractérisé par deux (02) grandes saisons : une saison 

pluvieuse de Juin à Septembre et une saison sèche d’Octobre à Mai ; mais très variable. La 

pluviometrie annuelle était de 589,2mm en 2007. Les prémieres pluies ont commencées vers 

le 1er mai pour prendre fin vers le 10 Octobre. La commune dispose des cours d’eau qui ne 

contiennent d’eau que pendant d’hivernage. 

* la Couverture Sanitaire : le CSCOM de Nossombougou couvre toute la commune mais 

son rayon d’action est limité par le fait que les villages situés à l’Est de la commune isolés ce 

qui pose des difficultés pour les accouchements et les consultations pré et post natale. 

Les villages situés à l’Est disposent maintenant d’une maternité à Tamani-Soba. 

*  L’Education : Le secteur de l’éducation est développé au niveau de la commune. Trois 

(03) premiers cycles et deux (02) seconds cycles Fondamentales à Nossombougou six (06) 

écoles Fondamentales et six (06) écoles Communautaires à travers la commune. 

Les infrastructures scolaires se caractérisent de manière générale par la vétusté des locaux. 

d- Démographie 

La commune rurale de Nossombougou à une population de 16 709 habitants et le village de 

Nossombougou compte 3.149 habitants (recensement 2008). Cette population est 

essentiellement composée de Bambara, Malinké, Soninké, Mossi, Peulh. Trois religions y 

sont pratiquées : l’Islam, le christianisme et l’animisme, mais c’est l’islam qui est la religion 

dominante. 

e- Aspects Economiques 

Les activités économiques s’articulent autour de l’agriculture de l’élevage, le commerce et 

l’artisanat. 



B. Didiéni : 

a- Historique 

La commune de Didiéni a été créée par la loi 96-059 portant création de 682 

communes sur le territoire de la république du Mali et précisant les villages, quartiers 

et/ou fractions les composant, ainsi que leur chef lieu. Son sol est en gravillon d’ou le 

nom ‘’ Bélédougou ‘’.  

b- Situation géographique 

Située à 40km au nord du centre de santé de référence de Kolokani, la commune de 

Didiéni est limitée :  

- Au nord par la commune de Sagabala, 

- Au sud par la commune de Kolokani, la commune de Sébécoro I et celle de 

Massantolo, 

- A l’est par la commune de Boron (cercle de Banamba), 

- A l’ouest par la commune de Madina (cercle de Kita). 

c- Population 

La  commune compte environ 29.349 habitants et le village de Didiéni compte 5.454 

composés en majorité de Bambara. On y rencontre une minorité de peulh et de maures 

–éleveurs transhumants. La principale langue parlée est le Bamanan. 

d- Accessibilité 

La commune de Didiéni est accessible par la route RN3 qui la traverse du sud vers le 

nord en partant de Bamako. Elle est reliée à d’autres communes et au monde entier par 

le réseau téléphonique de Kolokani. Des pistes rurales la relient également aux 

communes limitrophes. Un émetteur radio( radio Bélédougou de Kolokani) permet 

l’écoute de la station mère ( ORTM). 

e- Ressources naturelles 

Les ressources naturelles de la commune de Didiéni sont :  

 Les ressources forestières : la nature est très riche en rônier. Ce peuplement se justifie 

par l’existence d’une forêt classée de rônier dans le secteur de Mercoya (le rôneraie de 

Mercoya ) . 

 Le sable et le gravier qui ne sont exploités que pour des besoins locaux. Les ressources 

en terre cultivable deviennent de plus en plus rares à cause de la déforestation et de 

l’avancée du désert. La végétation est la savane arbuste. Ce qui favorise le 

développement des activités pastorales. Par conséquent l’élevage est en train de 



gagner le terrain par rapport à l’agriculture. Comme produits de cueillette, on peut 

citer les noix de Karité (insuffisant) et les noix de rônier 

 

f- Infrastructures et équipements : 

La commune de Didiéni compte actuellement :  

 Infrastructures : 

- Infrastructures hydrauliques : 88 forages et 22 puits à grand diamètre, 

- Infrastructures scolaires et éducatives : 17 (1er cycle),un second cycle ,trois (03) 

medersa et ( 04) centres d’alphabétisation. 

- Infrastructures sanitaires : (03) CSCOM, (02) dispensaires, (01) Protection maternelle 

et infantile (PMI), (04) maternités et ( 05) pharmacies. 

-Infrastructures d’élevage : (01) pharmacie vétérinaire, (02) parc de vaccination, (02) 

marchés à bétail. 

 Equipement :  

- Infrastructures routières : la route nationale (RN3) 

- En communication, il y a la SOTELMA et Orange . La commune de Didiéni ne 

dispose pas encore de radio rurale et elle est mal servie par l’ORTM. 

g- Activités socio- économiques et culturelles 

Les activités socio- économiques de la commune de Didiéni sont : l’agriculture, 

l’élevage, l’artisanat, le commerce et le transport. Les activités culturelles sont : le do, 

le komo, le maribayassa, le diango et le n’tomo. Il y a au moins un lieu sacré pour 

l’exercice de chacune de ces activités culturelles. 

 
                                 

                                     
                                             
 
 



h. Carte  du district sanitaire de Kolokani : 

 
i - le Climat : II est de type sahélien caractérisé par deux (02) saisons : une saison pluvieuse 

de Juin à Septembre et une saison sèche d’Octobre à Mai très variable. La moyenne annuelle 

de la pluviométrie était de 597,7mm en 2007. Il a commencé a pleuvoir a partir du 28 juin 

pour terminer vers le 10 Septembre 2007. La commune dispose des cours d’eau qui ne 

contiennent d’eau que pendant d’hivernage. 

 

 

 Organisation des CSCOM 

• Ressource humaine du CSCOM : 

1 chef de poste médical (Infirmier du second cycle) 

1 agent vaccinateur (Aide soignant) 

1 gérant de Pharmacie 

2  matrones. 

1  manœuvre. 

1 gardien  

 



• Les activités du CSCOM : 

Consultation externe. 

