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Rsumd 

Le paludisme est probablement la maladie parasitaire qui est la 
plus importante au point de vue de la sant6 publique. I1repr6sente 
presque 20% des taux de d6clarations des maladies. Reconnaissant 
que le manque de connaissances r6centes sur la transmission du 
paludisme et sur les autres composantes dpiddmiologiques risque d' 
handicapper les progr~s du programme de contr6le du paludisme, le 
Ministbre de la Sant6 Publique du Niger a soumis Al'USAID un 
projet d'Assistance Ala lutte contre le paludisme (MSP 1990b). 

Une 6quipe multidisciplinaire a dt6 retenue pour cette mission. 
Elle comporte une sociologue, une entomologiste, un parasitologue 
et un dpiddmiologiste/malariologiste. Le but de la mission dtait de 
mettre au point un plan d6taili6 pour ces 6tudes Avenir. 

It fallait s6lectionner un site dans chaque zone 6cologique. La 
prdf6rence a t6 donnde Ades sites prc.hes des postes sentinelles de 
surveillance de la chimio-sensibilit6, m~me si ces postes n'6taient 
pas 	fonctionnels de nos jours. Le choix de sites d'6tude proches de 
ces postes devraient contribuer i renforcer les capacitds de ce 
postes et y motiver le personnel. 

1. 	 Dans la zone Soudanaise, le village type sdlectionn6 est 
Monboye Tounga, et le dispensaire de Tanda, A20 km de 
Gaya. Le poste sentinelle de surveillance de la 
chimio-sensibilit6 est implant6 au Centre Mddical de Gaya. 

2. 	 Dans la zo~ne Sah6lienne, le village sdlectionnd est celui de 
Dagouaj6 et le dispensaire de Kona situ6 A25 km de 
Tessaoua. Le poste sentinelle de surveillance de la 
chimio-sensibilit6 est implant6 au Centre M6dical de 
Tessaoua. 



3. Dans la zone Saharienne, le village sdlectionn6 est celui 
d'Akarana, un village situ6 dans la partie septentrionale du 
D6partement de Tahoua et le dispensaire de Tchin Tabaraden 
oix I'USAID 6tudie un projet de d6veloppement des services 
de sant6. 

La zone urbaine de Niamey se devait d'dtre reprdsentte Aipart,
malgr6 sa position en zone soudanienne. Le quartier de Boukold a 
6t6 retenu. 

L'6tude sera intdgrde de fagon Adonner une description globale
du probl~me au niveau de chaque site. Schdmatiquement l'6tude a 
6t6 diviste en volets: 

o 	 dtude parasitologique avec examen de la rate et du sang au 
village; 

o 	 6tude entomologique au village et ses alentours; 

o 	 6tude sociologique (Connaissances, Attitudes et Pratiques) au 
village; 

o 	 6tude 6pi-cliniques au dispensaire. 

I1est important que les enquetes se situent au cours des 
difftrentes saisons de transmission. Les variations saisonni~res de 
dtclaration des cas presomptifs de paludisme montrent une 
augmentation des cas en juillet pour atteindre an maximum en aofit 
ou septembre en fonction des ann6es et une chute progressive pour
revenir au plateau de base en dtcembre. Les enquetes devront avoir 
lieu entre janvier et mai pour la saison s~che et d'aofit Aoctobre 
pour la saison des pluies. 

Le travail prdliminaire sur le terrain a permis de dtfinir avec 
prdcision les mdthodes qui seront utilistes. Les protocoles ddtaillds 
sont prdsentts en Annexe. 

I1est important de bien se rappeler les limitations de cette 6tude. 
Etant donne que 'dtude ne porte que sur un nombre limit6 de sites, 
elle 	ne donnera pas une image complete et dttaillee du paludisme 



au 	Niger. Pour ce faire il faudrait effectuer des 6tudes sur toute 
l'dtendue du territoire et sur une longue pdriode de temps. Cela 
serait impossible dans le cadre de ce projet. Le bdndfice principal 
de 	cette Otude est de rassembler une 6quipe nationale qui pourra 
continuer le travail entrepris et batir progressivement la capacit6 
nationale pour 6valuer la situation 6pidtmiologique du paludisme. 

II dtait important de d6crire en dtail la situation du paludisme 
telle qu'elle est connue actuellement au Niger. Pour ce faire 
l'6quipe de Consultants a r6sum6 tous les articles et rapports 6crits 
sur le paludisme au Niger et analys6 les donntes fournies sur les 
cas pr6somptifs de paludisme par le Syst6me National 
d'Informations Sanitaires, un Projet support6 par I'USAID. Ces 
analyses se trouvent en Annexe. 

Cette 6tude se place dans la cadre gtndral du dtveloppement du 
programme de lutte contre le paludisme. I1est important que cette 
dtude: 

1. 	 soit int6grte d~s le debut dans les activitts du programme; 

2. 	 ait une forte composante formatrice pour le personnel qui y 
participe; 

3. 	 m~ne Ad'autres activit6s de contrtle et Ade meilleures
 
6tudes.
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1. Introduction 

1.1. GUn6ralitfs 

1.1.1. Paludisme au Niger 

Le paludisme est probablement la maladie parasitaire qui est la 
plus importante au point de vue de la santd publique. I1repr6sente 
presque 20% des taux de d6clarations des maladies avec un nombre 
total de cas d6clards de 500.000 A700.000 cas par an (environ 10% 
de la population). En rdalitd, ces taux de d6clarations ne 
reprdsentent qu'une faible proportion du nombre total des cas de 
paludisme. Dans certaines r6gions, il est certain que pratiquement 
toute la population souffre du paludisme une ou plusieurs fois par 
an. 

Une description du paludisme au Niger a t6 faite dans de 
nombreux rapports, notamment ceux de Pollack (1986), de Buck & 
Gratz (1990) et de Sani (1991). Ces rapports r6sument les 
connaissances acquises sur le paludisme, cependant de nouveaux 
d6veloppements sont intervenus dans le domaine de l'6piddmiologie 
du paludisme au Niger. Ces nouveaux d6veloppements n'ont pas
fait l'objet d'dtudes nationales approfondies. Haegeman et 
collaborateurs ont publi6 des 6tudes opdrationnelles et 
dpiddmiologiques sur le contr6le du paludisme dans le Ddpartement 
du Dosso (Haegeman 1985). Cot s'est int6ress6 Al'acquisition de 
l'immunit6 en zone soudano-sahIlienne. Deux 6tudes 
d'dpid6miologie clinique ont fourni des donndes intdressantes sur 
l'dtiologie des fi~vres en fonction des saisons (Moret 1989, Ari 
Chebou 1989). Plusieurs 6tudes sur la chimio-rdsistance Ala 
chloroquine ont t6 effectudes au Niger (MSP 1987, MSP 1990a, 
Sani 1991). Nous r6fdrons le lecteur Aces rapports pour de plus 
amples d6tails et t l'Annexe 2 (Paludisme au Niger) oub nous avons 
rdsum6 les dtuc .s r6centes. 

Sch6matiquement, la situation est la suivante: Plasmodium 
falcparum repr6sente plus de 95 % des esp~ces plasmodiques. Le 
Niger comprend trois zones dcologiques: zone Saharienne, 
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Sahdlienne et Soudanienne. Dans la zone Saharienne, le paludisme 
est 	hypoend6mique avec des indices plsmodiques de 20 h 30% 
chez les enfants. Dans la zone Sah6lienne, le paludisme est m6so A 
hyperend6mique avec des indices plasmodiques de 70 a 90% chez 
les 	enfants. Dans la zone Soudanaise, le paludisme est hyper A 
holoend6mique avec des indices plasmodiques de 80% et plus. 

La Direction des Etablissements de Soins (DES) a un Programme 
National de Lutte contre le Paludisme (PLP) dont les activitds sont 
d6crites dans le rapport annuel (Sani 1991). La Direction de 
l'Hygi~ne et de la M6decine Mobile (DHMM) a un programme de 
lutte antivectorielle mende par la Division de l'Hygi~ne et de 
i'Assainissement (DHA). Le plan d'action comprend les volets 
suivants: 

o 	 Traitements quotidiens de domiciles priv6s hi Niamey 
gratuitement et sur demande, utilisant les insecticides Actellic 
et propoxur (Baygon). 

o 	 Campagne de poudrage d'insecticides dans la communaut6 
urbaine de Niamey au moyen de pulv6risation de malathion 
et d'Astellic. 

o 	 Traitements intensifs des sites Aeau stagnante pendant la 
saison des pluies ANiamey avec un larvicide (Abate 1%). 

D'autres insecticides sont occasionnellement utilis6s comme le 
Temephos et I'AP3000. Dans leur lutte antivectorielle la DHA 
utilise 6galement des huiles mortes (huiles de vidange) qui sont 
r6pandus dans les sites d'eau stagnante. Dans les d6partements de 
Dosso et de Zinder l'Astellic semble 8tre utilis6. Aucun d6tail de 
fr6quence, de lieux, de p6riodes d'application n'a t6 fourni. Dans 
les autres d6partements, la lutte antivectorielle est inactive en raison 
du manque de cr6dits des communaut6s qui ne peuvent pas subvenir 
au coo~t du mat6riel et des insecticides. Les insecticides utilis6s ont 
6t6 achet6s sur les fonds du projet de la Banque Mondiale et sur les 
fonds propres des communes. Le programme qui a eu lieu en 1989 
n' a pas pu ^tre renouvel6 en 1990 et en 1991 par manque d'apports 
financiers. 
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1.1.2. 	 Besoin d'une mise Ajour des connaissances sur le 
paludisme au Niger 

Les ddveloppements dpiddmiologiques rdcents qui justifient une 
mise h jour des connaissances sur le paludisme au Niger sont les 
suivants: 

L'apparition de souches de P.falciparum rdsistantes h la 
chloroquine, mrdicament de base dans la lutte contre le paludisme. 

Les changements op6rs par l'homme sur l'environnement qui 
augmentent les gites potentiels d'Anophles aux alentours des 
habitations (mares artificielles) et d6veloppement des projets
agricoles 	(projets rizicoles, cultures de contresaison et projets 
d'irrigation). 

L'abandon de la politique de chimioprophylaxie systdmatique des 
enfants de moins de 10 ans. 

L'accent rdcent mis sur une politique de contr6le de la morbidit6 
et de la mortalit6 et sur la participation villageoise nrcessite une 
meilleure comprdhension de ces 616ments de l'dpiddmiologie du 
paludisme qui ont traditionnellement dtd nrglig6s au profit des 
connaissances strictement parasitologiques et entomologiques. 

Les connaissances entomologiques sur les principaux vecteurs 
prdsents au Niger sont anciennes et ne rdfl~tent pas 1'ensemble du 
pays (Smith 1981, Baudon 1986, Robert 1988). I1existe maintenant 
des m6thodes modernes de classification taxonomique qui
pourraient apporter une lumi~re nouvelle sur les esp~ces complexes 
trouvdes au Niger comme le complexe An. gambiae. Les 
identifications morphologiques ne sont plus suffisantes et il faut 
souvent y associer des 6tudes cytochimiques (concernant les 
chromosomes) et gdndtiques (portant sur I'ADN et les isoenzymes). 

Reconnaissant que le manque de connaissances rrcentes sur la 
transmission du paludisme et sur les autres composantes 
dpiddmiologiques risque d'handicapper les progr~s du programme 
de contr6le du paludisine, le Minist6re de la Santd Publique du 
Niger a soumis A1'USAID un projet d'Assistance Ala lutte contre 
le paludisme (MSP 1990b). 



1.1.3. 	 Besoin de renforcer la capacit6 d'6valuer I'end6mie 
palustre 

Le programme de lutte contre le paludisme dispose d'un bon 
syst~me 	de surveillance des cas suspects de paludisme qui sont 
rapportds 	par i'interm6diaire du programme de Surveillance 
Nationale des Informations sur la Sant6 (Projet SNIS soutenu par
I'USAID). Peu de pays africains aux faibles ressources ont un 
syst~me 	aussi performant. I1devient important maintenant de 
s'assurer 	que les informations soumises au syst~me soient de bonne 
qualitd. Un objectif important de ce travail est de mieux 
comprendre les d6ficiences de l'6valuation des cas suspects et 
d'amd1iorer le diagnostic et le traitement des cas de paludisme. I1 
permettra au Programme National de Lutte contre le Paludisme 
(PLP) d'entreprendre des activit6s plus proactives. 

1.1.4. 	 Objectifs g~nraux du Projet d'Assistance h la Lut-te 
contre le Paludisme exprimds par le MSP 

L'objectif principal exprimd par le MSP est de faire une 6tude 
nationale sur l'importance du paludisme qui constituerait ]a base des 
d6cisions prises en mati~re de contr6le du paludisme. Pour rdaliser 
cet objectif, l'iddal serait de quantifier la charge parasitaire de la 
population (prdvalence et intensit6 de l'infection), la morbiditd et la 
mortrditd ainsi que les modalitds de transmission par les Anopheles.

Le second objectif est d'6valuer la capacit6 du syst~me de sant6 k 
contr6ler les m6faits du paludisme. Pour cela une 6tude quantitative 
et qualitative des m6thodes de contr6le et de leur mise en 
application serait n6cessaire. 

Le troisi~me objectif est d'6valuer les connaissances, attitudes et 
pratiques de la population vis-A-vis du paludisme, de sa pr6vention, 
de son traitement et des autres moyens de lutte antipalustre. 

Pour r6pondre h ces besoins, I'USAID a fait pr6parer un Rapport 
sur le Ddveloppement d'une Strat6gie pour le Contr6le du 
Paludisme au Niger (Carroll 1990) et a fond6 une 6tude 
prdliminaire sur la m6thodologie pour la surveillance du paludisme 
au Niger (Olivar 1990). Cette m6thodologie mettait l'accent sur 
l'6valuation des cas f6briles qui se prdsentaient au Centre de Sant6. 
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Un 	questionnaire ddtailld a dtd prdpard et soumis Aun essai 
prdliminaire. Les rdsultats de cet essai prdliminaire ont montr6 des 
variations importantes quant au nombre de questionnaires compldt6s 
et au temps mis h les completer. De ce fait, il semblait important
de 	revoir les modalitds d'application du questionnaire, de red6finir 
son utilisation et les objectifs attendus. 

Gne autre mission devenait n6cessaire et le MSP a exprimd son 
ddsir de voir cette nouvelle mission adresser le problbme de 
l'dvaluation du paludisme au Niger d'une mani~re plus globale. 

Cette dtude se place dans la cadre gdn6ral du ddveloppement du
 
programme de lutte contre le paludisme. II est important que cette
 
dtude:
 

1. 	 soit int6gr6e d~s le d6but dans les activitds du programme; 

2. 	 ait une forte composante formatrice pour le personnel qui y 
participe; 

3. 	 mane Ad'autres activitds de contr6le et Ade meilleures
 
dtudes.
 

1.2. Plan de travail 

Une dquipe multidisciplinaire a t6 retenue pour cette mission. 
Elle comporte une sociologue, une entomologiste, un parasitologue 
et un 6pid6miologiste/malariologiste. 

Le plan de travail tel qu'il a 6t6 defini par 1'USAID 6tait le 
suivant: 

1. 	 Prdparer un plan de protocole d'dtude sur la situation du
 
paludisme au Niger.
 

2. 	 Organiser une Sdance de Planification de 3 jours avec le 
Personnel du MSP et de I'USAID AiNiamey afin de discuter 
du protocole d'dtude. 
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3. 	 Faire uni reconnaissance gdographique, dcologique, 
ddmographique et logistique dans les sites d'dtude potentiels 
(par exemple Niamey, Tahoua, Tessaoua, Gaya et Tillab6ri). 

4. 	 Conduire avec le personnel de la sant6 et les autoritds locales 
un atelier d'introduction des 6tudes Avenir. 

5. 	 Faire des enqu~tes parasitologiques et cliniques limitdes dans 
les sites choisis (50 personnes par site par exemple). 

6. 	 Faire des enqu~tes entomologiques limitees (collection 
d'adultes et de larves) dans chaque site (par exemple 
captures matinales, captures nocturnes et gites larvaires). 

7. 	 Analyser qualitativement et quantitativement les donndes 
recueillies lors des reconnaissances sur le terrain. 

8. 	 Organiser une Sdance de Pr6paration du Protocole d'Etude, 
d'une dur6e de 2 jours avec le Personnel du MSP et de 
I'USAID h Niamey afin de finaliser le protocole d'6tude. 

9. 	 Soumettre un projet de rapport en Frangais et en Anglais A 
I'USAID de Niamey et au MSP, leur pr6senter un compte 
rendu final. 

10. 	Compte rendu Al'USAID/Washington et au VBC. 
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2. M6thodologie, D6veloppement des Protocoles 

2.1. Principes qui ont guid6 le choix des m6thodes 

Les m6thodes d'dtude de la prdvalence et de l'intensit6 de 
l'infection ont t6 d6crites depuis longtemps. It s'agit d'enqu6tes 
transversales sur un dchantillon repr6sentatif des groupes de 
population stratifids en fonction des conditions dcologiques. Ces 
enqu~tes doivent 6tre rdpt6es lors des diffdrentes phases de la 
saison de transmission. Les enquetes portent sur des donn6es 
individuelles (nom, age, sexe, groupe ethnique), un examen 
parasitologique du sang et un examen clinique de la rate. Ces 
enquetes n6cessitent un laboratoire pour les examens 
parasitologiques. Vu les czovacit6s r6duites des laboratoires du MSP, 
ce genre d'enquete doit 8tre limit6. L'alternative est donc de choisir 
un petit nombre de villages qui sont reprdsentatifs de zones 
dcologiques. Cette approche n'est valable que si la distribution du 
paludisme est uniforme sur toute une zone dcologique. Cette 
supposition n'est pas toujours vraie et il sera important de ne pas
surinterpr6ter les r6sultats dtant donn6 les limitations de cette 6tude. 

L'incidence du paludisme est plus difficile Amesurer. 
L'incidence vraie est le nombre de nouveaux cas de paludisme qui 
frappent une population pendant une p6riode donnde. Sa mesure 
suppose une surveillance active avec examens parasitologiques
fr6quents de toute la population ou de la population qui souffre de 
fi~vres. Cela implique des visites At domicile, questionnaires et 
examens parasitologiques syst6matiques. Un tel effort n'est 
justifiable que dans les pays oii le contr6le du paludisme approche
rNradication. Un succ6dan6 du vrai taux d'incidence est la mesure 
du taux de cas de paludisme d6clar6s par les services de sant6. 
Comme l'on sait qu'une fraction minime des cas r6els de paludisme 
sont d6clar6s par les services de sant6, on ne peut pas dire que ce 
taux repr6sente vraiment l'incidence. 

La mesure de la morbidit6 et de la mortalit6 du paludisme n'a 
pas encore 6td standardis6e. Les enqu6tes parasitologiques ne 
refltent ni les d6fenses immunitaires de l'h6te (d6pendantes des 



modalitds de transmission), ni la consommation d'antipaludiques, 
qui sont les deux ai.:res facteurs importants determinant la 
morbiditd et la mortalit6 due au paludisme. Cette mesure doit faire 
l'objet de projets spciaux. 

Les enquetes entomologiques ont pour but de determiner les 
facteurs lies au vecteur au niveau des stades immatures et adultes. 
Ces enqu~tes sont bien codifi~es et utilisent des formulaires 
d~velopp6s sp cifiquement. Elles doivent etre faites dans toutes les 
zones 6cologiques du pays. Etant donn6 que ces enqu~tes 
n~cessitent un personnel nombreux et bien entrain6, elles seront 
limit~es dans un premier temps aux principales zones 6cologiques, 
en se souvenant qu' mesure que les capacitds entomologiques se 
d~veloppent, des enqu8tes plus d~taillees seront n~cessaires. Le 
travail d'identification ainsi que les autres tests sp cifiques 
n6cessitent un laboratoire bie'i 6quip6. 

Pour dvaluer la capacit6 du syst6me de santd h contr61er les 
m6faits du paludisme on peut imaginer trois approches: 

1. 	 Etudier la comprehension de la maladie et l'utilisation des 
services par la population par des 6tudes faites au niveau de 
la population. 

2. 	 Etudier la conduite tenue dans les diff6rentes formations 
sanitaires devant les consultants se prdsentant pour fi~vre (un 
sympt6me qui devrait faire dvoquer le soupgon de 
paludisme). Ce genre d'enqu~te relive de l'dpiddmiologie 
clinique. 

3. 	 Etudier le syst~me de d~livrances des soins et sa capacit6 A 
mettre en pratique les modalit~s de contr6le du paludisme 
(protocoles de diagnostic et de traitement, m6dicaments, 
suivi des cas pour la d6tection des complications, 6ducation 
sanitaire). 
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2.2. Choix des Iocalitfs 

Chaque zone climatique (Saharienne, Sahdlienne et Soudanienne)
caract6rise les facies dpiddmiologiques du Niger. Les zones 
climatiques sont d6crites dans les rapports de Buck (1990) et de 
Sani (1991). Dans le choix des localit6s, l'accent a 6t mis sur des 
consid6rations 6piddmiologiques mais aussi pratiques. II fallait 
sdlectionner un site dans chaque zone 6cologique. La prdfdrence a 
t6 donnde Ades sites proches des postes sentinelles de surveillance 

de la chimio-sensibilit,, m~me si ces postes n'dtaient pas 
fonctionnels de nos jours. Le choix de sites d'6tude proches de ces 
postes devraient contribuer Arenforcer les capacitds de ces postes et 
y motiver le personnel. 

