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ABSTRACT

Intrioduction. Malaria is one of the main causes of 
mortality and morbidity in Côte d’Ivoire. In pediatrics, this 
is the first reason for consultation and hospitalization. 
Although effective medications are available, their 
accessibility remains problematic. The main objective of 
this study to evaluate the quality in managing malaria 
cases of children in our hospital.

Methods. Our prospective, descriptive study was 
conducted from September 2010 to March 2011. It 
included children aged from 0 to 15 years with simple 
or severe malaria with antimalarial prescription. 
Anamnestic, clinical, and biological data were collected 
and observation of therapeutic practices was made.

Results. 630 children partcipated to this study, with 
52.38% male and 47.62 %. The average age was 3.61 
years; 83.97% of cases were under 5 years of age and 
40% slept under impregnated mosquito nets. 60.6% 
came from health facilities and suburban hospitals. 
Thick drop was positive in 81.86% of the 579 children 
tested. 82.4% of severe malaria was dominated by 
anemic and neurological forms. The combination of 
Arthémeter-Lumefantrine (ACT) (53.79%) was prescribed 
in cases of simple malaria. Quinine salts were prescribed 
for severe malaria (82.46%) with oral quinine (5.36%) or 
ACT (94.64%). The average duration of hospitalization 
was (5.29 days) with a death rate of 9.83%.

Conclusion. This study confirms the extent of malaria 
with children. Preventive measures against malaria in 
children should be further implemented.

Keywords: simple malaria/ severe malaria/ child/ 
Management

RESUME

Introduction. Le paludisme constitue l’une des 
principales causes de mortalité et de morbidité en Côte 
d’Ivoire. En pédiatrie, c’est le premier motif de consultation 
et d’hospitalisation. Bien que des médicaments efficaces 
soient disponibles, leur accessibilité reste problématique. 
L’objectif de cette étude était d’évaluer la qualité de la 
prise en charge des cas de paludisme de l’enfant en milieu 
hospitalier. 

Méthodes: Notre étude prospective et descriptive s’est 
déroulée de septembre 2010 à mars 2011. Elle portait sur 
les enfants âgés de 0 à 15 ans présentant un paludisme 
simple ou grave avec une prescription de medicaments 
antipaludiques. Les données anamnestiques, cliniques, 
biologiques étaient recueillies et l’observation des 
pratiques thérapeutiques était faite. 

Résultats: 630 enfants avaient participé à l’étude dont 
52,38% de sexe masculin et 47,62 % women. L’âge moyen 
était de 3,61ans ; 83,97% des cas avait moins de 5 ans et 
40% dormaient sous moustiquaires imprégnées. 60,6% 
provenait des formations sanitaires et hôpitaux des 
banlieues. La goutte épaisse était positive dans 81,86% 
des cas chez 579 enfants testés. 82,4% de paludisme grave 
était dominés par les formes anémiques et neurologiques. 
Les combinaisons Arthémeter-Luméfantrine (ACT) 
(53,79%) étaient prescrites dans les cas de paludisme 
simple. Les sels de quinine étaient prescrit en cas de 
paludisme grave (82,46%) avec en relais la quinine 
orale (5,36%) ou les ACT (94,64%). La durée moyenne 
d’hospitalisation (5,29 jours) et un taux de décès de 9,83%. 

Conclusion:  Cette étude avait confirmé la fréquence  du 
paludisme simple ou grave chez l’enfant. Des mesures 
préventives, déjà existantes, devraient être davantage 
appliquées.

Mots-clés : Paludisme, Enfant, Prise en charge.
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INTRODUCTION

Le paludisme constitue l’une des principales 
causes de mortalité et de morbidité dans le 
monde et le premier motif d’hospitalisation en 
pédiatrie1. Selon le rapport sur le paludisme  
dans le monde en 2011, on a enregistré 655 000 
cas de décès en 20102, dont près de 80 % en 
Afrique subsaharienne. En Côte d’Ivoire, toutes 
les tranches d’âges sont concernées, mais les 
enfants de moins de cinq ans et les femmes 
enceintes sont les plus vulnérables. Chez  les 
enfants de moins de cinq ans, le paludisme 
constitue 45,02% des causes de consultations 
et 65,15% des hospitalisations. Il représente 
28,11% de toutes les causes de mortalité3. Face 
à ce profil sombre, le Ministère de la Santé, par 
le biais du Programme National de Lutte contre 
le Paludisme (PNLP), a organisé des ateliers de 
consensus pour la révision de la politique de la 
prise en charge du paludisme. 

En vue d’améliorer la prise en charge de cette 
maladie, nous avons mené cette étude avec pour 
objectif d’évaluer la qualité de la prise en charge 
du paludisme simple et grave chez l’enfant en 
milieu hospitalier dans le service de pédiatrie du 
CHU de Treichville selon les nouvelles directives 
du PNLP4.