Vaccination (PEV). 

Accouchement, Consultation prénatale et Planning familial. 

Soins curatifs  

Vente de médicament,  Programme de malnutrition. 

• Les contraintes du CSCOM : 

Local de travail délabré et non clôturé dans les deux CSCOM.  

 

 Organisation du travail  

Nous étions deux internes répartis entre les deux CSCOM de l’étude. Nous étions basés 

permanemment (7jours/7,12mois/12) dans nos sites respectifs. Tout le personnel des deux 

centres était formé aux techniques d’utilisation du test OptiMal-IT ainsi que de l’Hémocue 

avec succès au début de l’étude par l’interne. En cas d’empêchement de l’interne, il était 

remplacé par le chef de post médical qui est un Infirmier d’état (second cycle).  



       2.  TYPE D’ETUDE 

 Il s’agit d’une étude prospective portant sur les consultations dans les centres de santé 

communautaires des deux localités. (Nossoumbougou et Didieni). Un recensement de la 

population a été aussi effectue en Décembre 2007 afin de permettre une estimation des 

taux d’incidence pat localité et en fonction des autres.  

       3. PERIODE D’ÉTUDE 

 Notre étude s’est déroulée d’Avril 2007 à Mars 2008. 

 

4. POPULATION D’ETUDE  

Notre étude a portée sur tous les sujets consultants les centres de santé communautaires de 

Nossoumbougou et Didieni. Un test rapide de diagnostic de paludisme (Optimal IT) a été 

effectué sur tous les sujets  suspects de paludisme sur la base des signes et des symptômes lors 

de l’examen clinique,   

    5. CRITERES DE SELECTION 

 

      a.  Critères d’inclusion 

 

 Adultes ou enfants se présentants au centre de santé de Nossoumbougou et où de Didiéni 

pour consultation médicale. 

 Seulement les patients qui présentent des symptômes palustres sont soumis au test 

Optimal. 

 

      b. Critères de non inclusion 

 Les patients qui réfusent l’examen à l’Optimal-IT. 

 

6.  Définitions opérationnelles : 

 Paludisme Clinique : 

Présence de signes ou symptômes de paludisme y compris la fièvre (température axillaire ≥ 

37,5˚C) ou antécédent de fièvre dans les dernières 24 heures en absence d’autre causes 

évidentes de fièvre, avec un test de diagnostic rapide OptiMal-IT positif. 

 

 Paludisme Grave : 

Il était défini comme  paludisme clinique avec au moins un des critères de gravite de l’OMS 

suivants :: Crises convulsives répétées, Altération de la conscience, Détresse respiratoire, 



Oedème pulmonaire (radiologique), Anémie grave «≤5g/dl », Insuffisance rénale, 

Hypoglycémie, Collapsus circulatoire, Hémorragies diffuses ou CIVD, Hémoglobinurie 

massive, Acidose sanguine, Prostration, Hyper lactacidémie, Ictère, Hyperparasitémie.                                     

7.  Techniques et matériels utilisés pour la récolte des données 

@ Matériel : 

 Blouses 

 Thermomètre électronique, 

 Hemocue, 

 OptiMal-IT, 

 Tensiomètre (brassard et stéthoscope), 

 Règles, 

 Gants, 

 Bics,  

 Registre de consultation générale du CSCOM, 

 Registre de consultation générale de l’étude, 

 Registre des cas suspects de paludisme, 

 Bureau de consultation (tables et chaises), 

 Test de diagnostic rapide du paludisme (OptiMal-IT). 

7.1.  Evaluation clinique et examen complémentaires 

Au niveau de chaque CSCOM, les patients étaient reçus en consultation par un clinicien de 

l’étude (interne en médecine ou chef de poste médical) dans la salle de consultation. Les 

informations étaient reportés dans le registre de consultation générale du CSCOM, le registre 

de consultation des cas suspects de paludisme et dans le registre de consultation générale de 

l’étude. Les variables recherchés dans chaque registre étaient : nom prénom, âge, sexe, 

résidence, l’ethnie,  signes et symptômes, température, diagnostic et traitements. Dans le 

registre de consultation des cas suspects de paludisme, en plus des variables suscités, le 

résultat du test de diagnostic rapide et mesure du taux d’hémoglobine  sont enregistrés. 

 

 



7.1-1 Evaluation clinique 

 Interrogatoire  

 Examen physique complet : 

Inspection, palpation, percussion, auscultation. 

7.1-2 Examen complémentaires 

 Nous avons effectue le test de diagnostic rapide du paludisme chez tous les sujets suspects de 

paludisme.  le dosage du taux d’hémoglobine à l’Hemocue était effectué en cas de pâleur ou 

de suspicion d’anémie. Les résultats étaient reportés dans le registre de consultation des cas 

suspects en plus du registre de consultation générale et du registre de consultation générale de 

l’étude. 

 

7.2  La technique d’utilisation de l’OptiMAL-IT : 

 Au cour de cette étude le moyen utilisé pour le diagnostique du paludisme est 

l’OptiMAL-IT.  

  

Le paquet OptiMaL-IT contient tout le matériel nécessaire pour la réalisation du 

Diagnostic Rapide (TDR).  

            @  Matériel et réactif  

 Une bandelette d’essai 

 Tube capillaire (micro-pipette) 

 Lancette stérile 

 Tampon désinfectant 

 Gant  

 Coton 

 Bic ou crayon 

 Un dispositif portant deux puits (puits conjugué  et puits de lavage) 

 Une solution tampon 

 @  Principe:  

 Il est basé sur la détection d’une enzyme métabolique intracellulaire abondante produite par 

les plasmodies dans le sang. Cette enzyme, le lactate déshydrogénase des plasmodies (pLDH), 



est produite par toutes les formes du parasite et elle est rapidement détectée par une série 

d’anticorps monoclonaux dirigés contre des iso-formes de l'enzyme permettant de faire une 

différenciation entre les espèces plasmodiales. Il n'y a aucune réaction croisée avec la LDH 

humaine. 