1. 	 Dans la zone Soudanaise, le paludisme est hyper A 
holoenddmique avec des indices plasmodiques de 80% et 
plus. La partie m6ridionale des D6partments de Dosso et de 
Tillabdri sont situ6s dans cette zone qui comprend environ 
18% de ia population total du Niger. La pluviosit6 est de 500 
A1000 mm par an, avec une nette saison des pluies allant de 
juillet Aseptembre. Cette zone est traversde par le fleuve 
Niger. 

..)ans cette r6gion l%village type sdlectionn6 est Monboye
Tounga, et le dispensaire de Tanda, A20 km de Gaya. Le 
poste sentinelle de surveillance de la chimio-sensibilit6 est 
implant6 au Centre Medical de Gaya. 

2. 	 Dans la zone Sah6lienne, le paludisme est m6so A 
hyperend6mique avec des indices plasmodiques de 70 A90% 
chez les enfarts. Cette zone est constitude par la partie 
septentrionale des D6partements de Dosso et Tillab6ri, les 
Departements de Maradi, Zinder et la partie mdridionale des 
D6partements de Tahoua et Diffa. Elle comprend environ 
78 % de la population total. La pluviosit6 est de 200 Ai500 
mm par an survenant en une courte saison des pluies de 
juillet Aseptembre. 
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Dans cette r6gion le village sdlectionnd est celui de Dagouaj6 
et le dispensaire de Kona situd A25 km de Tessaoua. Le 
poste sentinelle de surveillance de la chimio-sensibilitd est 
irnplantd au Centre Mddical de Tessaoua. 

3. 	 Dans la zone Saharienne, le paludisme est hypoenddmique 
avec des indices plasmodiques de 20 A30% chez les enfants. 
Bien qu'elle recouvre 75 % du pays cette r6gion est peu
peuplee avec environ 5% de la population totale. Elle est 
constitude par le D~partement d'Agadez et la partie 
septentrionale des D6partements de Tahoua et Diffa. La 
pluviosit6 est tr~s faible avec moins de 200 mm par an. La 
transmission du paludisme ne pourrait y atre que tr~s 
saisonni~re. I1est difficile de d6terminer quele proportion
des cas de paludisme sont indig~nes ou import6s de localit6s 
plus m6ridionales. 

Le poste de chimio-sensibilit6 d'Arlit n'a pas 6t6 retenu car 
la majorit6 de la population est constitude de migrants, ce 
poste est adapt6 aux besoins d'une surveillance de la 
chimio-sensibilit6 mais n'est pas repr6sentatif d'un point de 
vue 6cologique. I lui a 6t6 pr6ferr6 Akarana, un village situe 
dans la partie septentrionale du D6partement de Tahoua et le 
dispensaire de Tchin Tabaraden oii I'USAID 6tudie un projet 
de d6veloppement des services de sant6. 

4. 	 La zone urbaine de Niamey se devait d'etre repr6sent6e h 
part, malgr6 sa position en zone soudanienne, en raison des 
facteurs humains. Le quartier de Boukoki a t6 retenu parce
qu'il y a un dispensaire de quartier et une PMI (Protection 
Maternelle et Infantile) qui couvrent toutes les tranches de 
population. 

2.3. Variabilit6 saisonnibre 

I1est important que les enqutes se situent au cours des 
diff6rentes saisons de transmission. Les variations saisonni~res de 
d6claration des cas pr6somptifs de paludisme montrent une 
augmentation des cas en juillet pour atteindre un maximum en aoet 
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ou septembre en fonction des anndes et une chute progressive pour
revenir au plateau de base en decembre. Les enqu~tes devront avoir 
lieu 	entre janvier et mai pour la saison s~che et d'ao~t Aoctobre 
pour la saison des pluies. Les pluies ne sont pas constantes d'une 
ann6e Al'autre, leur abondance et la priode varient, donc il faut 
s'attendre h ce que cela influe sur ia transmission du paludisme. 
Une observation faite sur une priode s~che et une periode
pluvieuse ne pourrait pas pretendre Adonner une image d6finitive 
de la situation. 

2.4. Schema de I'dtude 

L'6tude sera integree de fagon Adonner une description globale
 
du probl~me au niveau de chaque site. Schematiquement l'etude a
 
ete divis6e en volets:
 

o 	 6tude parasitologique avec examen de la rate et du sang au 
village; 

o 	 etude entomologique au village et ses alentours; 

o 	 etude sociologique (Connaissances, Attitudes et Pratiquess) 
au village; et 

o 	 etude epi-cliniques au dispensaire. 

2.5. Organisation des 6tudes 

2.5.1. Personnel 

Les etudes seront menees par une equipe du MSP comprenant le 
Coordinateur du Programme de Lutte contre le Paludisme, le 
Medecin Epidemiologiste de la Direction des Etudes et de la 
Planification, deux techniciens de laboratoire pour les examens 
parasitologiques, un entomologiste du MSP, deux captureurs. Le 
personnel periphdrique des services d6partementaux int6ress6s 
participeront egalement Al'etude, plus particuli6rement un 
technicien de laboratoire, un membre du Programme d'Education 
pour la Sante. 
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2.5.2. Vhicules, mat6riels, 6quipement, fournitures 

Les vdhicules du MSP seront utilisds. Le matdriel sera achet6 sur 
place dans la mesure du possible. Les d6tails pratiques ont t6 mis 
au point au cours de cette mission. Du mat6driel d'entomologie a 6t6 
laiss6 ANiamey au MSP afin de faciliter le travail dans la suite. Un 
inventaire d6tailld du mat6riel laiss6 a dtd prdpar6. 

2.5.3. Traitement des donn~es 

Les donndes seront entr6es sur les ordinateurs du Syst~me
National Information Sanitaire. Le logiciel d'entrde sera soit Dbase,
soit Epilnfo. Le traitement statistique se fera pour une grande part 
sur Epilnfo, au besoin Al'aide de logiciels plus performants pour 
des statistiques plus raffindes. 

2.6. Limitations 

I1est important de bien se rappeler les limitations de cette dtude. 
Etant donn6 que l'dtude ne porte que sur un nombre limit6 de sites, 
elle ne donnera pas une image complete et ddtaillde du paludisme 
au Niger. Pour ce faire il faudrait effectuer des 6tudes sur toute 
l'tendue du territoire et sur une longue pdriode de temps. Cela 
serait impossible dans le cadre de ce projet. Le b6ndfice principal 
de cette dtude est de rassembler une dquipe nationale qui pourra
continuer le travail entrepris et bAtir progressivement la capacit6 
nationale pour 6valuer la situation dpiddmiologique du paludisme. 
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3. Observations Faitas Sur Le Terrain 

3.1. Description des sites sdlectionnds 

3.1.1. 	 Village de Akarana (D6partement de Tahoua/
Arrondissement de Tchin Tabaraden) 

Population: Estimde par le Chef de village A500 personnes.
Ethnies et langues: Touaregs et Bouzous du groupement 
Iwillimiden. Langue principale: Tamasheq. Certains hommes 
connaissent le haoussa, langue v6hiculaire de la r6gion. 

Structure du village: Village central et un hameau A7 km. 76 
chefs de famille (imposables) regroups en 68 concessions (une
minorit6 de fils adultes mari6s vivant avec leurs families dans la 
concession du pre). Structure familiale: Tous les hommes sont 
monogames. Le nombre d'enfants par femme semble moins 
important que dans les groupes s6dentaires. 

Historique: Fond6 vers 1965, le village s'est 61argi autour du 
noyau constitu6 par l'dcole pour enfants nomades (fondde en 1974) 
avec la s6dentarisation progressive des populations suite aux 
s6cheresses de 1974 et de 1984. Apr~s la disparition de leurs 
troupeaux, certaines families ont cess6 de se d6placer avec leurs 
tentes en cuir pour construire des maisons en banco AAkarana. Le 
Chef de village, qui appartenait Ala chefferie traditionnelle du 
groupement, a 6t6 61u quand le village s'est s6dentaris6. 

Structures dducatives: Ecole primaire fond6e en 1974 avec 
internat pour enfants nomades (secouriste form6 initialement pour
servir Al'cole). Actuellement l'cole compte 78 616ves, dont tous 
les enfants d'Akarana (selon le Chef de village). Les 616ves admis 
au CEG 	poursuivent leurs 6tudes ATchin Tabaraden. Centre 
d'alphabdtisation: en Tamasheq (transcription officielle, par
alphabet 	tifinar). Cr6M en 1985 mais fonctionne un an sur deux. 
Actuellement fr6quent6 par les 2 matrones et 21 hommes. 
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Activitds dconomiques: L'6levage de caprins, ovins et bovins, 
confid Ades bergers qui restent longtemps absents du village. Avec 
la sdcheresse de 1984 certains ont perdu tous leurs troupeaux et se 
sont appauvris; d'autres ont pu garder en vie au moins un couple 
d'animaux pour pouvoir reconstituer leur cheptel. Le jardinage: 
cultures de contre-saison (16gumes) autour de la mare saisonni~re A 
c6t6 du village. Une partie est consommde par la population; une 
partie est vendue au march6 de Tchin Tabaraden. Petits mdtiers: 
commergant, tailleur, rtparateur de tentes, artisanat, vannerie, etc. 
Marchds: Pas de march6 AAkarana. March6 de Tchin Tabaraden le 
dimanche. 

Ressources en eau: 2 puits d'A peu pros 12 m Ac6t6 de la mare 
saisonni~re, qui se dess~chent progressivement en m~me temps
qu'elle, vers le mois de novembre. Certaines anndes, quand les 
pasteurs am~nent leurs troupeaux pour les abreuver Ala mare 
d'Akarana au lieu de les amener ATiguiddan Tessoum, le 
dessbchement de la mare est acclr6 (selon le chef de village). 

Probl~mes sanitaires 6voquds par la population: Avortement,
 
stdrilitd, mort de nourrissons. Probl~mes sanitaires observds:
 
Manque d'hygi~ne, malnutrition.
 

Gudrisseurs traditionnels: 2 marabouts, dont le Chef de village.
Ils soignent avec des textes du Coran 1) boire ou se laver avec 
l'encre avec lequel le marabout a dcrit un verset portant sur la 
fi~vre sur une ardoise en bois, 2) textes ecrits et incorpords dans 
des amulettes. It n'y a pas d'herboriste: toute la population connait 
certains rem~des traditionnels h base de feuilles et d'dcorces, y 
compris pour la fi~vre et les maux de ventre. Un remade considdrd 
efficace en cas de paludisme est de boire l'urine de ch~vre ou de 
mouton. 

Acc~s aux soins modernes: Centre Mddical de Tchin Tabaraden: 
stances de vaccination (PEV) en stratdgie avanc6e 1 fois par mois, 
pas de PMI foraine. Akarana est situ6 A15 km du CM sur la piste 
qui relie Tchin Tabaraden et Abalak. L'aller-retour en voiture 
Akarana-Tchin Tabaraden ctt6 i 1000 F CFA. Acc~s aux 
m~dicaments: Ddp6t pharmaceutique ATchin Tabaraden. Equipe de 
Sant6 Villageoise: 1 secouriste et 2 matrones. Les matrones ne sont 
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pas toujours appeldes lors des accouchements car les femmes sont 
assistees par leurs mares. Secouriste form6 en 1974 ATchin 
Tabaraden, recycl6 r6guli~rement tous les 3 ans; dernier recyclage 
en 1990. Avant 1990 il recevait gratuitement les produits lors des 
recyclages et les distribuait gratuitement aux malades. En 1990 il a 
requ la consigne de vendre la chloroquine et l'aspirine afin de 
pouvoir les renouveler. II n'est plus consult6 pour les autres sois 
parce qu'il n'a pas les moyens de renouveler les produits. II ne 
b6n6ficie pas de la remise secouriste au D6p6t pharmaceutique. 

Prdsence de moustiques: Depuis le d6but des pluies jusqu'A
 
l'arrivde de l'Harmattan. (Coincide avec la pr6sence de la mare).

Protection contre moustiques: Dormir sur le toit des maisons (le
 
truc 6tant de ne pas tomber), moustiquaire (certains adultes).
 

Le paludisme: traditionnellement la frdquence du paludisme en 
saison pluvieuse 6tait attribude au fait d'avoir bu trop de lait frais. 
Les villageois ne croyaient pas le personnel sanitaire qui leur disait 
que le paludisme dtait transmis par les moustiques. Ce n'est qu'en
1984, quand il n'y avait pas de lait, mais bien des moustiques, et 
aussi des cas de paludisme, que les villageois ont cru A1'explication 
du personnel sanitaire. 

Les atouts de la lutte antipalustre sont les suivants: Le Chef de 
village, qui est aussi consult6 en tant que marabout en cas de 
maladie, a des connaissances modernes sur le paludisme et 
encourage les villageois Ase soigner Ala chloroquine et Ase rendre 
au CM en cas de maladie. La majorit6 des r6pondants au 
questionnaire donnent la priorit6 Ala chloroquine pour soigner le 
paludisme et certains connaissent la dose correcte (par observation 
du personnel du Centre M6dical). La plupart des r6pondants au 
questionnaire reconnaissent les moustiques comme "cause" du 
paludisme et ont une attitude favorable envers l'utilisation des 
moustiquaires. Certains font le lien entre fi~vre et convulsions. 
Pour faire baisser la fi~vre ainsi que pour arr6ter les convulsions, la 
population prdconise traditionnellement une douche fraiche au lieu 
de traitements plus agressifs. I1existe une Equipe de Sant6 
Villageoise (personnes-ressources sur place Aformer pour intervenir 
plus efficacement dans la lutte contre le paludisme; accessibilit6 
accrue h la chloroquine) qui a un contact mensuel avec l'dquipe
PEV du CM. Il y a absence absence totale de moustiques pendant 7 
mois par an. 
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Les contraintes par contre sont nombreuses: Le paludisme en tant 
que maladie n'est pas toujours bien cern6; confusion parfois avec 
"fi~vre." Les connaissances modernes sur le paludisme sont moins 
prdsentes chez certains membres de la vieille gdn6ration et chez les 
Bouzous. (Les mieux informds sont les enfants Touaregs 
scolaris6s). Ignorance g6n6rale du lien entre fi~vre et avortement; 
aucune mention de la chimioprophylaxie des femmes enceintes. Les 
moustiquaires sont r6servdes aux adultes. L'appauvrissement de la 
population, qui cite le manque de moyens comme cause, par 
exemple, 	de la non 6vacuation des malades. I1peut constituer une 
contrainte sur l'achat ou le renouvellement de moustiquaires et sur 
l'achat de chloroquine: pas achet6 du tout ou dose insuffisante. 

3.1.2. 	 Village de Dagouaj6 (O6partement de Maradi/
 
Arrondissement de Tessaoua)
 

Population: estim6e A1000. Ethnies et langues: Village haoussa;
 
quelques familles peul et bouzou. Diffdrents sous-groupes haoussa:
 
Daoura, Gobir et Bri B6ri haousaphones. Langue dominante:
 
haoussa.
 

Structure du village: Noyau central entour6 de 5 quartiers. 78 
chefs de famille au village central. Struture familiale: Plus d'un 
tiers des chefs de concession sont polygames (26 ont 2 6pouses, 4 
en ont 3), 43 sont monogames. La claustration des femmes marides 
n'y est pas pratiqu6e. 

G6ographie: En zone sah6lienne. A 25 km de Tessaoua, 4 km du 
gros village de Kona et t 50 km du Nigeria. 

Historique: Fond6 vers 1930, Dagouaj6 connut une p6riode
prospbre dans les ann6es 1970 lors de la commercialisation A 
grande dchelle de l'arachide. Dagouaj6 faisait partie de la 
coopdrative de Kona mais les activit6s se sont arr~t6es en 1984 et le 
pouvoir d'achat des villageois se trouve tr~s diminu6. 

Religion /croyances: Islam avec quelques croyances magiques 
limit6es. 
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Structure 6ducative: I1y a 4 dcoles coraniques frdquentdes par les 
garqons. Ecole primaire A3 km dans le village de Toki, autrefois 
bien frdquentde mais maintenant seulement 8 garqons y vont. Le 
village compte une quinzaine d'hommes alphabdtisds en haoussa. 

Activitds 6conomiques: Cultures de mil, sorgho et arachide, 
dlevage de petit b6tail, une dizaine de commergants. Pendant la 
saison s~che, les hommes migrent vers le Nigdria (Kano). Les 
femmes s'occupent de la maison, cultivent et 61vent le petit b6tail. 
Certaines ont des activitds annexes: vente de beignet, boule et huile 
d'arachide. Les seuls marchds sont dans les villages de la r6gion. 

Ressources en eau: 2 puits au village, 2 dans les hameaux. 7
 
mares saisonni~res qui disparaissent au mois d'octobre. Elles sont
 
utilis6es pour abreuver les animaux et la fabrication de briques.
 

Ressources alimentaires: Mil, sorgho, arachides, viande et lait.
 
Cueillette Ala pdriode de soudure.
 

Problbmes sanitaires 6voquds par la population: les maladies 
infantiles perques dans l'ordre d'importance sont la rougeole, la 
diarrhee et les convulsions. La gale est tr~s rdpandue. Les m~res 
rapportent de nombreuses h6maturies chez les enfants. Probl~mes 
sanitaires observds: bilharziose 6vidente avec nombreux bulins dans 
des mares tr~s propices Ala transmission. Malnutrition visible chez 
un grand nombre d'enfants malgr6 des ressources alimentaires 
pr6sentes. L'hypoth~se avancde est que la population pr6dfre vendre 
des aliments au Nigdria au lieu de les consommer sur place.
L'hygi~ne laisse Aid6sirer mais les animaux sont attachds hdistance 
des maisons. 

Gu6risseurs traditionnels: 10 marabouts dont 6 spdcialisds dans le 
traitement des maladies; 7 herboristes dont 2 spdcialistes du 
paludisme; certains praticiens combinent les soins coraniques, 
magiques et l'herborisme. 

Acc~s aux soins modernes: le dispensaire de Kona est situ6 t 4 
km. Les habitants s'y rendent Apied. Les 6vacuations sanitaires se 
font en charrettes Aboeufs. Accbs aux m6dicaments: pharmacie de 
Tessauoa A30 km de route goudronn6e. Equipe de sant6 
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villageoise: cr6e en 1965, 2 matrones form6es en 1979 et recycles 
pour la derni~re fois en 1987, 2 secouristes formds en 1979 et 
recyclds pour la derni~re fois en 1988. Les matrones s'occupent des 
accouchements. Les secouristes font quelques s6ances d'6ducation 
pour la santd et donnent des soins rapides. Ils r6ussissent Agarder
leur trousse garnie en vendant leurs produits de march6 en march6. 
Le secouriste interview6 connait l'ancien dosage de la chloroquine. 

Paludisme: Les villageois se plaignent des moustiques qui sont 
prdsents du ddbut de la saison des pluies jusqu'au dess~chement des 
mares au mois d'octobre. L'utilisation des moustiquaires est connue 
mais rdservde aux adultes. Elle tend Ase r6duire avec l'appauv­
rissement progressif de la population. Les moustiquaires en 
provenance du Nig6ria coutent moins cher (350 FCFA) mais sont 
de moins bonne qualitd. Certains pr6tendent que s'enrouler dans la 
moustiquaire rdduit le nombre de piqfres de moustiques. 

Les connaissances sur les sympt6mes du paludisme sont assez 
bonnes. Les traitements pr6ferr6s sont la chloroquine et l'aspirine 
venant du secouriste. En cas de persistance les malades s'adressent 
au dispensaire. Les feuilles en d6coction ou rdduites en pate sont 
6galement utilis6es pour en induire le corps. Le prix de 3 
comprimds de chloroquine est de 25 FCFA chez le secouriste. Les 
croyances sont que le paludisme serait di At l'humidit6, la pluie et la 
rosde, le soleil ou la chaleur, enfin la fatigue et la faim apr~s les 
travaux champ~tres. Les convulsions ont dt6 associ6es Ala saison 
des pluies. Quelques rdpondants prdsentent les convulsions comme 
une consdquence des fi~vres. L'avortement est assez souvent 1i6 Ala 
fi~vre. Une incision verticale sur le front est un traitement courant 
des convulsions. Lancer 1'enfant sur le toit en paille d'une case 
ronde et le rattrapper avant qu'il ne retombe est une autre forme de 
traitement. 