PATIENTS ET METHODE

Il s’agissait d’une étude prospective à visée 
descriptive. Elle avait pour cadre le service de 
pédiatrie médicale du CHU de Treichville. Elle 
s’est déroulée du 9 septembre 2010 au 10 mars 
2011 (6 mois). Elle a concerné les enfants admis 
pour paludisme simple ou grave, interrogés et 
ayant reçu une prescription antipaludique à la 
sortie de la consultation de l’hospitalisation. La 
collecte des données s’est effectuée à partir de 
fiches de consultation ou de sortie. Nous avons 
analysé les données cliniques, biologiques et 
l’observation des pratiques thérapeutiques. Les 
nouvelles données du Programme National de 
Lutte contre le Paludisme (PNLP) ont servi de 
référence pour l’évaluation de la connaissance 
des prescripteurs en rapport avec les molécules 
utilisées.

Les données recueillies sur les différentes 
fiches d’enquête ont fait l’objet d’un traitement 
informatique avec les logiciels Epi data pour 
la saisie des données et SPSS 12.0, pour 
l’analyse des différentes variables. Ceci nous a 
permis de classer les résultats sous forme de 
pourcentage, de moyenne, d’effectif, de ratios. 
Le test d’indépendance du Chi carré (c²) a été 

utilisé. Nous avons ainsi étudié la signification 
statistique des différences observées entre les 

valeurs différentes d’un paramètre. Pour cela, 
nous avons comparé le   c² calculé au c² théorique 
pour un p<0,05. 

RESULTATS

Au cours de notre période d’étude, nous 
avons recensé 630 enfants présentant des cas 
de paludisme dont 519 cas de paludisme grave 
(82,4%) contre 111 cas de paludisme simple 
(17,6%).

* Caractéristiques épidémiologiques

Les patients de sexe masculin représentaient 
52,38% des patients, soit un sex-ratio de 1,10. 
L’âge moyen était de 3,61 ans et la majorité 
des patients (83,97%) était âgé de moins de 5 
ans (extrême 1 mois à 15 ans). Ils provenaient 
pour la majorité de la ville d’Abidjan (87,7%), 
principalement des communes de Treichville 
(16,19%), d’Attécoubé (16,19%) et de Yopougon 
(16,03%). Les pratiques de prévention les plus 
utilisées étaient la bombe d’insecticide (52,9%) 
et la moustiquaire imprégnée à longue durée 
d’action (MILDA) : 40%.

Quant au mode d’entrée, 60,60% ont été 
adressés par une formation sanitaire et 60,32% 
avaient reçu un traitement antipaludique avant 
l’admission.

- Aspects cliniques

Les motifs de consultations étaient dominés 
par la pâleur, la fièvre et les convulsions.
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Fig. 1 : Répartition selon le motif de consultation
(n = 630)

L’anémie est le motif de consultation le plus 
fréquent, soit 48,6% des cas.
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- Le type de paludisme

La forme anémique était la plus retrouvée dans 
les cas de paludisme grave.
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Fig. 2 : Répartition des patients en fonction du type 
de paludisme grave (n= 519)
La forme anémique (61,3%)  était la forme 

clinique prédominante.

- La parasitémie

474 enfants sur les 579 testés (soit 81,86%) 
avaient une goutte épaisse positive  et  la majorité 
d’entre eux a bénéficié du calcul de la densité 
parasitaire.
Tableau I : Répartition des patients en fonction de la 
densité parasitaire

Densité 
parasitaire

Parasitémie 
faible
[0-10 000[

Forte 
parasitémie
[10 000-100 000[

Tranche d’âge

0-5 mois 13 13
6 mois-11 mois 37 30
12 mois-4 ans 109 171
5 ans-9 ans 17 21
10 ans-15 ans 3 8
Total 179 243

X2 : 7,62	 p : 0,1064  (non significatif)

3- Aspects thérapeutiques

- Traitement du paludisme simple

Les CTA (combinaisons thérapeutiques à 
base de dérivés d’artémisinine) étaient les plus 
prescrites :

- Artéméther + Luméfantrine (53,79%);

- Artesunate + Amodiaquine (38,64%);

La quinine orale était prescrite dans 7,57%.

- Traitement du paludisme grave
Tableau IV : Traitement mis en place	  

n %

Sels de quinine
Paluject 232 44,70

Quinimax 196 37,76

Artéméther 91 17,53

Les molécules prescrites pour le traitement 
du paludisme grave étaient les sels de quinine 
(82,46%) en perfusion.

- Traitement de relais du paludisme 
grave

- Artéméther + Luméfantrine (66,07%);

- Artesunate + Amodiaquine et la quinine 	
       orale (5,36%).

* Mode de sortie

Sur les 519 cas de paludisme grave, l’évolution 
a été favorable chez 397 patients (76,49%) ; 51 
étaient décédés (9,8%) et 71 (13,68% étaient 
sortis contre avis médical. 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 
5,29 jours avec des extrêmes entre 1 et 17 jours.

DISCUSSION

Nous avons mené cette étude afin d’évaluer 
la qualité de la prise en charge du paludisme en 
milieu hospitalier.