 @  Mode opératoire 

        Le paquet en aluminium est ouvert pour sortir tout le Matériel et le réactif. 

Figure 1 : Matériel nécessaire pour réaliser un test d’OptiMAL-IT 
 
 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Placer horizontalement le dispositif portant les deux puits (un puits conjugué 

contenant des anticorps monoclonaux et un puits-lavage) sur une surface plane, écrire 

l’identification du patient  et la date sur l’étiquette. 

 

 Ouvrir l’ampoule contenant la solution tampon et distribuer une goutte (environ 10µl) 

de la solution tampon au puits conjugué indiqué par le fond rouge et quatre gouttes 

(environ 80µl) au puits lavage. Attendre une minute. 

 

 Nettoyer le bout du 3ème  ou 4ème doigt avec le tampon désinfectant, laisser sécher puis 

piquer d’un coup sec la partie latérale du doigt avec la lancette stérile (jeter le tampon 

désinfectant et la lancette dans une poubelle appropriée). Prendre une pipette, la 

presser doucement et appliquer l’extrémité ouverte à la goutte de sang. Relâcher 



ensuite la pression pour aspirer la goutte de sang  avec la pipette jusqu’à la ligne noire. 

Le sang veineux peut être utilisé en aspirant avec la pipette de la même manière.  

 

 Ajouter le volume total de sang prélevé avec la pipette (environ  8-12 µl) dans le puits 

conjugué. 

 

 Mélanger doucement avec l’une des extrémités de la  pipette ; puis jeter la pipette dans 

une poubelle et attendre une minute. 

 

 Tenir le dispositif avec les puits entre le pouce et l'index et avec l'autre main retirer le 

support de la bandelette  (avec l'étiquette). Insérer les crochets du support de la 

bandelette dans les trous près du conjugué de telle sorte que l'extrémité de la 

bandelette atteigne le fond du conjugué. Laisser dans le puits pendant 10 minutes (le 

sang montera vers le filtre et la ligne de contrôle apparaîtra progressivement). 

 

 Transférer la bandelette du puits conjugué au puits lavage. Attendre 10 minutes à peu 

près pour que le sang ne soit plus présent au niveau de la zone de réaction. Vérifier 

que la ligne de contrôle est clairement visible.  

 

 Sortir la bandelette du puits de lavage  et replacer la dans le support en plastic. Fermer 

les deux puits avec le couvercle en plastique. Casser les poses pied et les jeter dans la 

poubelle. 

 

 Lire la réaction et interpréter les résultats. (Voir figure 2) Conserver la bandelette 

testée comme référence ultérieure et pour le contrôle d’un suivi thérapeutique. 

 

@  Interprétation des résultats (voir figure 2) 

 

 Réaction négative : la pLDH  n’est pas détectée dans l’échantillon. Aucune réaction 

n’a eu lieu avec les anticorps contre la pLDH et seule la bande de contrôle sera visible.   

 Réaction positive : la pLDH présente dans l’échantillon réagit avec l’anti-pLDH 

conjugué et migre sur la bandelette où elle sera capturée par l’un ou les deux anticorps 

spécifiques contre la pLDH, provoquant l’apparition d’une bande colorée. (Voir figure 

2)  



 Dans le cas d’une seule bande supplémentaire, le test est positif soit à P. 

malariae, P. vivax ou P. ovale  

 Mais quand il y a 3 bandes le test est positif à P. falciparum 

 

 Le test n’est pas valide : 

 Lorsque la bandelette n’est pas suffisamment claire. 

 Lorsque la bande de contrôle n’apparaît  pas. 

 Lorsque la bande de contrôle n'est pas visible et même si une ou toutes les 

deux bandes de diagnostic sont présentes. 

 

 

Figure 2 : Mode opératoire et interprétation des résultats du test OptiMAL-IT  
 

8. Réalisation pratique :  

Nous nous sommes conformés aux  Modes Opératoires Normalisés (MON) du DEAP/MRTC. 

 

 9 – Gestion et analyse des données : 

Nos données étaient systématiquement portées sur des registres de consultations. Les registres 

étaient vérifiés par les investigateurs seniors (Pr. Dicko et Dr Sagara). Les bandelettes étaient 

conservez après chaque tests pour vérification ultérieures. Les données ont été saisies en 



utilisant le logiciel MS Access et les analyses ont été faites en utilisant le logiciel Stata  

version 9.0. Le test de Chi carré a été utilisé pour la comparaison des proportions et le test t de 

Student pour la comparaison des moyennes. Le seuil de signification était fixe à 5%. Les 

données  du recensement de la population des deux localités ont été utilisées  pour estimer les 

taux d’incidence  en fonction du sexe et des classes d’âge.  

 

10. Considérations éthiques : 

Cette étude  été soumis au comite d’éthique de la Faculté de Médicine de Pharmacie et 

d’Odontostomatologie qui a donné son approbation. Les cas urgents et les cas sociaux même 

en dehors du paludisme on été pris en charge par le projet. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



V. Résultats globaux : 
 
V.1. Caractéristiques démographiques des populations des deux localités 
Nossoumbougou et Didiéni  
 
Le recensement de la population des deux villages Nossoumbougou et de Didiéni qui nous a 

permis de dénombrer 5454 habitants à Didiéni et 3149 habitants à Nossoumbougou soit un 

total de 8603 habitants dans les deux villages.  Au total, 52% (2836) des habitants à Didiéni et 

51,7 %  (1628) à Nossombougou était de sexe féminin. L’âge moyen était de 21,2 ans à 

Didiéni et 22,4 ans à Nossombougou. Le tableau suivant donne la répartition des habitants des 

deux localités par classe d’âge.  

 
Tableau I:   Répartition de la population par catégories d’âge dans les deux villages. 
 