Les atouts dans la lutte contre le paludisme sont la pr6sence d'un 
dispensaire dans les environs, la prdsence d'une dquipe de sant6 
villageois, l'ouverture du chef et des gudrisseurs envers la m6decine 
moderne. Les anciens alphab6tis6s formds Al'dpoque de la 
coopdrative pourraient 6tre une bonne ressource. Les contraintes 
sont: l'appauvrissement progressif de la population, le traitement 
invasif des convulsions, les autres affections (bilharziose, gale, 
malnutrition), l'h6t6rogdn6it6 du village. 
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3.1.3. 	 Village de Monboye Tounga (D6partement de
 
Dosso/ Arrondissement de Gaya)
 

Population: 2100 environ repartis en 1000 Dendi, 650 haoussas 
et 450 peuls. Ethnies et langues: Dendi avec des minoritds peul et 
haoussa. Langue principale: Dendi. Le haoussa est utilis6 comme 
langue vhiculaire. 

Structure du village: Un village central dendi et 2 quartiers 
pdriph~riques (peul et haoussa). Le village dendi compte 118 
concessions et 160 families. La majorit6 des chefs de famille sont 
monogames. 

Gdographie: Situ6 au bord du fleuve Niger Ala fronti~re du
 
B6nin. 20 km au nord ouest de Gaya et 5 km de Tanda.
 

Historique: Fondd vers 1934 par la familie du chef actuel. La 
prospdrit6 du village dtait bas6e sur la pOche. Depuis une dizaine 
d'ann6es la pOche est moins fructueuse. De 1.981 A1987, le village 
a b6ndfici6 du projet intdgr6 Tara (USAID, Africare) qui avait 
organis6 une cooperative de pcheurs et des cours d'alphab6tisation. 

Religion 	/croyances: Islam et aussi animisme. 

Structures 6ducatives: 2 dcoles coraniques avec 80 et 7 6lves. 
L'dcole primaire du quartier central n'est frdquentde que par les 
peuls et haoussas, 102 61ves. Le centre d'alphabdtisation dtait 
frdquent6 au temps de la cooprative. 

Activits dconomiques: La pche traditionnelle des sorkos est 
pratiqude. Les poissons sont dcoulds i Niamey. Apr~s la diminution 
des poissons, les pdcheurs partent jusqu'au Bdnin ou au Nigdria 
pour pdcher. Les cultures vivri~res ont pris plus d'importance: 
sorgho, mil, maYs, haricots et arachides. Le village a un moulin ce 
qui allege le travail des femmes. L'6levage des bovins est pratiqu6 
par les peuls. Le marchd se tient le samedi. 

Ressources en eau: l'eau de boisson est tirde des puits. Le fleuve 
est une source d'eau permanente. 
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Ressources alimentaires: poisson, mil, sorgho, viande et lait. 

Probl~mes sanitaires dvoquds par la population: paludisme, 
infections respiratoires, rougeole, diarrh6e, vomissements. 
Probl~mes observ6s: pas de malnutrition visible. Tr~s mauvaise 
hygiene de ]a peau. Mariage pr~coce avec forte natalitd et mortalit6 
infantile. 

Gu6risseurs traditionnels: 4 marabouts qui sont aussi herboristes. 
2 herboristes dont le chef du village. 2 zimas qui soignent les 
probl~mes mentaux par rituels. 1 secouriste qui est aussi herboriste. 
1 specialiste des nocuds qui soigne les convulsions. 

Accs aux soins modernes: le dispensaire de Tanda se trouve A5 
km et fait des activit~s de PEV AMonboye. Les urgences sont 
6vacudes en charrette. Le manque chronique de m6dicaments au 
dispensaire est soulign6 par les villageois. Les m6dicaments 
prescrits par le dispensaire ne sont disponibles qu'au d6p6t
pharmaceutique de Gaya (aller-retour A500 FCFA). L'6quipe de 
sant6 villageoise est constitu6e de 2 secouristes et 2 matrones. Les 
matrones font quelques accouchements. Le secouriste est en meme 
temps herboriste et zima, conv':,cu de la compldmentaritd des 3 
approches. I1maintient sa trousse garnie en vendant ses produits 
dans des villages voisins. I1associe un traitement traditionnel Abase 
de plantes Ala chloroquine. 

Pr6sence de moustiques: la concentration des moustiques en 
saison des pluies est telle qu'il est difficile de dormir sans 
moustiquaire. Pendant cette p6riode, tous les habitants du village 
dorment sous moustiquaire. 

Le paludisme: les connaissances sur les sympt6mes du paludisme 
sont assez correctes. Le premier traitement recherch6 est base de 
feuilles. Ensuite, on fait appel au secouriste et Asa chloroquine. La 
chloroquine est A25 FCFA les 3 comprim6s. Les croyances sur les 
causes du paludisme sont diverses: 6piaison du mil, changement de 
saison, moustiques. Les convulsions sont attribudes au rapt de Fame 
de l'enfant par un sorcier ou uin g6nie ou un esprit. Le traitement 
des convulsions se fait par les noeuds attach6s autour du cou ou des 
reins du malade. Les zimas font des fumigations. Les herboristes 
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des d6coctions Abase d'herbes et de plantes. Les marabouts des 
pri~res, crachats et textes Aboire. Seul le secouriste utilise la 
chloroquine. 

Les atouts de la lutte antipaludique sont: l'utilisation universelle 
des moustiquaires, l'aisance relative de la communaut6, l'dtat 
nutritionnel satisfaisant de la population, la scolarisation des 
ewifants, la pr6sence d'une dquipe de sant6 villageoise, le 
dynamisme du secouriste herboriste zima, la proximit6 du 
dispensaire. Les contraintes sont le faible niveau des connaissances, 
l'acc~s difficile aux m&Iicaments, le pauvre niveau d'hygi~ne. 

3.2. Rsultats des enqu~tes sociOlogiques 

3.2.1. 	 Comparaison sch~matique CAP
 
(communautds/dispensaires de rattachement)
 

L'dchantillon des r6pondants aux questionnaires "Connaissances, 
Attitudes, Pratiques," aussi bien dans les communautes qu'au
niveau des centres de soins, est trop restreint pour conf6rer une 
signification statistique. Leur intdrt est plut6t d'indiquer
globalement quelques points de contraste relevds entre les 
diff6rentes localitds, qui restent Av6drifier lors de l'enquete de 
f6vrier. 

Les biais dans les communautds ont 6t6: 1) vers des hommes 
plus agds, "d6cideurs" aux niveaux sanitaires et autres, et 2) vers 
des concessions pros du point de d6part (concession du chef ou 
centre village). 

Au niveau des dispensaires, les r6pondants tendaient Aetre des 
femmes accompagnant des enfants f6briles (g6n6ralement la m~re).
Les rdpondants au niveau des dispensaires incluent une minorit6 de 
fonctionnaires et de personnes dtrang~res Ala r6gion. 
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3.3. Rdsultats des enqu~tes parasitologiques 

3.3.1. R6su'tats g6n6raux 

L'enqu~te parasitologique a portd sur 258 personnes dont 236 
enfants de 0 A9 ans. Les rdsultats globaux sont prdsentds dans le 
tableau suivant. Les prdval.nces d'infection palustre (Indice
Plasmodique) sont dlevdes, de l'ordre de 65 %. I1n'y a pas de 
diffdrence importante entre villages. P. falciparum est l'esp6ce 
pr6dominante suivie par P. malariae. 

P. falcip P. malar. P. ovale
 
Village Ex Pos Prey Pos Prev Pos Prev
 

Akarana 62 41 66,1 0 0,0 1 1,6
 
Dagouaj6 105 69 65,7 18 17,1 8 7,6
 
Monboye 91 59 64,8 5 5,5 3 3,3
 
Total 258 169 65,5 23 8,9 11 4,3
 

Comparaison par village des prdvalences: X3=0,03, df=2, p=0,98 

3.3.2. Influence de I'Age et du sexe 

L'enquete s'int~ressait plus particuli6rement aux enfants de 0 A9 
ans. I1n'y a pas de diff6rence significative entre indices 
plasmodiques suivant le groupe d'Age. I1n'y a pas de diff6rence 
non plus par sexe (voir tableau suivant). 

Masculin F~minin Total 
Age Ex Pos Prev Ex Pos Prev Ex Pos Prev 

0-1 33 23 69,7 40 25 62,5 73 48 65,7 
2-9 81 54 66,7 82 55 67,9 163 109 66,8 

10-19 3 2 66,7 3 3 100,0 6 5 83,3 
>19 7 2 28,6 9 5 71,4 15 7 46,7

Total 124 81 65,3 134 88 65,7 258 169 6595 

Comparaison par groupe d'Age 0-1 an et 2-9 ans: X=0,03, 
p=0,86. Comparaison par sexe: X2 Mantel Haenszel stratifi6 par
age=0,00, p=0,98 
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Age 
Akarana 

Ex Pos Prev 
Dagouaj6 

Ex Pos Prey 
Monboye 

Ex Pos Prev 

0-1 
2-9 

12 
28 

8 66,6% 
21 75,0% 

40 
65 

27 67,5% 
42 64,6% 

21 
70 

13 
46 

61,9% 
65,7% 

10-19 6 5 83,3% 0 0 0 0 
>19 16 7 43,7% 0 0 ---- 0 0 
Total 62 41 66,1% 105 69 65,7% 91 59 64,8% 

3.3.3. Spl~nom6galie 

L'examen spldnique montre bien l'augmentation de frequence et 
de taille moyenne des rates hypertrophides Amesure que l'Age 
augmente: l'indice spldnique passe de 31 A51% (diff6rence 
significative, X2 = 10,0 p =0,001). La rate hypertrophiee moyenne 
passe de 1,62 chez les nourrissons h 1,85 chez les enfants, 
difference qui n'est pas significative (analyse de la variance, 
F =2,254, p =0,13) 

La comparaison de prdvalence des splenomegalies par sexe ne 
montre pas de difference significative (X2=2,02, p=0, 15). 
Considerant 1'6tat d'infection, la difference n'est pas significative 
non plus (X2= 1,10 p=0,29); les sujets infect6s n'ont pas de rates 
plus grosses que les sujets non-infectes. La taille moyenne des rates 
des sujets infectes (taille=0 incluse) est de 0,96 alors que la taille 
moyenne des sujets indemnes est de 0,76; cette difference n'est pas 
significative (Anova F= 1,42, p= 0,23). 
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Rates des enfants par Age Rates des enfants de 2 A 9 

ans par village
Age Ex Pos PrevRHM* Village Ex Pos PrevRHM* 

0-1 101 32 31,7 1,62 Akarana 28 11 39,2 1,63
2-9 194 99 51,0 1,85 Dagouaj6 96 51 53,1 1,94 
Total 295 131 44,4 1,80 Monboye 91 45 49,4 1,49 

* Rate Hypertrophiee Moyenne 

Sexe Infection 

M 92 42 45,6 1,83 Infect6 109 58 53,2 1,81 
F 102 57 55,8 1,87 Non inf. 54 24 44,4 1,70 

3.3.4. Fibvre 

D6finissant la fi~vre comme une temp6rature sup6rieure A380C, 
on trouve une pr6valence semblable de fi~vre entre sujets infectds et 
indemnes (respectivement 9,4% et 10,1% X'=0,02, p=0,93). 
Meme apr~s restriction au groupe d'aige 2 A9 ans, il n'y a pas de 
diffdrence: la temp6rature moyenne des sujets infect6s est de 37, 1C 
et de 36,90 chez les sujets indemnes (diff6rence non significative,
Anova F=0,57, p=0,54). En examinant les fi~vres 6lev6es 
(superieures A39°C) on ne trouve pas de diff6rence non plus. Le 
rapport des chances (odds ratio) de l'infection palustre chez les 
sujets f6briles est de 0,93 (intervalle de confiance de 0,37 h 2,40).
Donc la fivre est un pauvre pr6dicteur de l'infection palustre dans 
cette enquete (ne pas g6ndraliser aux autres situations comme la 
consultation dans une formation sanitaire). 

Prevalence de la fibvre en fonction de l'infection 
Ex Fi.vre Prev Fibvre Prev Temp 

38+ 39+ moy. 

Infect6 169 16 9,4% 5 2,9% 37,1 
Non inf. 
Total 

89 
258 

9 
25 

10,1% 
9,7% 

4 
9 

4,5% 
3,4% 

36,9 
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3.3.5. Densit6 parasitaire des sujets infect6s 

Les nourrissons et enfants ont des densitds parasitaires dlevdes 
(3729 et 3220 h6maties parasitees par mm). La 16g~re baisse 
constat6e chez les enfants plus Agds n'est pas significative (Anova
F=0,216, p=0,64). Par contre les adolescents et adultes ont des 
densitds infdrieures, de l'ordre de 250 A700 (comparaison des 
moyennes par test de Kruskal-Wallis en raison de la disparit6 des 
variances, KW-H =9,83, p=0,02). 

La comparaison des densitds parasitaires par village a dtd faite 
sur le groupe homog~ne des enfants de 0 A9 ans. Les densit6s 
parasitaires des villages d'Akarana et Monboye sont basses en 
comparaison de celle de Dagouaj6. Toutefois ces diffdrences ne 
sont pas significatives (Anova F=0,79, p=0,54). 

Chez les sujets infect6s de 0 A9 ans, la comparaison des densit6s 
parasitaires en fonction de la temp6rature montre une densit6 de 
2994 chez les afdbriles et de 6737 chez les sujets f6briles (fi~vre = 
tempdrature > 38°C), cette diffdrence 6tant significative (Anova
F=5,2 p=0,02). On peut en conclure que chez les sujets infect6s, 
la fi~vre est probablement due au paludisme. 

Chez ces m~mes enfants de 2 A9 ans infect6s, la pr6sence d'une 
spldnom6galie n'influe pas la densit6 parasitaire 3200 et 3500 
(Anova F=0,064, p=0,79). 
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Age Pos Parasite Ecart Village Pos Parasite Ecart 
/mm 3 type (2-9 ans) /mm3 type 

0-1 48 3729 7129 Akarana 29 2510 6174 
2-9 109 3220 5932 Dagoua6 69 4066 6121 
10-19 5 240 89 Monboye 59 2993 6590 
> 19 7 742 936 
Total 169 3153 - 157 3375 

Rate 
Norm. 83 3255 5248 
Hypert 74 3510 7343 

3.3.6. Conclusion 

Ce travail pr~liminaire a permis de d6finir certains param6tres 
qui seront inclus lors de l'enquete finale. Age, sexe, rate, goutte 
6paisse et frottis ont 6t retenus. La prise de ]a tempdrature n'ajoute
rien au r~sultat et complique le travail. Des questions sur la 
presence de fi~vre au cours du mois prrc6dent ou les d6placements 
effectu6s avaient W pos~es au debut de l'enqu~te mais n'ont pas 

t6 continures vu le peu de fiabilit6 des r6ponses obtenues. 

3.4. Rdsultats des enqu~tes entomologiques 

L'6tude entomologique a t effcctu6e h Niamey et dans les 3 
villages choisis pour les enqu~tes 6pid6miologiques, avec leurs 
alentours immrdiats. 

3.4.1. Akarana - Tchin Tabaraden 

Gites larvaires 

Un total de 8 gites larvaires ont 6t6 prospectrs: 4 sites autour 
du village d'Akarana, 3 le long de la route menant h Tchin 
Tabaraden et 1 au niveau de Tchin Tabaraden. Apr~s analyse, 
ces gites se regroupent en 4 types d'habitat. 
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Densit6 Eau Fr6quence

Type d'habitat Algues V6g6tation An. Cx.
 

1-Mare a briques + +++ turbide >90% <10% 
2-Mare + + + + claire 55% 45% 
3-Empreinte de pas 0 0 turbide <30% >70% 
4-Mar6cage + ++ claire 0% 100% 

0 nul, + reduit, + + abondant, + + + tr~s abondant 

Les Anopheles collect6es aux stades immatures appartiennent 
aux complexes An. gambiae et An. pharoensis.An. gambiae a 
dtd collectde dans 7 sites sur 8 et An. pharoensisdans 3 sites 
sur 8, paticuli~rement dans les mares Abriques en association 
avec An. gambiae. Un seul des 8 sites prospect6s, de type 
mardcage Aeau claire avec abondante vdg6tation, ne contenait 
pas de larves d'Anophle. 

Collecte de la faune r~siduelle matinale 

Une collecte matinale d'AnophHles a t6 effectude dans 5 
concessions du village d'Akarana. La densitd totale d'Anophales 
s'61vait A25 dont 18 femelles et 7 mfles, ce qui correspond A 
une densit6 moyenne de 5 Anopheles par habitation. Apr~s 
examen morphologique des spdcimens, il s'avre que toutes les 
Anophales collect6es appartiennent au complexe An. gambiae. 

La dissection de la paroi stomaccale et des glandes salivaires 
de 5 femelles An. gambiae, provenant de la capture matinale, a 
montr6 la n6gativitd du taux d'oocycstes et sporozoites. La 
parit6 des femelles dtait de 100%. 

3.4.2. Dagouaj6 - Tessaoua 

Gftes larvaires 

Un total de 7 gites larvaires ont dtd dchantillonn6s: 5 autour 
du village de Dagouaj6 et 2 dans la ville de Tessaoua. Ces gites 
larvaires appartiennent h 4 types d'habitat. 
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Type Densit6 Eau Frdquence 

d'Habitat Algues V6g6tation An. Cx. 

l-Empreinte de pas 0 0 turbide 100% 0% 
2-Etang APistia* + +++ claire >60% <40% 
3-Mare Abriques 0 +++ turbide >60% <40% 
4-Caniveau + + pollude 0% 100% 

0 nul, + r&Iuit, + + abundent, + +.+ tr~s abondant 

* Le plante aquatique du genre Pistia,communement appelde 
laitue d'eau, a la particularit6 de dtpolluer les eaux usdes. 

Les Anophdles collect6es aux stades immatures appartiennent aux 
complexes An. gambiae, An. pharoensiset An. rufipes. An. 
gambiae a 6te collecte dans 6 sites sur 7, An. pharoensisdans 1 
site sur 7, site du type mares Abriques, et An. rufipes dans 1 site 
sur 7, site du type dtang APistia. Dans ce gite larvaire, An rufipes 
6tait en plus grand nombre qu'An. gambiae (proportion de 1/4).
Seul le caniveau ne contenait pas de larves d'Anoph~les Acause du 
caractbre fortement pollud de ses eux. 

Collecte de la faune r6siduelle matinale 

Une collecte matinale d'Anoph~les a t. effectu~e dans 5 
concessions du village de Dagouaj6. La densit6 d'Anoph~les 
collecttes 6tait faible, n'atteignant qu'un total de 10 (8 femelles 
et 2 miles), soit un densit6 moyenne de 2 Anopheles par 
habitation. L'identification morphologique des Anopheles 
collecttes fait apparaitre la pr6sence du complexe An. gambiae. 

La dissection de la paroi stomaccale et des glandes salivaires 
de 5 femelles An. gambiae, provenant de la capture matinale, a 
montr6 la n6gativit6 du taux d'oocystes et sporozo'tes. La parit6
des femelles 6tait de 80% (une femelle sur 5 dtait nullipare). 

Collecte nocturne 

Une collecte nocturne d'Anoph~les adultes fait dtat de la 
prdsence d'An. funestus dans les habitations ob nous logions A 
Tessaoua. 
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3.4.3. Monboye Tounga - Gaya 

Gites larvaires 

Un total de 3 gites larvaires, correspondant aux 3 types
d'habitat prdsents autour du village de Monboye Tounga, ont 
6t dchantillonnds. 

Type Densit6 Eau Fr6quence
d'habitat Algues V6g6tation An. Cx. 

Bras du fleuve + + + teint6e >90% > 10% 
Rizi~re + + + teintde <40% >60% 
Mare Abriques 0 + + teint6e 0% 100% 

0 nul, + r&Iuit, + + abondant, + + + tr~s abondant 

Collecte de la faune r6siduelle matinale 

La collecte matinale d'Anophles a dtd limitde h 3 
concessions dans le village de Monboye Tounga, en raison de 
la forte densit6 des Anopheles par habitation. L'estimation total 
du nombre d'Anophles collectdes s'dlevait A186 dont 103 
femelles et 83 males, ce qui correspond Aune densit6 moyenne
de 62 Anopheles par habitation. Apr~s examen morphologique 
des spcimens, il s'av~re que toutes les Anopheles collect6es 
appartiennent au complexe An. gambiae. 

La dissection de la paroi stomaccale et des glandes salivaires 
de 21 femelles An. gambiae, provenant de la capture matinale, 
a montr6 la n6gativit6 du taux d'oocystes et sporozo'ites. La 
paritd des femelles dtait de 100%. 
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3.4.4. Niamey 

Gites larvaires 

Un total de 6 gites larvaires ont dtd prospect6s dans la ville 
de Niamey: 2 sites sur les hauteurs de la ville et 4 dans la 
vallde du fleuve Niger. Aprbs analyse, des gites se regroupent 
en 5 types d'habitat. 