Elle montrait que le paludisme atteignait aussi 
bien les enfants de sexe masculin que féminin ; 
nos résultats étaient proches de ceux d’Attogbain 
et Yapo qui trouvaient un sex-ratio de 1,35,6. 
Ceux-ci étaient âgés de moins 5 ans, comme le 
relèvent plusieurs auteurs7,8,9; le plus jeune étant 
âgé de 1 mois. À Antananarivo, pour Roabijoana9 

comme chez Kouamé à Abidjan8 il était âgé de 2 
mois. La plus faible fréquence observée chez les 
enfants de moins de 6 mois, et retrouvée chez de 
nombreux auteurs7,8,9 s’expliquerait d’une part 
par l’immunité materno-fœtal et l’abondance 
de l’hémoglobine fœtale7, et d’autre part, par 
l’utilisation répandue de MILDA10. Notre cadre 
d’étude étant un centre de référence, la plupart 
des malades ont été adressés par une formation 
sanitaire  ; nos résultats étaient semblables à 
ceux d’Assi11 et Niangoran12 qui ont rapporté 
respectivement 79,44% et 75%. 

En ce qui concerne le type de paludisme, 
les formes anémiques et cérébrales (coma, 
convulsion) étaient les plus retrouvées comme 
ceux trouvés par d’autres auteurs13,14,15.
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Pour la confirmation diagnostique, la goutte 
épaisse était positive dans la grande majorité des 
cas comme l’étude d’Akinotcho à Cotonou sur 
le paludisme grave de l’enfant10. Ceci pourrait 
s’expliquer par la thérapie anti-palustre pré-
hospitalière réalisée chez une grande partie des 
enfants.

Quant à la densité parasitaire, nous avons 
observé une hétérogénicité comme rapportée 
par Chamran et Koné16,17. Cette hétérogénicité 
semblerait prouver que la gravité du paludisme 
n’est pas forcément correlée à la charge 
parasitaire16,18. Concernant le taux d’hémoglobine, 
nos résultats étaient similaires de ceux de Assi et 
de Coulibaly11,19, mais largement en deçà de ceux 
d’Akinotcho10. Ceci confirmait le taux élevé de 
la forme anémique des patients de notre étude.

Sur le plan thérapeutique, nous avons 
observé que les ACT ont été le plus prescrit dans 
les cas de paludisme simple, conformément 
aux directives du PNLP car leur efficacité est 
établie4. Nos résultats étaient en accord avec 
ceux de Yapo6. Mais l’association Arthéméter-
Luméfantrine était le plus prescrit, contrairement 
à l’association Artésunate-Amodiaquine comme 
le recommande le PNLP en première intention4. 
Cette attitude s’expliquerait par l’importance des 
effets indésirables liés à l’Amodiaquine20 malgré 
son efficacité21,20. Pour le paludisme grave, les 
sels de quinine en perfusion étaient le plus 
prescrit conformément aux recommandations 
du PNLP 4. Cependant, le relais par voie orale 
par la quinine a été très peu utilisé (5,36%) 
suscitant des interrogations quant au respect 
des recommandations du PNLP4. Si les formes 
galéniques des sels de quinine sont peu adaptées 
à l’enfant plus jeune, il est fort de constater que 
la potentialisation des effets indésirables des 
ACT utilisés en relais de la quinine serait source 
d’hépato néphrite20,21. 

La durée d’hospitalisation était inférieure à 7 
jours dans la grande majorité des cas chez les 
patients atteints de paludisme grave. Nos résultats 
étaient conformes aux recommandations du PNLP 
qui préconise une durée de 3 à 7 jours4. Nous 
avons obtenu un taux de guérison de 76,49% 
presque identique à ceux d’Akinotcho (68%)10 
et Assi (81,3%)11. Cependant, le séjour a été 
écourté des perdus de vue et/ou sorties contre 
avis médical dans 13,6%, résultat proche de celui 
de Sylla22, mais largement au dessus de ceux 
de Assi11 et Kouadio23. Nos résultats pourraient 
s’expliquer par l’insatisfaction des parents au 
regard des coûts des prestations, pour un coût 
moyen de  F CFA7500 et un salaire minimum 

interprofessionel garanti (SIMG) de F CFA 
600001 officiellement des conditions hôtelières, 
mais aussi au recours de la tradithérapie. Ces 
facteurs sont aussi rapportés par de nombreux 
auteurs24,25,26. Enfin, les décès enregistrés (9,83%) 
sont le plus du fait des formes anémiques et 
des consultations tardives. Ces résultats se 
rapprochaient de celui de Niangoran12 ; mais ils 
étaient inférieurs à ceux de Camara au Sénégal27 

et de Bobossi en Centrafrique5.

CONCLUSION

Le paludisme demeure l’une des principales 
causes de mortalité et de morbidité notamment 
chez l ’enfant.  Notre étude montre que 
l’hétérogénicité de la parasitémie observée 
chez l’enfant est la preuve que la gravité du 
paludisme n’est pas forcément corrélée à la charge 
parasitaire. La fréquence élevée et la sévérité du 
paludisme grave incitent fortement l’usage de 
la moustiquaire imprégnée, l’assainissement 
du milieu, le traitement correct du paludisme 
simple et la prise en charge correcte des cas de 
paludisme grave.
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