 
 

Classes d’âge 

 

Didiéni Nossoumbougou Total 
n % n % N % 

< 1 an 196 3,6 95 3,0 291 3,4 

1 an 184 3,4 110 3,5 294 3,4 

2 - 4 ans 586 10,8 353 11,2 939 10,9 

5-10 ans 1112 20,5 565 18,0 1 677 19,6 

11-15 ans 686 12,6 443 14,1 1 129 13,2 

16-20 ans 608 11,2 329 10,5 937 10,9 

21-40 ans 1 221 22,5 674 21,4 1 895 22,1 

> 41 ans  843 15,5 575 18,3 1 418 16,5 

Total 5 436 100 3 144 100 8 580 100 



V.2. Paludisme et consultations 
 

Au nivaux des deux villages nous avons enregistré à Nossombougou 1479  cas de paludisme 

soit 33,8% des consultations et à Didiéni 1502 cas de paludisme soit 26,9% des consultations  

Au total sur 9951 consultations dans les deux villages, 2981 cas de paludisme ont été 

diagnostiqués soit 30%. 

 
2. Résultats descriptifs et analytiques  
 
2.1 Paludisme parmi les consultations 
 
2.1.1 Paludisme parmi les consultations à Nossombougou  
 
Tableau II:   Place du paludisme parmi les consultations en fonction du sexe à 

Nossombougou. 

 

Maladies Féminin Masculin Total 

n % n % n % 

Paludisme 701 32,8 778 34,8 1 479 33,8 

Autres 
Affections 

1 438 67,2 1 460 65,2 2 898 66,2 

Total 2139 100 2238 100 4377 100 

 

La proportion des cas de paludisme était de 32,8% chez les femmes contre 34,8% chez les 

hommes. La différence entre les deux sexes n’était pas statistiquement significative, Chi2= 

1,9   p = 0,4  

 

 

 

 



Tableau III: Place du paludisme  grave parmi les consultations en fonction du sexe à 

Nossombougou 

 

 

 

 

 

 

Sur les 111 cas de paludisme grave enregistrés, dont 54 chez les sujets de sexe féminin et 57 

chez les sujets de sexe masculin. On avait une proportion similaire de 2,5%  par sexe. Le 

paludisme grave représentait 7,5% des cas de paludisme clinique. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Maladies Féminin Masculin Total 
n 
 

% n % n % 

Paludisme grave 54 
 

2,5 57 2,5 111 2,5 

Autres Affections 
 

2085 97,5 2181 97,5 4266 97,5 

Total 2139 
 

100 2238 100 4377 100 



 

Tableau IV: Place du paludisme parmi les consultations en fonction des classes d’âge à 

Nossombougou. 

  

Classes d’âge Paludisme Autres Affections Total 

n % n % n % 

< 1 an 133 30,9 298 69,1 431 100 

1 an 201 51,9 186 48,1 387 100 

2 - 4 ans 459 60,7 297 39,3 756 100 

5-10 ans 230 45,1 280 54,9 510 100 

11-15 ans 110 31,7 237 68,3 347 100 

16-20 ans 88 24,6 270 75,4 358 100 

21-40 ans 208 18,9 893 81,1 1 101 100 

> 41  49 10,2 432 89,8 481 100 

Total 1478 33,8 2 893 66,2 4371 100 

 
Les proportions des cas de paludisme étaient plus élevées chez les sujets des classes d’âge les 

plus jeunes avec un maximum de 60,7% chez les sujets des classes d’âge de 2-4 ans. Elles 

diminuaient ensuite progressivement avec l’âge pour atteindre 10,2% chez les adultes de 41 

ans et plus.  Cette variation de la proportion des cas de paludisme en fonction des classes 

d’âge est statistiquement significative (Chi2  = 575.8   p ≤ 0.01).  

 

 



Tableau V: Place du paludisme grave parmi les consultations en fonction des classes d’âge à 

Nossombougou. 

 

 
Les cas de paludisme grave étaient fréquents surtout chez les enfants de moins de 5 ans, 

représentant entre 4 et 8% des consultations chez ces enfants. Cette proportion était de moins 

de 1% chez les sujets des autres classes d’âge.  Au total, les cas graves de paludisme 

représentaient 2,5% de l’ensemble des consultations dans cette localité au cours de l’année. 

Cette variation de la fréquence du paludisme grave en fonction des classes était hautement 

significative, p<0,001. 

Classes d’âge 

 

Paludisme grave Autres Affections Total 

n % n % n % 

< 1 an 18 4,2 413 95,8 431 100 

1 an 31 8,0 356 92,0 387 100 
2 - 4 ans 54 7,1 702 92,9 756 100 

5-10 ans 4 0,8 506 99,2 510 100 
11-15 ans 2 0,6 345 99,4 347 100 
16-20 ans 2 0,6 356 99,4 358 100 

21-40 ans 0 0,0 1101 100 1101 100 
> 41 ans 0 0,0 481 100 481 100 

Total 111 2,5 
 

4260 97,5 4371 100 



Tableau VI:   Place du paludisme parmi les consultations en fonction des mois à 

Nossombougou. 

 

Mois Accès Palustre Autres maladies Total 
n % n % N % 

Avr 10 4,0 238 96,0 248 100 
Mai 3 1,4 215 98,6 218 100 
Jun 3 1,5 196 98,5 199 100 
Jul 9 3,5 250 96,5 259 100 

Aout 239 49,5 244 50,5 483 100 
Sep 430 59,7 290 40,3 720 100 
Oct 414 61,0 265 39,0 679 100 
Nov 239 50,4 235 49,6 474 100 
Dec 61 22,3 212 77,7 273 100 
Jan 35 16,4 179 83,6 214 100 
Fev 18 6,8 248 93,2 266 100 
Mar 18 5,2 326 94,8 344 100 
Total 1 479 33,8 2898 66,2 4377 100 

 

Il avait une forte variation de la fréquence des cas de paludisme en fonction de la saison avec 

les proportions les plus importantes d’Aout à Novembre, totalisant 89,3% des cas paludisme. 

Les mois de Septembre et Octobre totalisaient à eux seuls plus de la moitié (57,4%) de 

l’ensemble des cas de paludisme de l’année.  Après Novembre, la fréquence des cas de 

paludisme diminuait progressivement pour atteindre leurs niveaux les plus bas en Mai  et Juin.  