Type Densit6 V6g6- Eau Fr6q. Fr6q.
d'habitat Algues tation 	 An. Cx. 
Mare/ 0 0 turbide 100% 0%
 
Empreinte
 
de pas
 

Mare A 0 0 	 turbide 100% 0% 
briques 

Fleuve 0 + + turbide >90% <10%
 
Niger
 

Rizi~re 0 +++ turbide <50% <50%
 

Mare + + 	 turbide/ 0% 100%
 
pollute
 

0 nul, + r6duit, + + abondant, + + + tr~s abondant 

Toutes les Anopheles collect6es tNiamey appartiennent au 
complexe An. gambiae, et les sp6cimens ont t6 captur6s dans 5 
sites sur 6. Le seul site n6gatif pour les larves d'Anoph~les 6tait 
une mare dont les eaux polludes ne pouvaient permettre leur 
d6veloppement. Les autres habitats, mare/empreinte de pas et 
mare Abriques, renfermdes 100% d'An. gambiae; le long du 
fleuve Niger, An. gambiae se trouvait en forte majorit6 
(>90%) par rapport aux Culex (< 10%), alors que dans les 
rizi~res An. gambiae (> 50%) 6tait associ6e Aiun plus grand 
nombre de Culex (< 50 %). 



34 

Collecte de la faune r6siduelle matinale 

Deux collectes matinales d'Anophles ont eu lieu, 1'une dans 
5 habitations du quartier de Boukoki II et l'autre dans 5 
habitations du quartier de Couran-Nord. Ces deux quartiers se 
situent dans les hauteurs de Niamey. Aucune Anophle n'a 6t6 
collectde, par contre nombreuses culicines 6taient pr6sentes. 

Collecte nocturne 

Une collecte nocturne effectu6e de 20 h k 6 h du matin dans 
une habitation du quartier de Yantala-Bas, situ6 pros du fleuve, 
fait dtat de la pr6sence de nombreux Mansonia (M. africanus) 
et Culex (Cx. quinquefasciatuset Cx. pipiens). Aucune 
Anophle n'a dt6 collect6e. 

3.4.5. Conclusions 

L'analyse de 1'6tude effectu6e dans les villages d'Akarana-
Tchin Tabaraden (zone sah6lo-saharienne), et Dagouaj6-
Tessaoua, ainsi que dans la ville de Niamey (zone sah6lienne), 
montre la pr6sence de deux types d'habitats larvaires 
commundment retrouv6s avec un taux positif d'Anopheles. I1 
s'agit des mares Abriques et des empreintes de pas sur les 
pourtours des points d'eau (flaque, mare, mar6cage). Cependant
si le taux d'Anoph~les y est toujours positif, les proportions 
entre Anophles et culicines sont variables d'un site Al'autre. 
Les espces recontr6es appartiennent en majorit6 au complexe 
An. gambiae et secondairement au complexe An. pharoensis, 
trouv6e en association avec An. -ambiae dans les mares 
briques. 

L'espce An. rufipes a 6t6 collect6e en abondance dans un 
6tang APistia ATessaoua en association avec quelques rares 
An. gambiae. II est Anoter que l'association d'Anoph~es avec 
la plante aquatique du genre Pistiaest de type positive, ce qui a 
souvent t6 signal6 dans la litt6rature et personnellement (S M-
G) observ6 en Amdrique Centrale. Par contre, l'absence 
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d'Anophles avec les eaux "illudes est toujours n6gative comme 
ila dt6 constatd au niveau us caniveaux bordant le puits 
principal de Dagouaj6 et d'une des mares de la vallde du fleuve 
Niger h Niamey. 

A Niamey, seul le complexe An. gambiae a t6 collect6 aux 
stades immatures comme au stade imaginal. La prospection
intensive de sites larvaires dans les hauteurs de Niamey ne nous 
a pas permis de trouver plus de 2 gites larvaires. Des travaux 
de terrassement et l'amorce de la scheresse avaient provoqu6s 
l'ass~chement des gites larvaires. Par contre, dans la vallde du 
fleuve, les gites larvaires 6taient monbreux et souvent de type 
permanent. 

Les villages d'Akarana et de Dagouaj6 ne poss~lent pas de 
mares permanentes contrairement au village de Monboye
Tounga et de la ville de Niamey situ6s le long du fleuve Niger. 

Zone soudanienne 

Dans la zone soudanienne, repr6sent~e dans notre 6tude par 
Monboye Tounga-Gaya, trois types d'habitat se retrouvent 
commun6ment: les bras du fleuve Niger, les rizi~res et les 
mares Abriques. La pr6sence d'Anophles dans les 2 premiers 
types d'habitat larvaire 6tait constante. Des sp6cimens d'An. 
pharoensis, associ6s hquelques An. gambiae et An. ziemanni, 
ont 6t6 collect6s dans le bras du fleuve Niger, alors que les 
rizi~res ne renfermaient qu'An. pharonesiset An. ziemanni en 
quantit6 equivalente. Par contre, l'absence d'Anophles au 
niveau de la mare Abriques 6tait atypique, ayant 6t6 depuis
longtemps inutilis6e, elle renfermait de nombreux poissons et 
aussi ne poss6dait entre autre pas la turbidit6 propre aux eaux 
de ce type d'habitat. 

I1s'agit de la premiere mention de la pr6sence de l'espce 
An. ziemanni au Niger, alors qu'elle se trouve dans le reste de 
l'Afrique de l'Ouest (Gillies & Coetzee, 1987). La pr6sence de 
cette esp~ce, qui n'avait encore jamais 6t6 signal6e au Niger, 
fera l'objet d'une publication sous forme de note pour la 
litt6rature taxonomique de la faune d'Anoph~les en Afrique. 
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Location Adults Larves Type 
pr6f6rentiel 
d'habitat 
larvaire 

Akarana/ 
Tchin 
Tabaraden 

An. gambiae An. gambiae 
An. pharoensis 

Mare (A 
briques), 
empreinte 
Mare Abriques 

Dagouajd/ 
Tessaoua 

An. gambiae 
An. funestus 

An. gambiae 
An. pharoensis 

Mare Abriques, 
empreinte 

An. rufipes Mare Aibriques 
Etang APistia 

Monboye An. gambiae An. gambiae Bras de fleuve 
Tounga/ Gaya An. pharoensis Bras de fleuve, 

An. ziemanni rizi~re 
Rizire 

Niamey An. gambiae Mare Abriques, 
empreinte 
fleuve, rizi~re 

Lors des captures matinales, les densit6s moyennes 
d'Anophles par habitation ont vari6 entre 0 ANiamey (dans les 
hauteurs de la ville), 2 dans le village de Dagouaj6, 5 h 
Akarana et 62 AMonboye Tounga. 

Les dissections effectu6es sur certaines des Anopheles 
femelles captur6es dans les habitations des 3 villages ont toutes 
montr6 un taux parasitaire n6gatif. Ce r6sultat n'est pas 
surprenant 6tant donn6 la petite taille de l'dchantillon test6. La 
lHt6rature fait 6tat d'indice sporozo'itique variant de 0,7% h 
1,4% chez An. gambiae ATillab6ri (Baudon 1986). Par 
consdquent, les dissections doivent etre faites sur un 6chantillon 
minimum de 100 femelles afin d'avoir la chance de rencontrer 
au moins un individu parasit6. De plus, il est important de 
retenir que le but de cette enquete 6tait de mettre au point les 
techniques qui seront utilis6es lors des 6tudes pr6vues pour 
1992. 
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Les conditions de voyage ont rendu difficile le maintien des 
adultes vivants. Lors de l'tude de 1992, nous prdconisons de 
procdder aux dissections d'Anoph~les sur le site de capture afin 
d'obtenir un dchantillon de taille suffisante permettant d'dvaluer 
le taux d'infection palustre chez les Anophales. II sera alors 
indispensible d'apporter au moins une loupe binocu d-re pendant 
le voyage afin d'effectuer les dissections, cornpte tenu du fait 
que la lecture des lames pourraient 6tre faites avec le micro­
scope utilis6 par l'quipe de parasitologie. 

3.5. Rdsultats des enqu~tes dpi-cliniques 

3.5.1. R6sultats gdndraux 

Le nombre de fiches cas f~briles compldtdes a dt6 de 10 au 
Centre Mddical de Tchin Tabaraden (TT), de 13 au dispensaire de 
Kona (KO) et de 7 au dispensaire de Tanda (TA), soit au total 30 
fiches, pour lesquels 27 examens de sang ont 6 faits. 

Localit6 Fiches Examen Positifs Pr6valence 
remplies de sang 

TT 1.0 7 7 100% 
KO 13 13 10 77% 
TA 7 7 5 71% 
Total 30 27 22 81% 

Sur les 30 fiches, la majorit6 ont dt6 remplies par des infirmiers 

(23), 6 par un mddecin et 1 par une sage-femme. 

3.5.2. Description de cette population consultante 

Sur les 27 consultants, 17 sont de sexe masculin (63 %)et 10 de 
sexe f6minin (47%). Ils se r6partissent comme suit: les nourrissons 
(0 A1 an, 10%), les enfants (2 9 ans, 25%), les adolescents (10 A 
19 ans 20%) et les adultes (45%). 
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La scolarisation dtait de 37% chez les enfants de 2 A9 ans, 17% 
chez ceux de 10 A 19 ans. Les adultes avaient des occupations
illettrde d'agriculteur (2), dleveur (1), pecheur (1) et raidnag~re (4).
Chez les adultes comme chez les enfants de 10 A 19 ans, la majoritd 
dtait illettrde (55% et 66%). 

La distribution par groupe dthnique est naturellement fonction de 
la localitd. 

Loc Haoussa Djerma Touareg Peul Arabe Total 
Songa'i Bella 
Dandi Bouzou 

TI 4 0 4 0 2 10 
KO 11 0 0 2 0 13 
TA 0 7 0 0 0 7 
Total 15 7 4 2 2 30 

3.5.3. Provenance des consultants 

La majorit6 des cas se sont pr6sentds d'eux-m~me ou accom­
pagnds d'un membre de la famille, il n'y en a eu que 2 qui ont dtd 
referres d'ailleurs. En gdn6ral, les malades proviennent du village 
m~me, parfois de la region. Le temps dcoul6 depuis le debut de la 
maladie dtait nettement plus long AKona oii la proportion de 
malades rdgionaux dtait la plus forte, les durdes moyennes n'6taient 
que marginalement significatives (analyse de variance Kruskall-
Wallis H=4,85, ddl=2, p=0,08), probablement en raison de la 
faible taille de l'dchantillon. 

La durde de la maladie est associde avec la provenance du 
malade; elle est de 2,7 jours chez les sujets venant du village meme 
et de 5,7 jours chez les sujets venant de la r6gion (analyse de la 
variance F=3,41, p=0,07 donc une diffdrence marginalement 
significadve). 
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Provenance des consultants Dur6e de
 
Loc Village R6gion Nomade maladie
 

TI 7 3 0 2,2 
KO 8 5 0 5,1 
TA 6 1 0 3,0 
Total 21 9 0 

3.5.4. Pr6valence du paludisme 

La prdvalence du paludisme par groupe d'tge et par sexe est la 
suivante: 

Masc. Fmin. 
Age Exam Pos Prev Exam Pos Prev 

0-1 an 5 5 100% 0 0 -­
2-9 5 4 80% 2 2 100% 
10-19 1 0 0% 4 4 100% 
> 19 6 4 67% 4 3 75% 
Total 17 13 76% 10 9 90% 

3.5.5. Sympt8mes 

Tous les sujets disaient avoir de la fibvre (puisque c'6tait la 
pr6condition au remplissage de la fiche). 
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Sujets
Non Sujets OR Int. Fisher 
parasit6s parasit6s Confce ex. p= 

MauxdeT te 4/5 80% 16/22 72% 0,67 0,02-9,6 0,61 
Frissons 4/5 80% 7/22 32% 0,12 0,00-1,6 0,07
Vomissements 1/5 20% 10/22 45% 3,33 0,25-93,9 0,30
Diarrhdes 0/5 0% 7/22 32% 0,19 
Sueurs 3/5 60% 10/22 45% 0,56 0,05-5,55 0,46
Brulfire urine 0/5 0% 7/22 32% 0,19
Courbatures 1/5 20% 10/22 45% 3,33 0,25-93,9 0,30
Dyspn6e 1/5 20% 1/22 5% 0,19 0,00-9,10 0,34
Toux 0/5 0% 1/22 5% 0,21
Inf. cutande 0/5 0% 3/22 13% 0,52 

Temp >38 2/5 40% 16/22 73% 4,00 0,38-48,8 0,18 

Diagnostic de 
paludisme 5/5 100% 20/22 91% 0,65 

3.5.6. Signes cliniques: Rates et temperature 

La taille moyenne de la rate est de 0,60 (toute rate incluse meme 
rate=0) chez les sujets non infectds et de 0,20 chez les sujets
infect6s. Vu le petit nombre de sujets, cette diffdrence nest pas 
significative (KWH= 0,18, df= 1, p=0,18). 

Taille de la rate Non infect6 Infect6 

0 4 
 17
 
1 0 2
 
2 0 
 1
 
3 1 0
 
Total 
 5 20 

La tempdrature moyenne des sujets impaludds est de 38,6 contre 
37,80 pour les sujets indemmes, diffdrence non significative 
(Kruskal-Wallis H= 1,72, p=0,18). 
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3.5.7. Densit6 parasitaire 

La comparaison des densitds parasitaires des sujets infectds par 
age et fi~vre, ne montre pas de diffdrence significative. 

Age Exam DensitM Ecart 
parasit type 

0-1 6 3466 4940 
2-9 7 2685 3017 
10-19 
> 19 

5 
7 

8080 
2028 

7733 
2793 

Comparaison par age: 
Anova F=1,85, p=0,16 

Fi6vre 
None 
>38 

6 
19 

4300 
3600 

5837 
4790 

Comparaison fi~vre 
Anova F=0,08, p=0,77 

3.5.8. Traitement 

II y avait 4 femmes enceintes et aucune ne preneit de prophylaxie
h la chloroquine. I1n~y a eu qae 2 sujets qui avaient pris de la 
chioroquine avant de venir Aila consultation, pourtant ces deux 
sujets avaient dt6 porteurs d'hdmatozoaires. Un seul avait pris un 
traitement traditionnel. La validit6 de ces rdsultats pourrait etre 
mise en doute, il est possible que les infirmiers qui remplissent la 
fiche ne fassent qu'un pi~tre effort pour interroger les malades. 

Les traitements antipaludiques administrds sont prdsentds dans le 
tableau suivant. La majoritd (89%) regoit un antipyrdtique 
(aspirine). La prise en charge consiste en un traitement sur place
(44%), traitement sur place et ordonnance (56%). Les conseils 
prdventifs ne sont discutds que dans 65% des cas. I1est 6vident que
les schdmas thdrapeutiques utilis6s laissent Addsirer. Trop souvent 
la chloroquine est administrde i dose unique, la quinine est utilisde 
en dose nettement insuffisante et aucun effort n'est fait pour
prendre la relive de la quinine injectable par la chloroquipe. Le 
schdma thdrapeutique qui consiste Aadministrer une dose 
insuffisante de quinine intra-musculaire 3 jours de suite est 
compl~tement aberrant. 
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Traitement 	 Nombre Posologie Nombre 
Trait Trait6 

Chloroquine 	 11 1 jour Ai 10 mg/kg 6 
3 jours A10-10-5 mg/kg 5 

Quinine IM 12 1jour A6-8 mg/kg 8 
3 jours A6-8 mg/kg/jour 4 

Chl + Qui 2 1jour A10 mg/kg chl et 
6-8 mg/kg qui 	 2 

3.5.9. Conclusions 

Le nombre de fiches remplies dtant faible, il est impossible d'en 
tirer des conclusions fermes, mais tel n'dtait pas le but de cet 
exercice. I1s'agissait de tester un instrument destind Afournir des 
informations sur le diagnostic et le traitement du paludisme. Des 
rdsultats prdliminaires, il apparait que les consultants venant de 
zones dloigndes ont dtd malades depuis longtemps. L'analyse des 
symtomes et signes cliniques semble prometteuse d'informations 
intdressantes si l'6chantillon analys6 6tait plus grand. Le traitement 
antipalustre admipistr6 laisse ddjh voir des insuffisances majeures. 
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4. itin6raire 

Septembre 

4/5 	 Prdparation d'un plan de protocole d'dtude sur la situation du 
paludisme au Niger au Projet VBC/Washington 

9 	 Discussion du plan de travail APUSAID/Niamey avec Nancy 
Lowenthal, Child Survival Project Officer et Carl Abdou 
Rahmaan, Health Development Officer. 

Discussions au MSP/Niamey avec Dr. Hamissou Maoudd, 
Directeur de la Direction des Etablissements de Soins (DES), 
avec Mr. Ibrahim Magagi, Directeur de la Direction des 
Etudes et Programmation (DEP), avec Mr. Maiga 
Abdoulaye, Secrdtaire Gdndral Adjoint. 

Sdminaire Pr6liminaire de Plannification avec le Personnel 
du MSP et de l'USAID ANiamey afin de discuter du 
protocole d'dtude. Presents: Nancy Lowenthal USAID, Dr. 
Ibrahim Magagi, Directeur DEP, Dr. Mounkaila Abdou, 
M~decin Epiddmiologiste, DEP, El Hadj Sani Zagui, 
Coordinateur, Programme National de Lutte contre le 
Paludisme (PLP), Mr. Fouta Aboubacar, Entomologiste, 
PLP, Mr. Boureima Seidou, Parasitologue, Ecole Nationale 
de Santd Publique (ENSP). 

10 	 Sdminaire de Planification: Preparation du protocole de ' 
dtude clirique et plannification des visites sur le terrain. 

Visite au laboratoire de parasitologie de l'Ecole Nationale de 
Santd Publique (ENSP). 
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Septembre 

11 	 Visite au Projet du Syst~me National d'Information Sanitaire 
(SNIS): Mr. John Isard. Communication des Informations 
sur les d6clarations de cas de paludisme. 

Arrivde de l'Entomologiste. Discussion des aspects 
entomologiques. 

Sdminaire de Planification: Prdparation du protocole de 1' 
dtude 	parasitologique. 

12 	 Visite Al'Organisation de Lutte contre l'Onchocercose 
(OCP). 

Sdminaire de Planification: Prdparation du protocole de 1' 
,tude 	 sociologique. 

13 	 Visite At l'H6pital Central Central: Dr. Develoux, 
Parasitologiste. 

Visite au Centre de l'Organisation de Coopdration pour la 
Lutte Contre les Grandes Enddmies en Afrique de l'Ouest 
(OCCGE): Mr. Abdou Adamou, Directeur Adjoint, Dr. 
Philippe Brdmont et Dr. Charles Vdra, Projet Bilharziose. 

16 	 Voyage de Niamey ?i Tahoua. 

17 	 Visite 'a la Direction D6partementale de la Santd de Tahoua: 
Dr. Labo, Pharmacien, Directeur par intdrim, Dr. Jadi 
Dambaki, Directeur Adjoint, ESV, Mr. Saibou Ibrah, 
Coordinateur Maladies diarrhdiques/PMI. 

Voyage de Tahoua ATchin Tabaraden. 

Visite au Sous Prdfet de l'Arrondissement: Mr. Atouk 
Mohamadou. 
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Septembre
 

17 Visite au Dispensaire de Tchin Baraden: Dr. Boureima, 
Mddecin Stagiaire, Mr. Ibrahim Ouba Infirmier Chef, Ms. 
Abousseini Salama, Sage-femme. 
Enquete prdliminaire au village de Akarana. 

18 Surveillance des cas f~briles au Dispensaire de Tchin 
Tabaraden. 

Enqu~te au village de Akarana. 

Retour ATahoua. 

19 Voyage de Tahoua h Maradi puis h Tessaoua. 

Visite au Centre Mdlical de Tessaoua: Dr. Siddo Daouda, 
Mddecin Chef, Mr. Sale Touji, Laborantin du Poste 
Sentinelle. 

20 

21 

Surveillance des cas f~briles au Dispensaire de Kona: Mr. 
Souleiman Didi, Infirmier. 

Surveillance des cas f6briles au Dispensaire de Kona: Mr. 

Souleiman Didi, Infirmier. 

Enquete au village de Dagouajd. 

Voyage de Tessaoua h Maradi. 

22 Voyage de Maradi h Gaya. 

23 Visite au Sous Prdfet de l'Arrondissement: Mr. Oumarou 
Diadj6. 

Visite au Centre M6dical de Gaya: Dr. Seidou Halgadoubo, 
M6decin Chef. 
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Septembre 

23 Visite au Dispensaire de Tanda: Mr. Mounkaila Karimou, 
Infirmier-Chef. 

Enqu~te pr6dlminaire au village de Monboye Tounga. 

24 Enquete prdliminaire au village de Monboye Tounga. 

Retour de Gaya ANiamey. 

25 Analyse des donn6es. 

26 Analyse des donn6es. 

27 Discussion des r~sultats et pr6paration du rapport final. 
Pr6paration de l'enquete ABoukoki. 

28 Depart de la sociologue. 

Analyse des donndes. 

30 Enquete pr~liminaire au quartier de Boukoki. 

Enqu~te entomologique ANiamey. 

Surveillance des cas f~briles Ala PMI de Boukoki. 

Octobre 

1 Enqu~te entomologique ANiamey. 

Surveillance des cas f~briles au dispensaire de Boukoki. 

2 Analyse des donn6es. 
Planification des enquetes 4 venir. 
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Octobre
 

3 Compte rendu final au MSP.
 

Compte rendu final Al'USAID Niamey. 

4/5 Traduction du rapport final. 

6 Compte rendu AVBC Washington. 
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Annexe 1. Protocoles d'Etude 

Enquates Parasitologiques 

Objectifs 

1. 	 Evaluer la prevalence et l'intensitd de l'infection palustre dans 
un village/quartier. 

2. 	 Evaluer les variations saisonni~res. 

M6thodes 

Le 	village ou quartier sera choisi de fagon h avoir de 500 A1000 
habitants. L'iddal serait d'obtenir un dchantillon syst6matique de la 
population (par exemple 1 concession sur 3, 4 ou 5 selon la taille 
choisie pour l'dchantillon) et de passer de concession en concession 
pour faire l'enqu~te. Cette m6thode a deux inconvdnients: 

o Elle est tr~s lente et se prate mal A un enquete transversale 
rapide. C'est la mdthode de choix pour des enquetes 
longitudinales. 

o 	 Certains groupes de population sont prdsents au village la 
majorit6 du temps (par exemple les enfants de 0 Ai9 ans sont au 
village ou dans les environs imm6diats), d'autres, par exemple
les hommes et les femmes adultes sont absents pendant de 
longues p1riodes (aux champs, au march6). 

On se concentrera sur le groupe d'Age 0 A9 ans qui est pr6sent au 
village la majorit6 du temps et qui est particuli~rement int6ressant au 
point de vue du paludisme. On rassemblera tous les enfants de 0 Ai9 
ans en un ou deux points centraux, en s'efforgant d'obtenir plus de 
95% des enfants. Donc on s'attend Aun dchantillon de 175 enfants 
dans un village de 500 habitants et de 350 dans un village de 1000 
habitants. Dans certains villages il pourra 8tre utile de proc~der A 
quelques examens chez des adultes. 
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Distribution Typique de la Population 

Village de 
Age 500 1,000 

0-1 100 200 

2-9 75 150 

10-14 50 100 

15+ 275 550 

La fiche Enquireparasitologiquecomprendra les informations
 
suivantes:
 

o Le nom personnel de l'individu 
o Le nom de son pre 
o L'Age 
o La taille de la rate pour les personnes qui sont examindes 
o Le numdro de la lame 

La rate sera examin6e chez les enfants de 2 A9 ans. Ils seront en 
position de decubitus dorsal, jambes replides. La taille de la rate 
sera notee selon la classification de Hackett de 0 A5. 

Les examens de sang seront faits de la mani~re suivante: une 
goutte dpaisse et un frottis seront recueillis sur une lame, et le 
meme examen sera rdp~tt immddiatement sur une deuxi~me lame. 
Les num6ros seront marquds au crayon sur le frottis et les lames 
seront laissdes Astcher horizontalement Al'ombre en 6vitant le 
contact des mouches. Les lames s~ches seront colordes par la 
methode de Field dans les heures qui suivent. Elles seront 
conservdes en boites et examindes sur le terrain ou au laboratoire 
central ANiamey. 

Une 6quipe de 3 microscopistes sera constitute: 2 microscopistes
de Niamey et 1 microscopiste d~partemental. Ils participeront Ala 
collecte des 6chantillons de sang. Ils peuvent examiner environ 50 
lamhes par jour. 
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L'espoce sera d6termin6e avec certitude Apartir du frottis. La 
densitd parasitaire sera d6terrmrinde en comptant le nombre 
d'hdmatozoaires pour 1000 globules blancs sur la goutte dpaisse et 
en extrapolant au mm3 de sang, 6tant donnd qu'il y a environ 6000 
globules blancs par mm3. Au cas ob la goutte dpaisse ne serait pas 
de qualit6 suffisante pour cette m6thode, la densit6 sera estimde h 
partir du frottis. Dans ce cas, on comptera le nombre d'hdmaties 
parasitees sur 100 champs (fort grossissement) dans une rdgion du 
frottis oii il y a environ 200 hdmaties/champ, on calculera le 
pourcentage d'hdmaties parasit~es et on calculera la densit6 
parasitaire par mm3 utilisant 4.000.000 d'hdmaties par mm3 
comme point de r6f6rence. La prdsence de gamdtocytes sera notde. 

Les r6sultats seront inscrits sur les cahiers de laboratoire et 
communiqu6s Ala section informatique. 

Un dchantillon al6atoire de 10% des lames seront rdexamindes 
par un technicien ou parasitologue qui ne sera pas au courant des 
rdsultats initiaux. Les rdsultats initiaux et ceux du contr6le de 
qualit6 seront compards sur une m6me forme. En cas de 
divergence, un 36me examen devra d6terminer le diagnostic et la 
num6ration d6finitive. Les r6sultats du contr6le de qualit6 seront 
document6s et conserv6s, les pourcentages de discordances seront 
calcul6s. Les lames seront conservdes pendant une p6riode d'un an 
pour r6examen si n6cessaire. 

La meme enquete sera r6p6t6e lors de la saison s~che et la saison 
des pluies. Les personnes manquantes seront remplag6es par de 
nouvelles, mais lors de l'analyse des r6sultats une considdration 
sp6ciale sera donn6e h la cohorte pr6sente lors des deux examens. 

L'6quipe qui fera l'enqu~te parasitologique sera constitu6e de: 

o 	 deux techniciens de Laboratoire venant du PLP/Niamey; 

o 	 un technicien de Laboratoire D6partemental du Poste de
 
Surveillance de la Chimio-sensibilit6 (de Tessaoua ou de
 
Gaya);
 

o 	 un m6decin venant du MSP/Niamey; et 
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o un ou deux personnes lettrdes du village qui contribueront A 
l'dcriture des informations recueillies. 

R6sultats et interpr6tations 

Le taux de participation sera estimd et les raisons principales de 
non-participation seront pr6sent6es. 

La prdvalence de l'infection sera calculde pour les groupes 0-1 
an, 2-9 ans. Si des sujets plus afgds ont 6t examin6s les groupes
d'age suivants seront utilisds: 10-14 ans, adolescents/adultes. Une 
comparaison par sexe sera faite. Les moyennes gdomdtriques de la 
densit6 parasitaire seront dgalement calculdes pour les memes 
groupes d'a:ge. L'indice spl6nique et la rate hypertrophi6e moyenne 
seront calculds. 

Pour le contr6le de qualit6 les taux suivants seront calcul6s: 
proportion de faux positifs, faux n6gatifs, erreurs d'identification 
des esp ces, erreurs de densitd (lorsque la densit6 r6v616e au 
contr6le diffbre de plus de 20% par rapport Ala densit6 initiale). 
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Enquetes Entomologiques 

Objectifs 

1. 	 Ddterminer les espces d'Anophles avec un accent portd sur 
les espbces responsables de la transmission du paludisme au 
Niger. 

2. 	 Ddterminer les principaux types de gites larvaires
 
anophd1iens.
 

3. 	 D6terminer les densitds anophdliennes dans les principales 
zones dcologiques. 

4. 	 Evaluer les variations saisonni~res. 

5. 	 Evaluer la rdsistance aux insecticides couramment utilisds. 

6. 	 Evaluer les taux oocystiques et sporozoitiques. 

M6thodes 
L'dtude entomologique comprend une phase sur le terrain et une 

phase au laboratoire. 

Sur 	le terrain 

L'dtude se fera dans les memes villages sdlectionnds pour 
1'enquete parasitologique. Elle comprendra: 

o 	 la collecte des stades immatures d'Anophles dans 
diff6rents types d'habitats environnant les sites d'dtude, 
accompagn6 d'une caract6risation dcologique de l'habitat 
et d'une 6tude physico-chimique de l'eau (pH et 
conductivitd); 

o 	 la collecte de la faune r6siduelle matinale dans les 

habitations; et 

o la capture nocturne d'Anoph~les sur sujets humains. 
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L'dtude de terrain sera accompagnde d'une fiche de collection 
syst~matiquement remplie pour chaque habitat concern6. Elle 
comporte les informations suivantes: 

o 	 Num6ro de la collection, date et heure. 
o 	 Donnees gdographiques: coordonnees, altitude, num~ro de la 

carte utilis6e, zone, d6partement et nom de la localit6 
prospect6e. 

o 	 Temporature de lair et de l'eau. 
o 	 Stade collect6: oeuf, larve (stade 1, 2, 3 ou 4), pupe, adulte. 
o 	 Type de collection: collecte larvaire, collecte
 

intra-domiciliaire matinale, collecte nocturne sur appat
 
humain ou pi~ge.
 

o 	 Topographie du terrain. 
o 	 Distance de l'habitat par rapport aux habitations les plus 

proches. 
o 	 Hauteur au dessus du sol pour les collectes d'adultes. 
o 	 Donn6es m6t6orologiques concernant l'tat du ciel et le vent 

au moment de la collecte. 
o 	 Type d'ombrage relatif aux sites larvaires. 
o 	 Type d'h6tes potentiels autour de l'habitat. 
o 	 Donndes sur l'environnement direct et type de modifications 

apportdes par les activit6s humaines. 
o 	 Type d'habitat larvaire, dimensions. 
o 	 Caract~risation de l'eau: permanente ou temporaire, 

mouvement, salinitd, turbidit6, pH et conductivitd. 
o 	 Donndes phyto-dcologiques: presence, type et densitd de 

vgetation, presence, type et densit6 des algues. 
o 	 Une grille d'6chantillonnage se trouve au bas de la fiche et 

comporte le nombre d'anoph~les et de culicines collect6es 
par prdl vement. Une quantification des larves d'Anoph6lines 
et de Culicines sera faite sur 30 pr6lvements par habitat 
larvaire. 

La meme enqu6te sera rdpdt6e lors de la saison s~che et la saison 
des pluies. 
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Au laboratoire 

Les larves seront dlev6es afin d'obtenir non seulement les 
mues larvaires (stade 4) et pupales (qui seront conservdes en 
alcool 80%), mais aussi les adultes en vue d'une identification 
ultdrieure. Une fiche ddveloppe pour les 6levages sera utilisde. 

Les adultes seront examinds pour identification. Une partie
des adultes vivants seront utilisds pour 6valuer le taux d'infection 
parasitaire. Les dissections se feront au niveau de la paroi 
stomaccale pour robservation des oocystes et au niveau des 
glandes salivaires pour les sporozo'tes. Une fiche dlabor6e pour 
cette m6thode sera utilisde. 

D'autres adultes serviront Aun test de r6sistance des 
Anopheles aux insecticides. Un simple test utilisant le DDT sera 
mis en place afin de prdsenter la technique, accompagn6e de sa 
fiche, et qui sera utilisde lors des 6tudes ultdrieures. Les 
spdcimens restant seront conserv6s et ramends dans un 
laboratoire 6quipd pour des 6tudes taxonomiques plus dlabor6es, 
notamment des 6tudes cytochimiques et gdn6tiques portant sur 
I'ADN et les isoenzymes. 

L'6quipe nationale sera constitude d'un entomologiste du
 
MSP et d'un ou de plusieurs captureurs.
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COLLECTION NO. CARTES SERIES LATITUDEILONGITUDE 	 DATE 

HEURE (24 hr) 2 TEMP. EAU (-C) 	 STADES COLLECTES
 
Oeuf Li L2 L3 L4 Pupe Adulte
 

TEMP. AIR (IC)
 
DEPARTEMJT LOCALITE ALTITUDE (m)
 

TYPE do COLLECTION ENVRCNNEMENT HABITAT LARVAIRE 	 DIMENSIONS du SITE 
01. Immature 01. Fordt TropIcale 01. Etang-Lac 	 mx m 
02. Matinale-Habitation 02. Feullies Persistantes 02. Mare 	 Profondeur: m 
03. - Etable 03. Feuilles Caduques 03. Marcage 	 EAU 
04. -Cave 04. Rsl6res 04. Marais 	 01. Permanente 
05. -Trou d'arbre 05. Brousse 05. Bordure do Rivibre 	 02. Temporaire 
06. -Vdgdtation 06. Savanna 06. Trou d'eau-Lit Rivibre 	MOUVEJT 
07. -Autre: - 07. Prairie 07. Cavit6 Rdoctiou 101. Stagnant 
08. Nocturne sur Human 08. Oasis 08. Source 	 02. Lent 
09. Nocturne sur Animal 09. Markcage 09. Fos6 	 03. Moddr6 
09. Animal: 10. Mardcage SaOmatre 10. Pull 	 04. Rapldoe 
10. Pi~ge Lumlbre 11. Mangrove 11. Clteme 	 SALINITE 
11. Pi6ge AppAt 12. Verger-Plantation 12. R6clplent Artificial 	 01. Nulle (Eau Douce) 
12. Pibge: - 13. Champ Cultv 13. Pneu 	 02. SaumAtre 
13. Essaim 14. Bambouseraie 14. Trou d'arbre 	 TURBIDITE 
14. Avec Lumlire 15. Zone Urbalns 15. Trou do Souche 	 01. Claire 
15. Autre: 16. Village 16. AxIlle do Plante 02. Telntbe 
TERRAIN 17. Autre: 17. Plante: 03. Turblde 
01. Montagne MODIFICATION de ENVIRON. 18. Noix do Coco 	 04. Pollude 
02. Colline 01. Primalre 19. Omnlre 	 01. pH 
03. Val6e 02. Secondaire 20. Empreinte 	 02. Conductlvt6 
04. Plateau 03. Riz 21. RIslre 	 VEGETATION AQUATIQUE 
05. Plaine 04. Cacahubte 22. Gouttibre 01. Immergde 
DIST. DES HABITATIONS 05. Coton 23. Tourbibre 02. Flottante 

m 06. Herbage 24. Autre: 03. Emergente 
CIEL 07. Mil ALGUES 04. Immerg. + Flott 
01. Clair 08. Sorgho 01. Verte 	 05. Immerg. + Emerg. 
02. Partiell. nuageux 09. Autre: 02. Brune 	 06. Flott. + Emerg. 
03. Nuageux VENT 03. Autre: 	 07. Toutes 
04. Brouillard 01. Nul DENSITE d'ALGUF.S 	 QUANT1TE do VEGETATION 
05. Brume 02. Brlse 01. Nulle 	 01. Nulle 
06. Plule Fine 03. Moyen 02. Ridulte 	 02. Rara 
07. Plule Torrentlella 04. Fort 03. Abondante 03. Abondante 
OMRG3E HAUTEUR au-dessus SOL 
01. Nul 	 m 
02. Partel 
03. Important r An....AL - I An. I Cu. - AnL.HOTE71912 I An. An. Cu. 

1 101. Human 1 7 13 19 2.5 
02. Cheval/Ane 

2603. Cochon 21 8 14 20 

04. Bovis 3 9 15 21 27
05. Ovins 
06. Caprins 	 10 161 22 28 
07. Volailles 	 ­

08. Autres: 	 5 j 11 17 23 29. 

:6 	 24 301 
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Enquetes Sociologiques
 
(Connaissances, Attitudes et Pratiques)
 

Objectifs 

1. Etablir les donn6es de base pour rNvaluation de l'efficacit6 
de futures interventions par 6ducation sanitaire et 
modification du comportement. 

2. 	 D6crire les sources de soins m&licaux auxquelles les
 
villageois ont recours.
 

3. 	 Etablir des donn6es de base sur la morbidit6 et la mortalit6 
du paludisme telle qu'elle est vue par les habitants. 

M6thodes 

Pour remplir ces objectifs une enquete connaissances, attitudes et 
pratiques (CAP) sera conduite. L'enquete se d6roulera de concert 
avec l'enqu~te parasitologique et 6pi-clinique. Les questionnaires 
seront administr6s non seulement au village mais aussi Ala 
formation sanitaire. 

L'enqu~teur ne doit pas etre l'infirmier local ni visiblement un 
membre du corps m6dical, pour 6viter au maximum d'influencer les 
r6ponses dans la direction de ce qui ferait plaisir au personnel 
sanitaire. I1devra connaitre parfaitement la langue locale. 

Les 	questions doivent tre pos6es dans la langue locale en termes 
neutres pour 6viter de sugg6rer une r6ponse particuli~re. II sera 
important de faire comprendre aux enquteurs qu'il n'y a pas de 
bonnes r6ponses, le but 6tant de connait 'e les vraies croyances et 
habitudes des populations. I1faudra d6terminer et utiliser les termes 
locaux pour d6signer le paludisme, les convulsions, les moustiques, 
etc, afin que les concepts soient bien compris. 
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Les formulaires de cette enqu~te sociologique seront sous forme 

de questions ouvertes. Le remplissage se fera en frangais en style 
tdldgraphique (1 ou 2 mots par concept) dans l'ordre de 
prdsentation et au fur et Amesure que les r6ponses sont obtenues. 
L'enqueteur sociologique se prdsentera dans les concessions 
retenues pour y poser ses questions. 

Cette enquete comportera 2 volets: 

1. 	Volet Connaissance, Attitude et Pratique (CAP) au 
village 

Le groupe d'age et le sexe sont les facteurs qui semble 
influer le plus les connaissances, attitudes et pratiques A 
l'int6rieur d'une m~me concession. Etant donn6 que les 
reponses obtenues seront semblables Al'intdrieur d'une 
m~me concession, il n'a pas 6t6 jug6 utile d'interroger 
plusieurs personnes du mdme sexe et groupe d'age dans la 
meme concession. On choisira donc 6 personnes r6parties 
comme suit dans chaque concession: 

Age 	 Masculin Fminin 

Moins de 12 ans 0 	 0 

12-24 ans 1 	 1 

25-44 ans 1 	 1 

Plus de 44 ans 1 	 1 

Le 	questionnaire CAP comprend les domaines suivants: 

o 	 donn6es d6mographiques: Age, sexe, occupation et niveau 
d'dducation; 

o 	 connaissance des symptomes et du traitement du 
paludisme; 

o 	 connaissance des sympt6mes et du traitement des 
convulsions; 

o 	 connaissance des causes du paludisme; 
o 	 connaissance sur les moustiques, leur r6le dans la 

transmission; et 
o 	 connaissance sur le lutte contre les moustiques. 
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2. 	 Volet Connaissance, Attitude et Pratique (CAP) 
chez les consultants du dispensaire 

Au dispensaire les cas f6briles qui feront l'objet du 
questionnaire clinique auront dgalement Ardpondre au 
questionnaire CAP. Ces questionnaires seront s6pards en 
deux groupes: ceux qui proviennent du village et ceux de 
patients venus d'ailleurs. 

Interpr6tation et rdsultats 

Les questionnaires seront d6pouillds manuellement afin de 
pouvoir analyser les informations qualitatives. Ces informations 
seront 	coddes afin de permettre une 6tude statistique des donndes 
recueillies. 

Ce questionnaire sera d6pouill6 pour 1) faire ressortir les 
croyances et pratiques concernant le paludisme existantes dans la 
communaut6 et 2) leur distribution selon les groupes ethniques, les 
sexes, 	les g6n6rations, les niveaux d'dducation, etc. Une 
comparaison entre les questionnaires CAP remplis pour les patients 
provenant du meme village et ceux venus d'ailleurs permettra de 
contr6ler la reprdsentativit6 pour la r6gion des CAP de la 
communaut6 retenue, et de prendre connaissance d'6ventuelles 
conceptions culturelles diff6rentes. 

Le questionnaire CAP vise Ad6terminer l'dtat actuel des 
connaissances des groupes-cibles concernant le paludisme 
(sympt6mes, traitements courants, cause, pr6vention, lien entre 
paludisme et convulsions, entre paludisme et avortement, rdle et 
reproduction du vecteur). Les informations ainsi obtenues devraient 
permettre de 1) mieux cibler les lacunes dans les connaissances sur 
la maladie des groupes-cibles dans le cadre des activitds 
d'Education Pour la Sant6, 2) d6terminer du point de vue de la 
population les contraintes qui l'emp~chent de s'adresser plus 
souvent aux services de santd moderne, en vue de rem6dier Aces 
contraintes, et 3) d'identifier les soignants habituels du paludisme 
en dehors des services officiels qui pourraient dventuellement faire 
l'objet d'un programme de mise Ajour des connaissances sur la 
maladie, son traitement et sa pr6vention. 



----------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------
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QUESTIONNAIRE CAP - Village


Date: Enqutteur:
 

:1-Village: 2-Concession numero:
 

'3-Nom: 4-Sexe: 5-Age: 6-Gr.ethnique:
 

'7-Etat civil: 8-Nombre d'6pouses:
 

9-Nombre d'enfants nes: 1O-Nombre d'enfarits vivants
 

-,-Occupations:
 

':2-Education (no.d'annees): koranique: primaire: 
alphab.: form. technique: apprenti: 

secondaire: 
autre: 

.13-Voyages a: 

±4--Quand avez-vous eu le paludisme la derni~re lois? 

'15-Queis @taient les symptomes quand vous avez eu le paludisme?
 