 



Tableau VII: Place du paludisme grave parmi les consultations en fonction des mois à 

Nossombougou. 

 

 
 

Les cas de paludisme graves étaient surtout fréquents d’Août à Octobre avec le pic au mois de 

septembre. Aucun cas de paludisme grave n’était noté pendant la période d’Avril à Juin. La 

survenue de paludisme grave était liée aux périodes de l’année (p< 0,01).    

Mois Paludisme grave Autres maladies Total 

n % n % n % 

Apr 0 0 248 100 248 100 

Mai 0 0 218 100 218 100 

Jun 0 0 199 100 199 100 

Jul 1 0,4 258 99,6 259 100 

Aug 13 2,7 470 97,3 483 100 

Sep 47 6,5 673 93,5 720 100 

Oct 32 4,7 647 95,3 679 100 

Nov 8 1,7 466 98,3 474 100 

Dec 1 0,4 272 99,6 273 100 

Jan 5 2,3 209 97,7 214 100 

Feb 3 1,1 263 98,9 266 100 

Mar 1 0,3 343 99,7 344 100 

Total 111 2,5 4266 97,5 4377 100 



2.1.2 Paludisme parmi les consultations à Didiéni  

Tableau VIII : Place du paludisme parmi les consultations en fonction sexe à Didiéni  

 

Maladies Féminin Masculin Total 

n % n % n % 

Paludisme 745 25,7 756 28,4 1501 27,0 

Autres 
Affections 

2 157 74,3 1 907 74,3 4064 73,0 

Total 2 902 100 2 663 100 5565 100 

 
 
La proportion des cas de paludisme était de 25,7% chez les sujets de sexe féminin contre 

28,4% chez ceux de sexe masculin. La différence entre les deux sexes n’était pas 

statistiquement significative, Chi2= 5,2   p = 0,07.      



Tableau IX: Place du paludisme grave parmi les consultations en fonction sexe à Didiéni 

 

 

  

Au total il y avait 27 cas graves de paludisme chez les femmes soit une proportion de 0,9% et 

20 cas chez les hommes soit 0,8%. Il n’y avait pas de différence statistiquement significative 

entre les deux sexes quant a la proportion du paludisme grave à Didiéni, Chi2 = 0,53 p =0,46. 

Le paludisme grave représentait 3,1% des cas de paludisme clinique. 

 

 

 

 

Maladies Féminin Masculin Total 
n % n % n % 

Paludisme grave 27 
 

0,9 20 0,8 47 0,8 

Autres Affections 2875 99,1 2643 99,2 5518 99,2 

Total 2902 100 
 

2663 100 5565 100 



Tableau X: Place du paludisme parmi les consultations en fonction des classes d’âge à 

Didiéni. 

 

 
Les proportions des cas de paludisme étaient plus élevées chez les sujets des classes d’âge les 

plus jeunes avec un maximum de 50,3% chez les sujets des classes d’âge de 2-4 ans, suivis de 

ceux de la classe d’âge de 5-10ans . Elles diminuaient ensuite progressivement avec l’âge 

pour atteindre 12,4% chez les adultes de 41 ans et plus.  Cette variation de la proportion des 

cas de paludisme en fonction des classes d’âge est statistiquement significative Chi2  = 567,2  

p < 0,001.  

 
 

Classes 

d’âge 

Paludisme Autres Affections Total 

n % n % n % 

< 1 an 

 

71 

 

12,6 494 87,4 565 100 

1 an 

 

155 

 

36,8 266 63,2 421 100 

2 – 4 ans 
422 

 
50,3 417 49,7 839 100 

5-10 ans 
285 

 
42,4 387 57,6 672 100 

11-15 ans 
147 

 
32,5 306 67,6 453 100 

16-20 ans 
111 

 
19,9 447 80,1 558 100 

21-40 ans 
229 

 
16,2 1181 83,8 1410 100 

>41 ans 
81 

 
12,4 571 87,6 652 100 

Total 1 501 
27 

 
4069 73,1 5570 100 



Tableau XI: Place du paludisme grave parmi les consultations en fonction des classes d’âge à 

Didiéni. 

. 

 

 
 

Les cas de paludisme grave étaient fréquents surtout chez les enfants de moins de 5 ans, 

représentant entre 1,2 et 2,6% des consultations chez ces enfants. Cette proportion variait de 0 

à 0,7% chez les sujets des autres classes d’âge. Au total, les cas graves de paludisme 

représentaient 0,8% de l’ensemble des consultations dans cette localité au cours de l’année.  

Cette variation de la fréquence  du paludisme grave en fonction des classes était hautement 

significative, p<0,001. 

Classes d’âge 

 

Paludisme grave Autres Affections Total 

n % n % n % 

< 1 an 7 1,2 558 98,8 565 100 

1 an 8 1,9 413 98,1 421 100 

2 - 4 ans 22 2,6 817 97,4 839 100 

5-10 ans 5 0,7 667 99,3 672 100 

11-15 ans 1 0,2 452 99,8 453 100 

16-20 ans 0 0,0 558 100 558 100 

21-40 ans 4 0,3 1406 99,7 1410 100 

> 41 ans 0 0,0 652 100 652 100 

Total 47 0,8 

 

5523 99,2 5570 100 



Tableau XII:   Place du paludisme parmi les consultations en fonction des mois à Didiéni  

 

 
 

 

Il avait une forte variation de la fréquence des cas de paludisme en fonction de la saison avec 

les proportions les plus importantes d’Aout à Novembre, totalisant à eux seuls 85,8% des cas 

paludisme. Les mois de Septembre et Octobre totalisaient à eux seuls plus de la moitié de 

l’ensemble des cas de paludisme de l’année (53,7%).  Après Novembre, la fréquence des cas 

de paludisme démunirait progressivement pour atteindre leurs niveaux les plus bas en Mai 

(0,4%) et Juin (1,2%).  