;16-Comoien de jours ates-vous restL malade? 17-Couch?
 

,18-Ou'est-ce que vous avez fait pour vous soigner? Numeroter dans
 
'ordre s'il y a plusieurs actions
 

J Rien
 
[ Automedication
 

proauit utilis6: obtenus ou: coot:
 
] Guerisseur traditionnel
 
Lequel: type de soins: coot:
 

[] Secouriste
 
produit requ: dosage: coot:
 
lDispensaire
 
[]Oul: Pourquoi etes vous all au dispensaire au lieu de rester
 

au village?
 
(2Traitement gratuit? Quel produit?

] Ordonnance donnee? Quel produit?
 

f] Ordormnance payee completement? cout
 
:1 Oroonnance payee partiellement2 co"t:
 
[] Ordonnance non payee?

Si ordonnance non payee ou payee partiellement

pourquoi?
 

U)Non, n'a pas ett au cispensaire

pourquoi n'etes vous pas all( au dispensaire
 

"] Autres soins
 
Pr-6cosez:
 



------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------- ---------

64 

QUESTIONNAIRE CAP - Village page 2
 

:19-A quels slgnes peut-on savoir qu'une personne (un enfant) fait du
 
paludisme?
 

:20-Si vOtre enfant fait u paludisme, qu'est-ce que vous faites pour

le soigner2
 

;21-Oue f3ut-il faire pour faire baisser ia fievre'?
 

22-En queile saison y-a-'l ie pius de paluaisme au village?
 

:23-A vOtre avis qu'est-ce qui nous donne le paiudisme?
 

:24-Faltes-vous queique cnose pour prvenir le paludisme ,pour vous meme;
 
et pour vos enfants? Si oui quoi?
 

25-Arrive-t-i! au village que des enfants attrapent des convlisions'
 
A votre avis, qu'est-ce qui cause les convulsions?
 

26-Que faut-il faire cuana un enfant fait des convulsions9
 

:27-Quelies coses peuverit falre avorter une femme enceinte?
 

28-Est-ce que Ia femme enceinte peut faire quelquechose pour se
 
prot~ger contre ies avortements? Si oui quoi?
 

^
:29-Est-ce que e moustique fait du tort aux gens? S.:oul, ieque: 

:30-Savez-vous ou ±e moustique fait ses petits?
 
: --------------------------
 L--------------------------------­:31-Faites-vous queique cnose pour vous proteger contre ies moustiques?
 
$1 o": quol?
 

-e-----------------------------------------------­
32-Qui darns votre ;amille dort sous moustiquaire?
 



-----------------------------------------------------

----------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------
--

-- -- - -- - -- - -- -----------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------
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OUESTIONNAIRE CAP - Formation sanitaire
 
",ate: 
 Enaueteur:.....
 
------ *nter
te:------ --------------------------------------------­

:*-Village:


'-Nom: 
 4-Sexe: 5-Age: 6-Cr.ethnique:
 

E:at civil: a-Nombre d'6pouses:
 

-Ncmbre a'enfants nes: lO-Nombre d'enfants vIvants
 

"-Oczupations:
 

::-£ducation (no.d'annees): koranique:
alphab.: 	 primaire: secondalre:
form. technique: apprenti: autre:
 

:13-Voyages a:
 

-a-Qu'est-ce
que vous avez fait pour vous soigner? Numeroter dans1'ordre s'il y a plusieurs actions

Z 	 Rien 
: 	 Automedication
 

:rcauit :;tiiise: obtentis ci: coot:
 
3uerisseur traiticnnei
 
.eque: 
 type de soins: cout:
 

j Secouriste
 
roduit recu: dosage: coot:
 

Autres soins
 
?recisez:
 

i8a-Pourquoi tes vous venu au dispensaire au 
lieu de rester au village.
 



------------------------------------------------------

------------------------------------------------------

------------------------------------------------------

------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------

------------------------------------------------------

------------------------------------------------------

------------------------------------------------------

------------------------------------------------------

------------------------------------------------------

------------------------------------------------------

------------------------------------------------------

------------------------------------------------------

------------------------------------------------------
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: T ONNAIR CA7 - Format::n san,.taire page 

*>-A quels signes peut-cor savoir lu'une personne iujn eniant; f24t d~u
 

7- : =,tre iifr: n-.: :73tucisme, qti est-re cue 'msfie ~ur 
*s:,;Igner: 

3ure 


- q;ue-,ie saisr; -.- xs~ep~uire~
 

71:u cut*:1-~r1. cal.sser :a -74evre., 

*2 -A vdtro avis oujest-:e aui nous donne le paiudisme! 

2i--ates-vous cueiaue cnose pour prevenir i~ePaiUdlsne 'P,-Uz* .ous meme; 
z,. pour v.~s tanfani.s. :*' Cui cuoi? 

.v~-s-:. ~a~e *.ce'es attr~pert :-es vison:*:: eniants 

:.~te u'es-r u1l ies ccnvuisions'
avs, ::ause 


Ju:- fa3ire ;n' nian,. att aies c:,,nvuisionzs
e faut-l' quana 

.7 .!eiies cnoses .:euvent. :are avorter tine femme enceinte': 

-- st.cecue :a remme erceinte neur. :aire aiueiecrose nour :e 
=roteger :ntrz! es avcrtenentS? S11 oul :;uot7 

-F st-ce q:ie J- rnouzt:ue fait niu ,.art aux gens.' 2:_ oul, "Cuei. 

-72tes-vous cueja'-,e crose Pcur vous proteger '%ontr. :s -ustiriues.' 

* -:u ans *ct-e 7amiilie curt sous moustiquaire! 
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Enquetes 	Cliniques 

Objectifs 

Les objectifs 	se regroupent en 3 categories: 

1. 	 Evaluation des praticiens: 

1.1. 	 Evaluer l'efficacit6 du diagnostic, du traitement 
et des actions pr6ventives par le personnel 
m&tical vis-4-vis des fi~vres suspectes de 
paludisme. 

1.2. 	 Etablir des donndes de base pour 6valuation des 
programmes de formation professionnelle. 

2. 	 Ddvelopper un syst~me de surveillance des fi~vres: 

2.1 	 Evaluer la proportion de la fi~vre dans les 
symptomes qui am~nent la population h 
consulter. 

2.2 	 Installer un syst~me de surveillance de 
l'6tiologie des fi~vres. 

3. 	 D6velopper la formation continue du personnel. 

Mthodes 

La population qui sera 6tudide est constitude des consultants qui 
se prdsentent h la formation sanitaire et qui remplissent les 
conditions suivantes: 

1. 	 tout sujet se plaignant d'avoir de la fi~vre, que l'on
 
soupgonne le paludisme ou pas,
 

2. 	 tout individu se plaignant de paludisme, que la fi~vre soit un 
des sympt6mes ou non. 
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En premier lieu cette 6tude se ddroulera dans le dispensaire des 
villages/quartiers oii aura lieu l'enquete parasitologique. II sera 
possible d'utiliser le meme questionnaire dans d'autres formations 
sanitaires tel qu'un Poste M6dical voisin ou le Centre M&iical de 
l'Arrondissement correspondant. 

Le questionnaire Surveillance des Cas Fgbrilescomporte les 
informations suivantes: 

o 	 Donn6es sur la formation m~dicale. 
o 	 Donndes sur le personnel medical. 
o 	 Donndes d6mographiques sur le patient: age, sexe, ethnie, 

&iucation et occupation.
 
o 
 Donndes sur la sdvdritd des sympt6mes avant la consultation 

(temps dcould depuis le debut de la maladie, interruption des 
activit6s, journes couchd). 

o 	 Sympt6mes ressentis par le patient. 
o 	 Examen physique fait par le praticien, sdv6rit6 des
 

sympt6mes (1dthargie, coma, convulsions).
 
o 	 Num6ro de la lame. 
o 	 Diagnostic du praticien. 
o 	 Traitement prescrit. 

Les instructions Adonner au praticien d6pendront de l'objectif 
spdcifique qui sera poursuivi. 

1. 	 L'objectif principal est l'6valuation des praticiens: on 
demandera au praticien de remplir toutes les cases 
vides du questionnaire et on lui prdcisera les critbres 
de s6lection des malades mentionnds dans J­
paragraphe prdc&lent. Aucune explication ne sera 
fournie sur le contenu et la ndcessitd de faire un 
examen complet du patient. 

2. 	 L'objectif est de d6velopper un syst~me de 
surveillance des fi~vres ou de d6velopper la formation 
continue des praticiens. On expliquera au praticien
l'importance des informations Arecueillir, la n6cessit6 
de faire un examen physique correct et les sch6mas 
th6rapeutiques avec leurs indications et 
contre-indications. 
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Le formulaire servira de guide Al'interrogatoire clinique et sera 
rempli au fur et a mesure que les r6ponses seront fournies par le 
sujet. Ensuite, l'examen clinique sera conduit dans son intdgralit6 
(examen des syst~mes principaux Ala recherche d'une 6tiologie
spdcifique ou de signes de gravitd, prise de tempdrature, examen de 
la rate et confection de la lame). Le sang sera prdlev6 au bout du 
doigt et examin6 suivant la m~me proc&lure que le sang pr6lev6 
dans les enquetes parasitologiques. Le praticien devrait alors 
remplir les informations et prendre un instant pour r6fl6chir Ason 
diagnostic. II devrait ensuite prendre sa ddcision thdrapeutique, 
l'inscrire sur la fiche et la communiquer hi son patient. 

Le questionnaire sera rempli par le praticien lui-m~me, 
infirmier/ re, sage-femme ou m6decin. La pr6sence d'un 
microscopiste sera ntcessaire dans les dispensaires oi, l'infirmier 
tr~s occup6 n'aurait pas le temps de consulter et de prendre des 
lames pour examen de sang. 

Les questionnaires seront centralists et 6valuds avant d'entrer les 
donntes. Cette dvaluation portera sur les donntes suivantes: 

1. s6vdrit6 des sympt6mes avant consultation; 
2. diagnostic Paludisme/Non-palucorrect ou pas; 
3. diagnostic Accs pernicieux correct ou pas; 
4. autre diagnostic correct ou pas; 
5. choix de l'antipaludique correct ou pas; et 
6. posologie correcte, insuffisante ou excessive. 

Les donndes seront entr6es sur micro-ordinateur utilisant un 
programme de traitement de donn6es (Dbase 3+) et analystes 
statistiquement avec Epiinfo et au besoin d'autres programmes
statistiques. Les rtsultats des lames de sang seront communiqu6s du 
laboratoire directement Al'informatique. La qualit6 des 
informations sera vtrifi~e avant de proctder Al'analyse statistique 
par une analyse de frtquence de chaque champ. 

La meme enqute sera rtp6te lors de la saison s~che et la saison 
des pluies. 
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Rdsultats et interprdtations 

Les rdsultats exploreront les domaines suivants et tenteront de 
rdpondre aux questions posdes: 

o 	 Composition de la population consultante par paramtre
 
ddmographique.
 

o 	 Composition de la population consultante qui n'est pas 
originaire du village. Qui se sert du dispensaire hormis les 
villageois? 

o 	 Sdvdrit6 des sympt6mes avant la consultation. 
o 	 Description des sympt6mes ressentis par les consultants. 

Comparaison entre sujets infectds et non-infectds afin de 
determiner s'il est possible d'am~liorer le diagnostic clinique
du paludisme. Calcul de la valeur pr6dictive des sympt6mes 
individuels et des associations de sympt6mes. 

o 	 Description des signes physiques. 
o 	 Description de la spl~nom~galie par age. Correlation avec 

rinfection palustre. 
o 	 Evaluation de la valeur pr&lictive de la temprature, de la 

spldnom6galie. 
o 	 Evaluation de la valeur pr6dictive du diagnostic tel qu'il a t6 

pos6 par le praticien. 
o 	 Description des autres diagnostics poses. Comparaison entre 

sujets infect~s et non-infect~s. 
o 	 Prevalence du traitement ant6rieur. 
o 	 Description des traitements prescrits. Taux de sur-m~dication 

(dosage trop 6levd), sous-m~dication (dosage trop faible), 
mis-indication (mauvais choix thdrapeutique tel la 
prescription de quinimax Aun sujet ne vomissant pas). 
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SURVEILLANCE DES CAS FEBRILES
 

~OC~ijt~Ficne 	 Num eroo
 

:orrluire rempi.4 par 
 Date:- -.. 

t re: !-Me!aecin 	 3-infirmier/ere
3-Sage Femme 4-Autre:
 

'Type ce Fcrmaticn: 	1-Disp rural 2-Disp quartier 3-Ctre PMI
 
'4-Postemedical 5-Centre mMidcai b-Hopital
 

..------	 -------------------------­
-Nomcu maiaae 
 Age du malade en annees revolues 

'Sexe 1--M Enceinte 
----

e: 7) 0-Non I-Oui li-A 


. enceinte. Pronyaxie palu0-Non l-Qui, 
 Nb cmprimes/semalne

1------------------------------------------------------­

'Ethie:l-Housa 	 -T Q-Preuni­2D~e~/Sogna/Dadl a/it
Prc~essicn nabituejie: 1-Agricuiteur 2-Eleveur 2-PLecneur '-Arusan
 
,-E.rpiove -ronctipnnaire 7-Commez-cant S-E1ve 9-Menagee


-r-Sans empul eli-Autre: 
-------ecoui e---i---------------------------------------------
Ethnie: 1-Haoussa .-Dierma/Songha/Dand 3-Touareg/Bei 4-Peul
Y-i.anour ,-ou-o -ourmantcne 8-Arae a-Autre:
 
---------- 7--------------------------------------------­rig.gne: '.-_.vacue c oileurs 1l.i
2-present meme cu accSmpagne
 

oar uent D
de Sants communautaire
 

Prcvenance: '-M8me village 2-Village ae
region J-Norade 4-Autre
 

Activites interrcmues 
... 
 :e ..aa ..:Our:.. .jours.., 	 Journees
si .non coucne... s. n"assee
R-----------p- -----------------------­
'SYPTCMES: O-Non :-Oui oni6vre 
 taux de tete Fri.ssons

cepuis ceu a.adie --------------.e --------------- _--------
Somnlenc Convulsion ,_e CCE


Vomissements Di-rrhee Sueurs
 

Brulure dans Douieurs Difficut
-

'ines art-!uIations a resprer
 

Somnoience Ccnvulsions CCmra
 

* : I~ICUE-----:------------------------------


Toux 0-Non 1-!eoins :5 i '-usce !5 rs 

EXA~E :.-Non 2-3: convulsions IIRaiceur 
-

:vjaue 
- -

Di~f'u~te 

.o-nscisnce .-Aler.e 1-L!tnargique 

.- Norma :-_Anorma PnarNx JAUSCU " 

.Tperature 0-Non pri.se 1-Axillaire JfTemperature en ciers­
.-Fectale 3-Autre 

-Au dssous: res.o.,

Peau: O-Normaie !-Eruoticn -I.mpetigo 3-Autre
 

'Rate: 0-Non paipaoie=
 
-_Pa1Cabie sos~:tes
 

0 2-Lnerrneciaire 
J-Nomor -, 

5;-zosse lau
 
--TOURNEZ LA PACE
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- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -----------
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*VOTRE DIAGNOSTIC: II 
P31udisme O-Non 1-Oui j Acces pernicieux O-Non 1-Oui 

AUTRE DIAGNOSTIC: N'indiquer que le diagnostic le plus important

O-Aucun 1-Maladie respiratoire 2-Diarrhee 3-Maladie de peau
 
4-Maladie urinaire 5-Rougeole 6-Meningite 7-Autre:preciser
 
-
-
-
-
-
-
-
-
:PARASITO: - - ---
Examen a faire seulement si possible et lndique
L-
Frottis/coutte epaisse O-Non fait 1-Fait --------------


Les resultats seront entres --------------------­
apres examen de labo : Numero de la lame
 

:7RAITEMENT ANTERIEUR r Chloroquine: Nombre Ce COmprimes
 

2uinimax O-Non 1-12 2-!V I Flavoquine : NlomDre ,;e Ccmprlrmes 

Autre: 
 Traditionnel 0-Non 1-Gui
 
--------------------------- I--------------------------------­

:TRAITEMENT PRESCRIT: Indiquer la dose journalire en mg

Jour Jour 2 Jour 3 Jour * Jour 5 Jour Jour 7
 

Chloroquine
 

:Ouinhmax IM:
 

Culnimax IV:
 

,Autre
 

Antpyretique O-Non I-Oui {jTratement -eduisant fi6vre 0-Non 2-Gui
 
- N'PRISE EN CHARGE 1-Traitement administre sur place 2-Ordonnance donnee
 

3-Traitement administre et ordonnance 4-Hospitalis& sur place

5-Evacue sur centre medicai b-Evacue vers ihOpital
 
.­:--------------------------------------------------­:Ccnseils preventifs connes O-Non 1-Gui
 

:COMMENTAIRES
 

RESERVE
 

L 1-7 - - -1 ­
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Annexe 2. Le Paludisme au Niger 

Etudes Faites sur le Paludisme au Niger 

Les 6tudes sur le paludisme au Niger ont port6 sur les aspects 
parasitologiques, entomologiques et cliniques du paludisme. 

1. Enqudtes paludomdtriques 

1.1. Enqu~tes paludom6triques des ann6es 60 

Une sdrie d'enqu~tes paludomdtriques ont t6 faites par
I'OCCGE dans les anndes 60. Elles peuvent se rdsumer de la fagon 
suivante (OCCGE 1964). 



Locallt4 Date Age Rates IP Sang IP Formu!e
 
Pos/Exa PoslExa parasit
 

(3)* 
Zone Soudanienne Mar 61 0-1 19171 26,7% 125/188 66,4% Pf 97,6%
 
< 15 kin du fleuve
 
Niger (1)
 

1-2 81/141 57,4% 118/152 77,6% Pm 9,2%
 

2-9 451/861 52,3% 616/864 71,3% Mix 6,8%
 

10+ 112/380 29,4% 215/384 56,0%
 

Soudanienne 15 h M;r 61 0-1 15/199 7,5% 62/197 31,5% Pf 97,3%
 
80 km du fleuve
 
Niger (2)
 

1-2 13/113 11,5% 43/1ll 38,7% Pin 5,8%
 

2-9 326/983 33,1% 438/984 44,5% Mix 3,1%
 

10+ 88/343 25,6% 120/342 35,1%
 

Ddpartment Oct 62 0-1 3/111 2,7% 7/141 6,3% Pf 100%
 
d'Agadez
 

1-2 5/72 6,9% 4/72 5,5% Pm 0,0% 

2-9 3/508 0,6% 32/508 6,3% Mix 0,0% 

10+ 1/206 0,5% 6/206 2,9% 

(1) Villages de Sakouara, Sausane, Fade, Diakindi, Dotiemana, Tamou, Bossebangou, Lamonde Tori. 
(2) Villages of Dabakofana, Doukousaro, Handalaye, Dantiambou, Ouallam. 

* Pour tous les groupes d'5ge combinds. 



Localit6 Date Age Rates Prey Blood Prey Formule
 
Pos/Exa PoslExa parasit
 

(3).
 

Ddpartement de Oct 62 0-1 53/141 36,0% 80/147 54,4% Pf 96,4%
 
Tahoua
 

1-2 47/88 53,4% 54/88 61,4% Mix 7,8% 

2-9 598/1205 49,6% 775/1205 64,3% Mix 4.2% 

10+ 58/370 15,7% 174/370 47,0% 

Mai 63 	 0-1 30/161 18,6% 45/161 27,9% Pf 91.1% 

1-2 76/265 28,7% 85/265 32,1% Pin 12,1% 

2-9 563/1733 32,4% 558/1733 32,1% Mix 3,2% 

10+ 52/640 8,1% 185/640 28,9%
 

Ddpartement de Oct 62 0-1 83/263 31,5% 143/263 54,4% Pf 97,2%
 
Zinder
 

2-9 632/1099 57,5% 641/1099 58,3% Mix 5,0%
 

10+ 93/473 19,7% 188/473 39,7% 

Mai 63 	 0-1 70/433 16,0% 165/433 38,1% Pf 11.3% 

1-2 70/258 27,1% 133/259 51,3% Pm 11,3% 

2-9 467/1338 34,9% 583/1338 43,5% Mix 5,9% 

10+ 43/378 11,4% 107/378 28,3% 

(1) Villages de Sakouara, Sausane, Farie, Diakindi, Dotiemana, Tamou, Bossebangou, Lamonde Tori. 
(2) Villages of Dabakofana, Doukousaro, Handalaye, Dantiarnhou, Ouallam. 

Cl 
* Pour tous les groupes d'Sge combinds. 



76 

1.2. 	 Enqu~te paludom6trique dans la zone sah6lo­
saharienne: Tchin Tabaraden 

Une enquete a dt6 faite dans l'Arrondissement de Tchin 
Tabaraden ATchin Tabaraden et AiAbalak en octobre 1985 et juin
1986. La pluviom6trie moyenne est de 140 mm ATchin Tabaraden 
et de 242 mm AAbalak. Cet arrondissement est Ala limite 
septentrionale de la zone sah6lienne avec une steppe arbustive tr~s 
clairsemde. Des mares se constituent ds la saison des pluies. Les 
petites mares sont tr~s temporaires alors que les plus grandes mares 
vont pouvoir persister plusieurs mois avant de s'assdcher. Les 
populations nomades (Touaregs et Peuls) se rapprochent des points
d'eau 	pendant la saison des pluies. L'enqu~te a port6 sur des 
enfants Touaregs qui ont r6sidd en brousse toute l'annde et n'ont 
jamais quitt6 la zone pastorale. Les campements suivants ont 6t6 
visit6s: Akarana, Tchin Tesawatan, In Waghsan, Ezaman, Azakwa, 
In Tamazouk, Gazetra et In Ligart. 

Enqu.te Paludomtrique de Tchin Tabaraden 

Rates 
Exam 

IS* RHM 

Age Oct 85 Jul 86 Oct 85 Jul 86 Oct 85 Jul 85 
1 

2 

- 2 ans 

- 9 ans 

26 

165 

18 

165 

15,4% 

18,8% 

16,6% 

9,7% 

2,00 

1,68 

2,00 

1,25 

Examens IP* 	 Formule 

parasito. parasitaire 

Age Oct 85 Jul 86 Oct 85 Jul 86 Oct 85 Jul 86 
1 - 2 ans 26 19 38,5% 0,0% Pf 96,4% 60,0% 

2- 9 ans 161 167 48,4% 3,0% Po 3,3% 40,0% 

*IS = Indice Spldnique 
*IP = Indice Plasmodique 
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II y a une trbs forte variation saisonni~re de i'indice plasmodique 
passant de 48 % A3% de la saison des pluies Ala saison sbche. Le 
niveau d'enddmie palustre passe de l'hypo h la mdso-enddmie. 

Fibvre Rdcente Prise de Chloroquine 

Oct 85 Jul 86 Oct 85 Jul 86 

184/201 82/199 14/201 7/199 
92% 41% 7% 3.5% 

1.3. 	 Enquate paludom6trique le long do la route trans­
saharienne 

Une brbve enquete paludomdtrique a dt6 faite par l'quipe de 
Robert (1988) lors de 1'enqu8te entomologique faite le long de la 
route trans-saharienne en octobre 1988. Sur les 865 frottis et 
gouttes dpaisses faits, les rdsultats suivants ont dtd observ6s: 

Indices Plasmodiques par Village 

Village Examinds Positifs IP 
Tiguidan 

Dessoum 252 51 20,2% 

Timia 250 11 4,4% 

If6rouane 250 1 0,4% 

Assamaka 113 7 6,2% 
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1.4. Enqu~tes paludom6triques dans ia zone soudano­
sah6lienne: le polymorphisme 6pidfmielogique dans 
le D6partement de Tillab6ri 

Une dtude paludom6trique a W coaduite dans le Ddpartement de 
Tillab6ri en d6cembre 1982 (Baudon 1986) donc 2 mois apr~s la fin 
de la saiscn des pluies. Elle a port6 sur 14 villages, certains au 
bord du fleuve ou sur une ile, d'autres de 3 A50 km du fleuve. 
L'ensemble des villages regroupait plus de 14,000 personnes. Dans 
cette r6gion la pluviomdtrie annuelle est d'environ 500 mm. 

Enqu~te Paludomtrique de Tillabdri 
Age Rates IS RHM IP DP Formule 

exam parasit. * 

0-- I yrs 79 2,3% 1,70 18,9% 23.000 P.f. 30% 
1 - 2 yrs 31 4,8% 1,70 37,5% 13.300 P.m. 2% 
2- 9 yrs 322 22,8% 2,10 33,5% 6.800 P.f. + 

P.m. 62% 
10-14 yrs 72 11,8% 1,57 

* Pour tous les groupes d'age combin6s. 

Le paludisme 6tait donc m6soend6mique dans cette r6gion Acette 
dpoque de l'annde. Mais il y a de grandes variations 6piddmiolo­
giques en fonction de la situation du village: les densitds 
anophdliennes dtaient 6lev6es dans les villages situ6s pros du fleuve 
ou ceux qui sont proches d'un plan d'eau permanent. Les villages
qui n'ont comme eaux de surface que des puits ferm6s ou des 
mares tr~s boueuses ont moins de transmission. 
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Rdsultats par Village
 
Villages IS IP Situation 
Fountougou 25,8 22,6 Pr~s du fleuve 

Yassane 13,3 26,6 

Dessa 23,3 36,7 

Doulsou 10,0 23,2 

AG Koyre 16,7 30,0 

Toumkous 16,7 46,7 

Molia 13,3 26,6 A l'Est, loin 
du fleuve 

Guegourou 10,0 20,0 

Famale 23,3 26,7 

Gaya 37,5 50,0 

Kolman 18,8 19,0 A l'Ouest, 
loi'n du fleuve 

Weze Bangou 21,9 43,8 

Teguey 56,3 37,5 

Takatala 29,0 51,6 

1.5. Les villages rizicoles prbs de Niamey 

Une enquete a dt6 faite dans 8 villages rizicoles pros de Niamey
dans le canton de Libore, Arrondissement de Kollo (Gado 1982).
Les villages de Banigoungou, Goungou, Mallalay, Tonkobangou et 
Tiendifarou constituaient la zone ouest situde entre la route et le 
fleuve Niger. Les villages de Sekire Zarma, Koara Koukou et 
Libore Zarma constituent la zone qui est plus Al'int6rieur, entre 5 
et 8 km du fleuve. Les enfants examinds avaient de 1 A5 ans. 
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Localit6 Pos/Ex. IP 	 Sang IP
 
Pos/Ex.
 

Banigoungou 13/84 15,5% 	 15/84 17,8% 
Goungou 1/23 4,3% 	 5/23 27,7% 
Koara Koukou 1/29 3,4% 	 2/29 6,9% 

Libore Zarma 13/55 23,6% 	 15/55 27,3% 

Mallalay 4/13 30,7% 	 10/14 71,4% 

Sekire Zarma 8/34 23,5% 	 6/34 17,6% 
Tiendifarou 3/49 6,1% 	 14/49 28,6% 

Tokobangou 7/46 15,2% 	 5/46 10,9% 

Total 50/333 15,0% 	 72/334 21,6% 

Sur 334 enfants examinds de I A5 ans, 72 dtaient infectds soit un 
indice plasmodique de 21.8% avec formule parasitaire Pf 84.7% 
Pm 12.5%. L'indice spldnique dtait de 15.0%. 

1.6. Comparaison entre villages ayant diffarents accbs aux 
antipaludiques dans la zone soudano-sah61ienne: 
Ddpartement de Dosso 

Une enqutte paludomdtrique a dt6 faite par Haegeman (1989) 
dans le Ddpartement de Dosso pour comparer la situation du 
paludisme entre deux villages ayant diffdrents acc~s aux 
antipaludiques: Loutou Kwara est A17 km d'un dispensaire et n'a 
pas de secouriste et Kikoudou Kwara qui a un secouriste. Ces deux 
villages ont environ 300 habitants chacun, regoivent environ 500 A 
600 mm de pluie par an et n'ont pas de plan d'eau permanent. 
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Enqufte Paludom6trique dans le D6partement de Dosso 

Loutou Kwara: sans antipalu 

Age Exam IS RHM IP 	 Formule 
Parasitaire* 

0-2 ans 15 46% 1,57 93% Pf 100%
 
Pm 2,7%
 

2-9 ans 68 55% 1,47 85% Pf 100%
 
Pm 2,7%
 

Kikoudou Kwara: avec antipalu 
Age Exam IS RHM IP 	 Formule 

Parasitaire* 

0-2 ans 15 20% 1,0 46% Pf 100%
 
Pm 2,3 %
 

2-9 ans 75 40% 1,33 48% Pf 100%
 
Pm 2,3 %
 

* Pour tous les groupes d'age combinds. 

Le village de Loutou Kwara a une situation holoend6mique alors 
que pour l'enddmicit6 observde dans le village de Kikoudou Kwara, 
oii les antipaludiques sont plus accessibles, la situation est bien 
meilleure. 

1.7. Enqu.te de la zone ouest soudano-sahdlienne 

En octobre 1985 lors d'une dtude sur les d6fenses immunitaires, 
C6nac (1988) rapportait un IP de 58,3% au village de Balleyara 
dans l'Ouest du Niger. 
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1.8. 	 Diff6rence entre zones urbaines et rurales dans la zone 
sah6lienne: Maradi et Tarna 

Une dtude a t6 faite dans le D~partement de Maradi, dans la 
zone sah6lienne de steppe arbustive, comparant la ville de Maradi 
et le village voisin de Tama (Le Bras 1986) en fdvrier/mars 1985 et 
juillet/aofit 1985. La piuviomdtrie moyenne est de 500 i 600 mm 
par an 	avec une seule saison des pluies de 140 jours environ. 

Un sondage syst6matique utilisant une concession sur 15 a dtd 
fait dans la ville de Maradi. Maradi, chef lieu du Ddpartement de 
Maradi comptait 66,000 habitants en 1982, un accroissement de 8% 
par an a eu lieu pendant la derni~re d6cennie. La ville est situde sur 
un plateau qui domine un cours d'eau intermittent. La ville est tr~s 
h6tdroclite avec des quartiers rdcents comprenant des constructions 
en ciment, en banco et des huttes de paille, des quartiers 
rdsidentiels avec constructions en ciment, des quartiers 
pdriph6riques avec constructions sommaires en paille oii vivent les 
immigrants r~cents venus des zones rurales. 

Enquete Paludom6trique 6 Maradi 
Age Rates IS IS RHM RHM 

Exam Fev 85 Aou 85 Fev 85 Aou 85 

2-9 ans 900 0,7% 2,6% 1,57 1,42 

Parasite rate 

Age Examens Fev Aou Formule 
Parasito. 85 85 parasitaire, P. 

falciparum 
0 - 2 ans 15 7,7% 0,0% 100% 
2 - 9 ans 96 1,0% 3,1% 100% 

> 9 ans 71 0,0% 0,0% 
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Le village de Tama, situd A10 km de Maradi, a une population 
de 1500 habitants vivant de la culture du mil. L'eau provient de 
mares superficielles ou de puits. Les habitants ont accas aux 
formations sardtaires de Maradi. 

Enqu~te Paludom6trique h Tarna 

Age Rates IS IS RHM RHM 
Exam Fev 85 Aou 85 Fev Aou 

85 85 
2- 9 ans 121 38,0% 42,0% 1,78 1,64 

Age 	 Examens IS IS Formule 
Parasito. Fev 85 Aou 85 parasitaire, 

P. falciparum 

0-2 	 32 6,2% 3,1% 100% 
ans 

2-9 	 121 11,6% 29,7% 100% 
ans 

>9 47 3,3% 6,6% 100% 
ans 

L'index spldnique et la rate hypertrophide moyenne sont 
beaucoup plus faibles AMaradi qu'A Tarna, de meme que les 
indices plasmodiques. La variation saisonni~re est importan'e A 
Tarna mais pas tMaradi. La situation du paludisme est 
mesoendemique au village de Tarna et hypoenddmique dans la ville 
de Maradi. 
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2. 	 Enqudtes entomologiques 

2.1. 	 Liste des Anophbles r6pertori6es par I'OMS en 1968 

Une 6tude dtablie par I'OMS en 1968 indiquait la presence de 5 
espCes d'Anoph~es au Niger: 

o 	 An. gambiae prdsente dans la majeure partie du pays; 

o 	 An. funestus associde aux rizibres (Gillies & Coetzee 1987), 
se trouve le long du fleuve Niger; 

o 	 An. pharoensiset An. rufipes r6parties dans les zones ouest 
et centrale du pays; et 

o 	 An. dthali 6tablie dans la r6gion d6sertique du N,rd. 

2.2. 	 AnophdIes captur6es le long de la route trans-

Saharienne
 

L'dtude fait7 par Smith (1981) d'auAit h septembre 1979 montre 
la presence de 6 espces d'Anoph~les au Niger reparties entre le 13' 
et le 19' parall~le Nord. 

Dans la zone desertique se trouvent An. dthali et An. hispaniola 
(epce commune dans le massif du Hoggar). An. arabiensis, 
faisant partie du complexe An. gambiae, a 6td collectee de Niamey
jusqu't Agadez. Les trois autres esplces, reprdsentee par An. 
piharoensis,An. squamosus et An. gambiae s.L, se repartissent au 
sud d'Aderbissinat et deviennent de plus en plus abondantes avec 
l'amelioration des conditions bioclimatiques. 

Espbces Amplitude 
latitudinale 

An. 	gambiae s.l. 130 -170 N 

An. 	arabiensis 130 30' -170 N 

An. 	pharoensis 130 40' -' ON 

An. 	squamosus 130 40' -150 30' N 

An. 	dthali 170 30' -190 N 

An. 	hispaniola 190 N 
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2.3. 	 Anophdles capturdes dans la r6gion de Tillab6ri 

L'6tude dpid6miologique du paludisme effectude en d6cembre 
1982 (Baudon 1986) dans la r6gion de Tillabdri fait dtat de 4 
esp~ces d'Anoph~les: An. gambiae (complexe), An. pharoensis,An. 
nfipes et An. nill. 

An. gambiae repr6sentait 98.9% des 1600 anopheles rdcoltdes le 
matin dans les maisons. II n'y avait que de rares An. pharoensis, 
An. nili, An. rufipes. L'indice sporozo'itique dtait de 0.7%. An. 
gambiae repr6sentait aussi 98 % des anopheles capturdes de nuit. En 
moyenne, un habitant recevait 66,2 piquires par nuit dont une 
contenait des sporozoites puisque l'indice sporozoYtique 6tait de 
1,4% chez ces anopheles. La transmission se maintenait donc 2 
mois apr~s la d6but de la saison s~che. Les villages ont 6t6 class6s 
en 3 cat6gories: 

o 	 densitd anophd1ienne 6levde: plus de 10 anoph~les/maison, 
o 	 densit6 anoph6lienne moyenne: de 5 Ai 9 anoph~les/maison, et 
o 	 densitd anoph6lienne faible: moins de 5 anoph~les/maison. 

2.4. 	 Anophales capturdes le long de la route 
trans-Saharienne en 1988 

L'dtude faite en octobre 1988 (Robert 1988) a rdpertorid 6 
esloces d'Anoph~les Ic long de la route trans-Saharienne. 

o 	 An. gambiae (complexe) dont la limite nord se situe au 

moins 	au niveau du 1 8 cmc parall~le; 

o 	 An. pharoensis,An. rufipes et An. coustani collectes AiKao; 

o 	 An. multicolor capturee ATabelot et ATimia; et 

o 	 An. dthali collectie dans la partie nord du Niger (Elmeki, 
Timia et Ifdrouane). 
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2.5. Conclusion 

En considerant la litterature sur les etudes entomologiques 
realisdes au Niger, le nombre d'espces d'Anoph~les s'61vent A11. 
Notre enquete entomologique ajoute ene 12 6me esloce avec la 
presence d'An. ziemanni dans la r6gion de Gaya. 

Espbces 

An. ziemanni 

An. funestus 

An. gambiae s.l. 

An. arabiensis 

An. pharoensis 

An. squamosus 

An. rufipes 

An. nili 

An. coustani 

An. dthali 

An. dthali 

An. hispaniola 

Amplitude 
latitudinale 

120 N 

120 - 14030' N 

13o - 180 N 

13030' - 170 N 

13040 ' - 15030' N 

13040' - 150 N 

140 - 15030' N 

140 N 

15030' N 

17040 ' - 180 N 

17030 ' - 190 N 

190 N 
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3. 	 Enquetes d'6pidfmiologie clinique 

3.1. 	 La part du paludisme dans les fibvres de I'enfant h 
Galmi 

Une dtude cas-tdmoins a t6 faite AGalmi. d'avril 1987 h mars 
1988 (Moret 1989). Galmi est une petite ville de 10 000 habitants 
qui se trouve dans la zone soudano-sahdlienne et qui regut 311 mm 
d'eau 	pendant cette annde-lb. La majorit6 des habitants sont des 
agriculteurs qui vivent de la culture du mil. L'enqu~te a port6 sur 
577 cas (fivre > 37.5°C) et 577 tdmoins (normothermes) se 
pr6sentant Ala consultation. 

L'indice plasmodique variait considdrablement en fonction de la 
saison. 11 dtait tr~s dlev6 en saison de forte transmission et faible en 
saison de basse transmission. 

La diffdrence globale des indices entre cas et ttmoins dtait faible: 
I'IP tait de 31.2% pour les cas et de 26.0% pour les ttmoins, I'IS 
6tait de 14.9% pour les cas et de 13.2% pour les ttmoins. Mais une 
analyse plus ddtaille permettait de d~finir les param~tres qui dtaient 
associds i l'infection palustre. Le param~tre le plus important 6tait 
la saison: en saison de basse transmission, il n'y avait pas 
d'association significative entre fi~vre et infection. I1y avait une 
diffdrence tr~s nette dans la distribution des diagnostics des fi~vres 
suivant les saisons. Les diagnostics ont t6 classes de la mani~re 
suivante: 

o IRAF = 	 Infection Respiratoire Aigfie; 

o FOS = 	 Fi~vre d'Origine Spocifique (infections 
cutandes, infections gastro-entdrologiques, 
mdningites); 

o 	 FOI = Fi~vres d'Oigine Indttermindes, sans signe tr~s 
spdcifique; c'est dans cette catdgorie que se 
place le paludisme. 



0o0 

Evolution des indices en fonction de la saison A GalmiMols Avr Mal Jun Jul Aou Sep Oct Nov Dec Jan FevPlie 3 27 6 80 172 24 0 0 0 0 0 

IS 19 13 10 If 14 16 26 27 22 21 10 

IP 12 4 3 10 26 52 68 60 64 26 21 

Trainsm -- -- -- -- ++ ++ ++ ++ ++ ++ + 
Formule parasitaire: p. falciparum 98,2%, P. malariae7,4%, P. ovale 0,6% 

Mar 

0 

11 

10 

Total 

312 

15 

31 
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En saison de basse transmission il y avait une prdponddrance des 
IRAF, pros de 75% quelque soit la temprature. En saison de forte 
transmission par contre, ce sont les FOI (paludisme presumd) qui
deviennent les plus frequents avec 50% pour les fi~vres > 38°C et 
90% pour les fi~vres > 39°C. 

Indice Plasmodique en Fonction du Diagnostic, et de la 
Temp6rature 

Diagnostic 	 Basse Forte 
transmission 	 transmission 

Temp Temp >39" C 
> 38°C 

IRAF 22% 46% 50%
 

FOS 10% 20% 33%
 
FOI 16% 87% 94%
 

Tdmoins 12% Pas Fi~vre
 

La durde de la fi~vre dtait dgalement un 616ment important A 
consid6rer. L'infection palustre dtait plus frdquente parmi les 
fi~vres de courte durde: 

Association Entre Durde de la Fibvre et Infection 
Palustre pour les FOI en Saison de Forte Transmission 

Moins de 3 jours Plus de 3 jours 

IP 93% 64%
 

HDP 78% 41%
 

HDP = 	 Haute Densit6 Parasitaire plus de 10 000 h6maties 
parasitde/mm3 
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L'dtude des Odds Ratios (OR) entre fi~vre d'une part et les 
variables parasitdmie, HDP et spldnomdgalie, a donn6 les r6sultats 
suivants: 

Parambtre OR Intervale de 
conflance 

Tempdrature 
> 390 

Parasitdmie 21 4-247 

HDP 12 5-50 

Spldnom6galie 3 1-11 
Tempdrature Parasittmie 9 4-25 
>380 

HDP 10 5-25 

Spldnomdgalie 2,3 1-5 

En rdsumd: 

o 	 Pendant la saison de basse transmission l'infection palustre 
est rare et aucun signe clinique ne permet de la prddire. 

o 	 Pendant la saison de forte transmission 93 % des FOI > 38°C 
de moins de 3 jours ont une infection palustre, 78 % des FOI 
> 38°C de moins de 3 jours ont une densit6 parasitaire
-levde, enfin 94% des FOI avec temprature,3 > 39°C ont 

une infection palustre. 

3.2. 	 La part du paludisme dans les fibvres de I'enfant 6 
Niamey 

Deux groupes d'enfants qui se sont prdsentds aux consultations 
PMI de Niamey ont dt6 dtudids (Ari Chebou Abari 1989). Seuls ont 
t6 retenus les enfants avec temlerature suprieure A381C et sans 

signe d'acc~s pernicieux. La majorite venait de Niamey, tr~s peu 
des zones rurales voisines. 
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La saison dtait un des facteurs les plus importants dans l'6tiologie 
des fi~vres. Sur 277 enfants examines en saison s~che (de mai A 
juillet) 79% furent diagnostiquds comme cas de paludisme alors que
l'examen parasitologique n'en confirmait que 5 %. En saison des 
pluies (de septembre Aectobre), 299 enfants furent examines, 99% 
furent diagnostiquds comme cas de paludisme et 62% furent 
confirmds parasitologiquement. La formule parasitaire dtait de 
99,5% pour Pf, 3,5% Po ct 3,5% Pm. Les densitds parasitaires 
observdes en saison pluvieuse dtaient supdrieures Acelles de la 
saison s~che: moyenne 50.000 en saison s~che et 93.000 /mm3 en 
saison des pluies. De nombreuses m~res avaient administr6 des 
antipaludiques aux enfants avant de se pr6senter au dispensaire (40 
et 55% suivant la saison). 