 

 

Mois Paludisme Autres Affections Total 

n % n % n % 

Avr 6 3,0 195 97,0 201 100 

Mai 1 0,4 284 99,7 285 100 

Jun 3 1,2 251 98,8 254 100 

Jul 8 2,3 340 97,7 348 100 

Aout 215 33,2 433 66,8 648 100 

Sep 388 49,2 401 50,8 789 100 

Oct 420 52,7 377 47,3 797 100 

Nov 266 46,0 312 54,0 578 100 

Dec 86 21,2 319 78,8 405 100 

Jan 42 11,6 320 88,4 362 100 

Fev 28 6,9 379 93,1 407 100 

Mar 39 7,8 461 92,2 500 100 

Total 1502 26,9 4072 73,1 5574 100 



Tableau XIII:   Place du paludisme grave parmi les consultations en fonction des mois à 

Didiéni 

 

 
 
Les cas de paludisme graves étaient surtout fréquents d’Août à Décembre avec deux pics un 

en  septembre et un autre en novembre. Les deux autres cas de paludisme grave étaient  

survenus en janvier et février. Aucun cas de paludisme grave n’était noté pendant la période 

de mars à juillet. La survenue de paludisme grave était très saisonnière.     

Mois Paludisme Grave Autres maladies Total 

n 

 

% n % n % 

Avr 0 0 201 100 201 100 

Mai 0 0 285 100 285 100 

Jun 0 0 254 100 254 100 

Jul 0 0 348 100 348 100 

Aug 9 1,4 639 98,6 648 100 

Sep 14 1,8 775 98,2 789 100 

Oct 3 0,4 794 99,6 797 100 

Nov 11 1,9 567 98,1 578 100 

Dec 8 2 397 98,2 405 100 

Jan 1 0,3 361 99,7 362 100 

Fev 1 0,3 406 99,8 407 100 

Mar 0 0 500 100 500 100 

Total 47 0,8 5527 99,2 5574 100 



2.1.3 Paludisme parmi les consultations dans les deux localités 
 
Figure 1: Fréquence des cas de paludisme parmi les consultations dans les deux localités en 

fonction des classes d’âge 
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Dans les deux localités, la fréquence du paludisme parmi les consultations augmentait avec 

l’âge pour atteindre son maximum chez les enfants de la classe d’âge de 2-4 ans, puis 

diminuait avec l’âge. La proportion des cas de paludisme parmi les consultations sont 

significativement plus basse à Didiéni et chez les enfants des tranches d’âge de  0- 4 ans.  

 



. 

Figure 2: Fréquence des cas de paludisme parmi les consultations dans les deux localités en 

fonction des mois. 
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La courbe de la fréquence des cas de paludisme parmi les consultations en fonction des mois 

avait la même allure dans les deux localités, avec une augmentation importante de la  

fréquence en Aout et un pic en Octobre.  La proportion des cas de paludisme est plus basse à 

Didiéni qu’à Nossombougou pendant ces périodes de forte fréquence du paludisme (Aout - 

Novembre)  

 
 
 
 
 
 



Figure 3: Proportion des cas de paludisme grave parmi les consultations selon les catégories 
d’âge et par localité. 
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Cette figure montre que les cas de paludisme grave étaient surtout fréquents chez les enfants  

de moins de 5 ans dans les deux localités, avec une fréquence plus élevée à Nossoumbougou   

dans cette tranche d’âge (p <0,001). Les fréquences étaient plus basses et comparables dans 

les deux localités chez les sujets des autres classes d’âge.     



 Figure 4 : Proportion des cas de paludisme grave parmi les consultations par mois et par 
localité. 
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Cette figure montre que la fréquence des cas graves à Nossoumbougou a augmenté en Aout 

pour atteindre son pic en septembre avant de diminuer progressivement jusqu’en décembre et 

remonter légèrement avec un deuxième faible pic en  Janvier. La fréquence des cas graves a 

augmenté également à Didiéni, en Aout avec certes une ampleur moindre pour atteindre son 

pic en septembre avant de diminuer en octobre puis remonter et rester en plateau en  

novembre et décembre faire avant de redescendre en janvier.  

 

 
 
 
 
 
 



2.2 Incidence du paludisme  

2.2.1 Incidence du paludisme à Nossombougou 

Tableau XIV: Taux d’incidence du paludisme  en fonction du sexe à Nossombougou  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le taux d’incidence du paludisme était de 0,51 épisodes par personne par an chez les sujets de 

sexe masculin contre 0,43 épisodes par personne par an chez les sujets de sexe féminin, la 

différence entre les deux sexes était statistiquement significative (p <0,001). Pour l’ensemble 

de la population ce taux était de 0,47 épisodes par personne par an.  

 
 

Sexe Cas de paludisme 
 

Population Taux d’incidence  
annuel 

Masculin 778 
 

1520 0,51 

Féminin 701 
 

1628 0,43 

Total 1479 
 

3148 0,47 



Tableau XV: Taux d’incidence du paludisme en fonction des classes d’âge à Nossombougou.  

  

Classes d’âge 

 

Cas de paludisme Effectif de la 

Population 

Taux d’incidence  

annuel 

< 1 an 133 95 1,4 

1 an 201 110 1,8 

2 - 4 ans 459 353 1,3 

5-10 ans 230 565 0,4 

11-15 ans 110 443 0,2 

16-20 ans 88 329 0,3 

21-40 ans 208 674 0,3 

>41 ans 49 575 0,1 

Total 1 478 3 144 0,5 

 
Les enfants de moins de 5 ans avaient les taux d’incidence du paludisme les plus élevés entre 

1,3 et 1,8 épisodes par personne par an, puis ce taux démunie avec l’âge pour atteindre 0,1 

épisode par personne par an chez les adultes de 41 ans et plus.    

 

2.2.2 Incidence du paludisme à Didiéni 

 
Tableau XVI: Taux d’incidence du paludisme en fonction du sexe à Didiéni  
 

 
 
 

 

 

 

 

Le taux d’incidence du paludisme était de 0,29 épisodes par personne par an chez les sujets de 

sexe masculin contre 0,26 épisodes par personne par an chez les sujets de sexe féminin, la 

différence entre les deux sexes n’était statistiquement significative (p =0,06). Pour l’ensemble 

de la population ce taux était de 0,28 épisodes par personne par an. 

 
 

Sexe Cas de paludisme 
 

Population Taux d’incidence  
annuel 

Masculin 756 
 

2614 0,29 

Féminin 745 
 

2836 0,26 

Total 1501 5450 0,28 



Tableau XVII: Taux d’incidence du paludisme en fonction des classes d’âge à Didiéni  
 

 
 

Les taux d’incidence du paludisme variaient avec l’âge et étaient plus élevés chez les enfants 

surtout ceux de 1-4 ans. Ce taux ont diminue ensuite avec l’âge pour atteindre 0,1 épisode par 

personne par an chez les adultes de 41 ans et plus..    

 
 
 
 

Classes d’âge 

 

Cas de paludisme Effectif de la 

Population 

Taux d’incidence  

annuel 

< 1 an 71 196 0,36 

1 an 155 184 0,84 

2 - 4 ans 422 586 0,72 

5-10 ans 285 1112 0,26 

11-15 ans 147 686 0,21 

16-20 ans 111 608 0,18 

21-40 ans 229 1221 0,19 

> 41 ans 81 843 0,10 

Total 1501 5436 0,28 



2.2.3 Incidence du paludisme dans les deux localités 
 
 
 
Figure 5: Cas de paludisme et de paludisme grave en fonction des mois dans les deux 
localités  
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La distribution des cas de paludisme en fonction des mois est comparable dans les deux 

localités, malgré la différence en taille de populations, avec la plus part des cas survenant au 

cours de la période d’Aout a Novembre.  Il y avait eu plus de cas de paludisme grave à 

Nossombougou qu’a Didiéni, malgré que la taille de population de Nossombougou soit plus 

petite.  

 

 
 
 
 
 
 



Figure 6 : Cas de paludisme et paludisme grave en fonction des classes d’âge dans les deux 
localités 
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Dans les deux localités, les nombres de cas de paludisme et de paludisme grave sont élevés 

chez les enfants de moins de 5 ans. Le nombre de cas de  paludisme et de paludisme grave 

sont aussi plus élevés à Nossombougou qu’à Didiéni notamment chez les sujets de moins 5 

ans.  

 
. 

 

 

 



 

VI.  COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS 
 
 1. Au plan méthodologique 
 
Nous avons choisi deux localités dans le cercle de Kolokani distants de 97 km. Toutes deux 

disposent d’un Centre de Santé Communautaire (CSCom). Nous avons fait un recensement 

exhaustif de l’ensemble des consultations dans les 2 localités. Tous les cas suspects de 

paludisme ont bénéficié de RDT afin de confirmer ou infirmer le diagnostic de paludisme. La 

mesure du taux d’Hémoglobine à l’Hemocue a été effectuée pour déterminer les cas 

d’anémie. L’étude s’est découlée sur 12 mois, d’Avril 2007 à Mars 2008 afin de permettre de 

tenir compte des variations saisonnières dans la fréquence des pathologies. Un recensement de 

la population totale a été effectué afin d’obtenir le taux d’incidence de paludisme  dans la 

population par tranche d’âge et par mois.  Nous avons reparti les cas de paludisme en fonction 

de la sévérité (grave et non grave) afin de déterminer les fréquences et les taux d’incidence 

des formes de paludisme en fonction de l’âge et de la saison. 

 

2. Au plan des résultats  
 
Au total il y avait eu 4377 consultations à Nossoumbougou et 5565 consultations à Didiéni 

pendant les 12 mois de l’enquête. Le paludisme maladie représentait 33,8 % de l’ensemble 

des consultations à Nossoumbougou et 26,9 % de l’ensemble des consultations à Didiéni.  

Ces proportions sont inferieurs à celle rapportée par le SLIS au Mali en 2007 (37,5%) viii. 

L’absence de test de diagnostic précis dans les estimations par le SILS pourrait expliquer ces 

différences. Des proportions plus élevées ont été rapportées dans d’autres pays notamment au 

Togo en 1990 (37%), xx au Sénégal 48,3% en 1996 en zone sud notamment à Kolda (Zone 

soudano- guinéenne au Sénégal), 
xxi

; et à Dakaroú Ndiaye T. avait trouvé une proportion de 

48,5% en 2001
xxii

. 

 

 La proportion des cas de paludisme grave dans notre étude était  de 2,5% à Nossoumbougou 

et 0,8% à Didiéni. La aussi nos chiffres sont largement inferieurs à celui du SLIS en 2006 qui 

avait eu 18% de paludisme grave de l’ensemble des cas de paludisme au Mali [Annuaire SLIS 

2007]. 

La comparaison entre les deux localités indique que le paludisme est plus fréquent à 

Nossombougou  qu’a Didiéni. Cela aussi bien pour les formes graves que non graves. Ceci 



pourrait s’expliquer par la différence climatique ; Didiéni étant une zone plus sahélienne où la 

transmission normalement plus basse. La pluviométrie était de 589,2mm à Nossombougou 

(entre Mai et Octobre) et de 597,7mm a Didiéni (entre Juillet et Septembre).  

Les proportions de cas de paludisme étaient plus élevées chez les sujets de classe d’âge les 

plus jeunes avec un maximum de 60,7 % chez les sujets des classes d’âge de 2-4 ans à 

Nossombougou et de 50,3 % chez les mêmes classes d’âge à Didiéni. Elles diminuaient 

ensuite progressivement avec l’âge pour atteindre 10,2 % chez les adultes de 41 ans et plus à 

Nossombougou et 12,4 % chez les mêmes classes d’âges à Didiéni. Cette variation de la 

proportion des cas de paludisme en fonctions des classes d’âge est statistiquement 

significative dans les deux localités. L’enquête SILS effectuée en 2006 avait  trouvée que les 

proportions de cas de paludisme étaient plus élevées à Koulikoro  chez les enfants de 1 à 4 ans 

viii.   D’autres auteurs ont rapportés des variations de la fréquence du paludisme en fonction 

de l’âge au Mali
xxiii

 et au Sénégal
xxiv

.  

 

Les cas de paludisme grave étaient fréquents surtout chez les enfants de moins de 5 ans à 

Nossombougou (entre 4 et 8 %) et à Didiéni, (entre 1,2 et 2,6 %) des consultations chez ces 

enfants. Cette proportion était de moins de 1 % chez les sujets des autres classes d’âge à 

Nossombougou et de moins de 0,8 % à Didiéni chez ces mêmes classes d’âge. 

Il avait une forte variation de la fréquence des cas de paludisme en fonction de la saison avec 

les proportions les plus importantes d’Aout à Novembre dans les deux localités, totalisant à 

eux seuls 89,3% des cas de paludisme à Nossombougou et 85,8% à Didiéni. Les mois de 

Septembre et Octobre totalisaient à eux seuls plus de la moitié de l’ensemble des cas de 

paludisme de l’année 57,4 % à Nossombougou et 53,7% à Didiéni. Apres novembre, la 

fréquence des cas de paludisme diminuait progressivement dans les deux localités pour 

atteindre leurs niveaux les plus bas en Mai  et Juin. Les villages ont des variations 

saisonnières propres. De façon générale, les accès palustres sont plus nombreux en saison de 

pluie qu’en saison sèche. Cette transmission saisonnière courte est typique de celle d’un faciès 

de savane nord soudanienne et sahel xiv.  

 

A Nossombougou c’est entre Aout et Octobre que les cas de paludisme grave étaient surtout 

fréquents avec un pic au mois de Septembre par contre à Didiéni ils étaient fréquents entre 

Aout et Décembre avec deux pics un en Septembre et un autre en Novembre. Aucun cas de 

paludisme grave n’était noté à Nossombougou pendant la période d’Avril à Juin. A Didiéni 



aucun cas de paludisme grave n’était noté pendant la période de Mars à juin. La survenue de 

paludisme grave était liée aux périodes de l’année dans les deux localités, ce qui est en accord 

avec ceux de Poudiougou et de Sissoko 
xxv

[Poudiougou B. 1995 et Sissoko MS. 1996] qui 

ont trouvé qu’au moins 50% des formes graves et compliquées survient entre septembre et 

octobre. De même Guindo 
xxvi

 et Coulibaly à Bandiagara 
xxvii

 ont trouvé les taux les plus 

élevés des formes graves et compliquées en octobre (fin de saison de pluies). 

 

Les fortes fréquences du paludisme  parmi les consultations  chez les enfants les plus jeunes  

dans les deux localités se traduisent par des taux d’incidence plus élevés dans les mêmes 

classes d’âge. Comme rapportée dans des études précédentes au Mali
xxviii

,
xxix

. Les taux 

d’incidence sont plus élevés chez les sujets les plus jeunes notamment dans les zones où la 

transmission du paludisme est saisonnière intense. Nos taux d’incidence du paludisme sont 

inferieurs à ceux rapportés par Dicko A, et al a Kambila 2008. Ces différences pouvant 

s’expliquer par le mode de suivi. En effet pendant ces études anterieures la détermination des 

cas de paludisme se faisait de façon contrôler et hebdomadaire et les soins étaient gratuits. 

Pendant que dans notre étude il n’y avait pas de suivi individuel et les consultations étaient 

payants. Les sujets vivant en zone d’impaludation acquièrent avec l’âge un état de 

prémunition anti palustre leur permettant de supporter jusqu’à un certain niveau de 

parasitémie plasmodiale sans qu’apparaisse de signe clinique d’accès de paludisme
xxx

. Ceci 

est différent de ce qui se passe en zone sahélienne où, avec un faible niveau de transmission 

pendant une courte durée, la prémunition chez l’enfant n’a pas le temps de s’installer ou est 

perdue lors de la longue période de saison sèche. Selon C Carnevale et al., c’est en zone de 

savane humide que la prémunition apparaît le plus tardivement, vers l’âge de 10 ans. xxxi. 

 

Il y a eu plus de nouveau cas de paludisme entre Août et Novembre que les autres mois de 

l’année. Les accès palustres ont aussi des variations saisonnières propres. De façon générale, 

partout (Nossombougou et Didiéni) toutes catégories d’âge confondues, les accès palustres 

sont très nombreux en saison pluvieuse entre (Août et Novembre) qu'en saison sèche entre 

Avril et Juillet ; ce qui est en accord avec les résultats obtenus au sahel du Mali en zone 

irriguée mais avec un taux d’incidence beaucoup plus bas
xxxii

.  

 

Des observations faites dans d’autres pays en Afrique occidentale rapportent des résultats 

comparables : au Burkina Faso l’incidence est la plus élevée pendant la saison pluvieuse à la 



zone de savane non rizicole par contre en Gambie l’incidence des fièvres palustres, qui est 

élevée en saison pluvieuse persiste pendant les premières semaines de la saison sèche avant de 

chuter. Cette différence peut s’expliquer par la présence de zone de riziculture irriguée en 

Gambie, xxxiii, xxxiv
. 

Ces résultats confirment que la variation de la morbidité palustre en fonction de la 

période de l’année est une réalité au Mali en zone de savane nord soudanienne et sahel. 

 



VII. Conclusion : 
 
A la lumière de ce travail nous pouvons conclure que le paludisme continu à peser lourdement 

sur la santé de nos populations représentant la première cause de consultation dans les centres 

de santés avec 34 % à Nossombougou et 27 % à Didiéni. Plus de 89% des cas de paludisme 

surviennent entre Août et Novembre. Les enfants de moins de 5 ans totalisent  54% des cas de 

paludisme dans la population à Nossombougou et 43% à Didiéni.  

 

VIII. Recommandations  

 

Au terme de cette étude, nous recommandons le renforcement des mesures de lutte contre le 

paludisme notamment l’utilisation des moustiquaires imprégnées d’insecticide et la prise en 

charge rapide des cas de paludisme. Ces mesures de lutte doivent cibler les enfants de moins 

de 5 ans et la période Août –Novembre. La mise en œuvre à grande échelle des stratégies et 

atteindre des couvertures de plus de 80%.    
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