La spldnom6galie variait peu en fonction de la saison: au total il 
y eut 77 spldnomdgalies sur 577 enfants examinds, soit un IS de 
17% en saison de forte transmission et de 13% en saison de basse 
transmission. 

Les donndes sur les effets de l'autom~dication sur l'infection 
palustre dtaient intdressantes mais difficiles Aiexpliquer. La 
proportion de sujets ayant une forte densit6 parasitaire dtait 
similaire chez les enfants qui avaient requ une automddication en 
posologie suffisante ou insuffisante. 

Sujets ayant 
requ une 
autom6dication 

Nombre DP-1 DP-2 DP-3 

Suffisante 54 11% 17% 73% 
Insuffisante 38 16% 23% 60% 

DP-1 = Densit6 parasitaire < 1.000 h6maties parasitdes/mm 3 

DP-2 = Densit6 parasitaire 1.000 k 10.000 h6maties 
parasit6es/mm3 

DP-3 = Densitd parasitaire > 10.000 h6maties parasitdes/mm3 
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4. 	 Analyse de la Surveillance du Paludisme h Partir
 
du Systbme d'lnformation Sanitaire
 

Le Syst~me National d'Information Sanitaire (SNIS) est un 
syt~me de collecte d'informations sanitaires et en particulier des cas 
prdsum6s de paludisme qui sont d6clar6s par les formations 
sanitaires. 

4.1 	 Nombre total de cas daclar6s de paludisme pi6sum4 

Etant donnd les difficult6s d'acc~s aux formations sanitaires, 
20% seulement de la population vit At moins de 5 km d'une 
formation sanitaire, 35 % vit de 5 A15 kin, 45 % Aplus de 15 In, 
une forte proportion de la population ne va pas dans une formation 
sanitaire Achaque acc~s f6brile. Le nombre total de cas d6clar6s 
6tait de 683.332 en 1990 soit 8.8 % de la population totale du 
Niger. De 1981 h '989 les cas d6clar6s ont vari6 de 400.000 A 
600.000 par an, avec une moyenne de 370.000 par an. Au cours de 
cette d6cennie le nombre de formations sanitaires a augmentd et 
donc cela a dfi influer le nombre de d6clarations. 
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4.2 Nombre total de cas d6clar6s de p3ludisme pr6sum6 

Lors d'enqu~tes paludomdtriques, les indices plasmodiques 
varient mais sont souvent de plus de 50% en saison des pluies. 

Ann6e Cas 
d~clar6s 

1981 393.272 

1982 390.819 

1983 354.249 

1984 427.818 

1985 617.168 

1986 617.655 

1987 618.583 

1988 485.435 

1989 502.844 

Moyenne 367.320 

4.3 	 Proportion des cas d6clar6s qui sont des cas de 
paludisme 

I1est difficile d'estimer quelle est la proportion des cas declards 
qui soient r6ellement dus au paludisme. Cette proportion varie en 
fonction de nombreuses variables que nous allons tenter de passer 
en revue: 

o 	 Variations saisonni~res: en saison de transmission (saison des 
pluies), le paludisme devient une des causes majeures de 
fi~vres. En saison s~che, les autres causes de fi~vre vont 
prddominer. 
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o 	 Epid6mies se traduisant par des fi~vres: lors des 6pid6mies A 
tableau clinique bien d6fini (infections respiratoires par
exemple), il est facile aux infirmiers d'identifier la diff6rence 
avec le paludisme mais cela n'est pas toujours le cas. 

o 	 Sens clinique des infirmiers: de nombreux infirmiers ne 
procdent qu'A un examen clinique tr~s sommaire ou se 
dispensent totalement d'examiner le malade, ndgligeant 
m6me de prendre la temprature. Tout malade qui se plaint 
de paludisme est accept6 et trait6 comme tel. 

o 	 .Meme apr~s examen clinique correct, il est difficile d( faire 
un diagnostiz sfir de paludisme sans examen parasitologique. 
Or les exantens parasitologiques sont l'exception. 

L'6tude faite ANiamey sur 576 enfants consultant a montrd que
durant la p6rioie s~che, 5% des cas f6briles 6taient infect~s par

hdmatozoaires alors que 60% l'6taient en saison pluvieuse (Olivar

1990). De m~me AiGilma, Moret (1989) a montr6 que lors de la
 
saison s~che 15 % des fi~vres d'origine ind6termin6e (FOI qui sont
 
suspect6es tre dues au paludisme) correspondent Aune infection
 
palustre, alors que pendant la saison des pluies, 90% des FOI sont 
dues Aune infection palustre. I1est normal que les proportions 
estimdes par ces deux 6tudes soient diff6rentes: l'une a eu lieu en 
zone urbaine et l'autre en zone plus rurale. 

Afin d'estimer la proportion r6elle des cas de paludisme, nous 
avons utilis6 les proportions de 10% en saison de basse 
transmission et 75 % en saiscti de forte transmission. L'estimation 
suivante a t6 faite sur la moyenne mensuelle des ann6es 
1981-1989. Le nombre de cas de paludisme est alors estim6 At 
174.500 sur les 367.320 cas d6clar6s, soit 47% des cas pr6sum6s.
On pett donc estimer que chaque atn6e, 2% des Nig6riens ont un 
acc~s palustre trait6 par les formations sarnitaires. Quelle est la 
proportion de Nig6riens qui souffrent d'un acc~s palustre chaque 
ann6e? Pratiquement tous les enfants et une forte proportion 
d'adultes. 
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Estimation des Cas R6els de Paludisme au Niger par An
 

Mois Plule en mm 
moyenne 
1981-1989 

Janvier 0,0 

Fdvrier 0,0 

Mars 4,4 

Avril 2,7 

Mai 43,6 

Juin 59,9 

Juillet 130,2 

Aoet 124,2 

Septembre 87,0 

Octobre 5,7 
Novembre 0,0 

Ddcembre 0,0 

Total 457,18 

Dfclarfs 
moyenne 

1981­
1989
 

20.280 

20.850 

20.265 

17.800 

15.700 

16.130 

21.460 

40.750 

70.420 

65.700 

35.100 

22.850 

367.320 

Cas de Paludisme 
Estim6 

2.000 

2.100 

2.000 

1.800 

1.600 

1.600 

2.100 

30.600 

52.800 

49.300 

26.300 

2.300 

174.500 
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4.4 Distribution des cas d6clards par Age 

Le taux de d~claration varie par groupe d'age. I1progresse dans 
l'enfance pour atteindre un maximum de 21,8% chez les 
adolescents pour redescendre ensuitt .hez les adultes A6,6 %. Si 
ces cas correspondaient Ad'authentioues cas de paludisme, on 
s'attendrait Aune plus grande variation entre nourrissons et jeunes 
enfants et entre enfants et adultes. I1est tr~s vraisemblable que dans 
le groupe d'age 0-1 an, de nombreux cas de fi~vre sont inclus alors 
qu'ils ne sont pas du paludisme. 

Distribution des cas daclards par fge 

Groupe 0-1 1-4 5-14 15+ 
d'Age 

Cas 60 118 218 66
 
drclards p. 
1.000
 

4.5 Distribution g6ographique des cas d6clar~s 

Les taux de drclarations des cas prdsumds de paludisme par 
groupe d'age et les taux globaux sont pr6sentds dans le tableau 
suivant. La distribution gdographique d6crite par ces taux ne 
correspond pas aux connaissances sur la distribution rdelle du 
paludisme. 

La prdvalence du paludisme est plus faible dans la zone 
saharienne. Pourtant le Ddpartement d'Agadez avec un taux de 150/ 
1000 en zone saharienne a un taux bien superieur Aceux des 
depietements siturs en zone soudano-sah6lienne tel que Tillabdri 
(62) ou Do~so (98). Dans le Ddpartement de Tahoua, 
l'Arrondissement qui a les taux les plus dlevds est celui de Tchin 
Tabaraden (148/1000) qui est Ala limite de la zone 
saharo-sahdlicnne alors qi'un arrondissement situ6 plus au sud 
comme Birni Konni a un taux beaucoup plus faible (97/1000). 
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La pr6valence du paludisme est plus faible en zone urbaine.
 
Pourtant les zones urbaines ont des taux de d6clarations souvent
 
suprieurs Aceux des zones rurales avoisinantes. Niamey, avec un
 
taux de 207 /1000, est 'un des plus d1evds du pays. Dans le
 
D6partement de Maradi, l'Arrondissement de Maradi m~me, avec
 
238 /1000, a un taux bien supdrieur Aceux de tous les
 
arrondissements ruraux voisins.
 

Ces rdsultats ne sont pas surprenants si l'on prend en 
ccnsiddration la faible proportion de la population reprdsentde par 
ces ddclarations. D'autres facteurs tels l'accessibilit6 aux formations 
sanitaires, le recours Ades sources de soins autres que les 
formations sanitaires influent ces taux de d6clarations de mani~re 
plus importante que l'enddmicit6 palustre. I1est donc logique que 
les zones urbaines, malgr6 leur enddmie palustre faible, aient des 
taux dlevds. 

I1faudrait soumettre cette distribution gdographique Aiune 
analyse plus ddtaillde afin de mieux ddcrire les facteurs qui influent 
sur cette distribution. La proportion de la population vivant Amoins 
de 5 km, et Aplus de 15 km de toute formation sanitaire serait un 
paramtre intdressant Aconsid6rer. On pourrait 6galement limiter 
l'dtude gdographique Ala saison de transmission afin d'6liminer les 
cas pr6sumes de saison s~che qui ne sont que rarement dus au 
paludisme. 
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Tableau 1. Population de 1990 00 

ID Cat Division Population en 1990 

Administrative Totale 0-1 1-4 5-14 15 + 

11 Ar Agadez 137.151 26.607 21.396 13.715 75.433 
12 Ar Sulit 82.791 16.061 12.915 8.279 45.535 
13 Ar Bihna 8.675 1.683 1.353 868 4.771 

1De AGADEZ 228.617 44.352 35.664 22.862 125.739 
21 Ar Diffa 80.298 15.578 12.526 8.030 44.164 

22 Ar Maine Soroa 83.577 16.214 13.038 8.358 45.967 

23 Ar Nguimi 27.405 5.317 4.275 2.741 15.073 

De DIFFA 191.280 37.108 29.840 19.128 105.204 
31 Ar Birni Ngaoure 221.831 43.035 34.606 22.183 122.007 

32 Ar Dogon-Doutchi 338.730 65.714 52.842 33.873 186.302 
33 Ar Dosso 267.583 51.911 41.743 26.758 147.171 

34 Ar Gaya 177.543 34.443 27.697 17.754 97.649 

35 Ar Loga 95.121 18.453 14.839 9.512 52.317 
3 De DOSSO 1.100.808 213.557 171.726 110.081 695.444 

Ar = arrondissement 
De = dpartement 



Tableau 1. Population de 1990 (cont.) 

ID Cat Division 
Administrative Totale 0-1 1-4 

Population en 
5-14 

1990 (cont.) 
15+ 

41 Ar Aguie 184.747 35.841 28.821 18.475 101.611 

42 Ar Dakoro 276.879 53.715 43.193 27.688 152.283 

43 Ar Guidan Roumji 228.603 44.349 35.662 22.860 125.732 

44 Ar Madarounfa 207.030 40.164 32.297 20.703 113.867 

45 Ar Maradi 131.536 25.518 20.520 13.154 72.345 

46 Ar Mayahi 241.973 46.943 37.748 24.197 133.085 

47 Ar Tessaoua 230.669 44.750 35.984 23.067 126.868 

4 De MARADI 1.501.437 291.279 234.224 150.144 825.790 

51 Ar Fillingue 304.057 58.987 47.433 30.406 167.231 

52 Ar Kollo 259.237 .50.292 40.441 25.924 142.58U 

53 Ar Ouallain 201.351 39.062 31.411 20.135 110.743 

54 Ar Say 180.676 35.051 28.18 18.058 99.372 

55 Ar Tera 315.770 61.259 49.260 31.577 173.674 

56 Ar Tillabri 161.436 31.319 25.184 16.144 88.790 

5 De TILLABERI 1.422.527 275.970 221.914 142.253 782.390 

61 Ar Birni Konni 273.019 52.966 42.591 27.302 150.160 

62 Ar Boza 189.841 36.829 29.615 18.984 104.413 

63 Ar illcla 185.209 35.931 28.893 18.521 101.865 

64 Ar Keita 166.760 32.351 26.015 16.676 91.718 

Ar arrondissement 
De = dtpartement 



Tableau 1. Population de 1990 (cont.) 
ID Cat Division 

Administrative 

65 Ar Madaoua 


66 Ar Tahoua 

67 Ar Tchin Tabaraden 

6 De TAHOUA 


71 Ar Goure 


72 Ar Magaria 


73 Ar Mataineye 


74 Ar Mirriah 


75 Ar Tanout 


76 Ar Zinder 


7 De ZINDER 


81 NIAMEY 


TOTAL 


Ar = arrondisseient 
De = d6partement 

Population en 1990 
Totale 0-1 1-4 5-14 15+ 
230.222 44.663 35.915 23.022 126.622 

267.900 51.973 41.792 26.790 147.345 
80.888 15.692 12.619 8.089 44.488 

1.393.839 270.405 217.439 139.384 766.611 
173.303 33.621 27.035 17.330 95.317 

373.884 72.533 58.326 37.388 205.636 

176.370 34.216 27.514 17.637 97.004 

445.669 86.460 69.524 44.567 245.118 

201.848 39.159 31.488 20.185 111.016 

140.154 27.190 21.864 14.015 77.085 

1.511.228 293.178 235.752 151.123 831.175 

434.673 84.327 67.809 43.467 239.070 

7.784.409 1.510.175 1.214.368 778.441 4,281.425 



Tableau 2. Nombre de Cas Suspects de Paludisme D6clards en 1990
 

ID Cat Division 
 Cas de paludisme d6clards en 1990
 
Administrative
 

0-1 1-4 5-14 15+ Total 

I1 Ar Agadez 3.392 4.972 5.526 12.563 26.453 
12 Ar Sulit 1.488 1.626 1.387 2.060 6.561 
13 Ar Bilma 149 243 386 580 1.358 
1 De AGADEZ 5.029 6.841 7.299 15.203 34.372 

21 Ar Diffa 805 1.792 2.637 6.054 11.288 
Ar Maine Soroa2 2 

330 719 1.193 3.167 5.409 
23 Ar Nguini 246 479 525 2.053 3.303 

De DIFFA 1.381 2.990 4.355 11.274 20.000 

31 Ar Birni Ngaoure 2.873 4.894 5.926 10.990 24.683 
32 Ar Dogon-Doutchi 7.778 5.209 8.550 9.873 31.410 

Ar = arrondissemientDe = d6parteinent 



Tableau 2. Nombre de Cas Suspects de Paludisme Ddclards en 1990 (cont.) 

ID Cat Division Cas de paludisme d6clar6s en 1990 
Administrative 

0.-1 1-4 5-14 15+ Total 
33 Ar Dosso 2.019 4.470 5.627 9.421 21.537 
34 Ar Gaya 1.566 4.307 5.972 8.458 20.303 
35 Ar Loga 1.568 2.034 2.880 3.469 9.951 
3 Ar DOSSO 15.804 20.914 28.955 42.211 107.884 

41 Ar Aguie 1.726 4.158 4.133 4.879 14.896 
42 Ar Dakoro 1.007 2.093 3.438 7.025 13.563 
43 Ar Guidan Roumji 
44 Ar Madarounfa 

1.996 

1.807 

5.171 

4.683 

4.572 

4.141 

5.658 

5.124 

17.397 

15.755 
45 Ar Maradi 3.151 7.795 7.609 12.758 31.313 
46 Ar Mayahi 2.112 5.473 4.839 5.989 18.414 
47 Ar Tessaoua 1.956 3.688 4.067 5.166 14.877 
4 De MARADI 13.756 33.061 32.799 46.599 126.215 

51 Ar Fillingue 1.534 2.453 3.961 6.451 14.399 
52 Ar Kollo 1.991 3.241 4.095 6.165 15.492 
53 Ar Ouallam 1.402 1.694 2.361 3.976 9.433 

Ar = arrondisseinent 
De = d&partement 



Tableau 2. Nombre de Cas Suspects de Paludisme Ddclares en 1990 (cont.) 

ID Cat Division 
Administrative 

54 Ar Say 


55 Ar Tera 


56 Ar Tillaberi 


5 De TILLABERI 

61 Ar Birni Konni 


(2 Ar Botiza 


63 Ar illela 


64 Ar KLita 


65 Ar Madaoua 


66 Ar Tahoua 

6 7 Ar Tchin Tabaraden 

6 De TAHOUA 

71 Ar Goure 


72 Ar Magaria 


73 Ar Matanieye 


Ar = arrondisseient 
De = ddpartement 

0-1 
1.523 

3.111 

2.027 

11.588 

2.016 

430 

1.915 

1.021 

1.538 

1.692 

502 

9.114 

3.026 

2.669 

3.079 

Cas de paludisme ddclards en 

1-4 
2.439 

4.046 

2.721 

16.594 

5.192 

1.240 

2.813 

1.882 

2.534 

4.132 

1.495 

19.288 

2.433 

4.732 

2.476 

5-14 
3.281 

5.280 

3.380 

22.358 

4.419 

1.497 

2.742 

3.430 

3.719 

5.702 

2.518 

24.027 

2.946 

5.569 

2.998 

15+ 
6.427 

8.854 

6.215 

38.088 

14.754 

2.06 1 

3.993 

4.757 

6.246 

10.449 

7.444 

49.704 

5.719 

7.533 

5.820 

1990 

Total 
13.670 

21.291 

14.343 

88.628 

26.381 

5.228 

11.463 

11.090 

14.037 

21.975 

11.959 

102.133 

14.124 

20.503 

14.374 0 



Tableau 2. Nombre de Cas Suspects de Paludisme D6clards en 1990 (cont.) 

ID Cat Division Cas de paludisme d~clards en 1990 
Administrative 

0-1 1-4 5-14 15+ Total 

274 Ar Mirriah 8.118 6.278 7.691 13.128 35.215 

75 Ar Tanout 1.099 2.068 2.310 6.094 11.571 

76 Ar Zinder 2.887 5.382 4.009 5.947 18.225 

7 De ZINDER 20.878 23.369 25.523 44.241 114.012 

81 NIAMEY 12.846 19.693 24.366 33.183 90.088 

TOTAL 90.396 142.751 169.683 280.503 683.332 

Ar = arrondissemnent 
De = d6partement 



Tableau 3Taux de D6clarations des Cas Suspects de Paludisme en 1990 pour 1.000 Habitants 
ID Cat Division Taux de Declaration 
Administration du Paludisme en 1990 

0-1 1-4 5-14 15+ Total 

IIAr Agadez 127 232 403 167 193
 
12 Ar Sulit 93 126 168 45 79
 
13 Ar Biiima 89 
 180 445 122 157 
I DeAGADEZ 113 192 319 121 150 

21 Ar Diffa 52 143 328 137 141
 
22 Ar Maine Soroa 20 55 143 69 65
 
23 Ar Nguiimi 46 
 112 192 136 121
 

De DIFFA 37 100 228 107 105
 

Ar = arrondissement 
Dt. = ddpartemnent 

U1i 
0



Tableau 3
 
Taux de D6clarations des Cas Suspects de Paludisme en 1990 pour 1.000 Habitants (cont.)
 

ID Cat Division Taux de Declaration 
Administration du Paludisme en 1990 

0-1 1-4 5-14 15+ Total 

31 Ar Birni Ngaoure 67 141 267 90 111
 

32 Ar Dogon-Doutchi 118 99 252 53 93
 

33 Ar Dosso 39 107 210 64 80
 

34 Ar Gaya 45 156 336 87 114
 

35 Ar Loga 85 137 303 66 105
 

3 De DOSSO 74 122 263 70 98
 

41 Ar Aguie 48 144 224 48 81
 

42 Ar Dakoro 19 48 124 46 49
 

43 Ar Guidan Roumji 45 145 200 45 76
 
44 Ar Madarounfa 45 145 200 45 76
 

45 Ar Maradi 123 380 578 176 238
 

46 Ar Mayahi 45 145 200 45 76
 

47 Ar Tessaoua 44 102 176 41 64
 

4 De MARADI 47 141 218 56 

51 Ar Fillingue 26 52 130 39 47 

Ar = arrondissement
 
De = d6partement
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Tableau 3 
Taux de Dclarati'ns des Cas Suspects de Paludisme en 1990 pour 1.000 Habitants (cont.) 

ID Cat Division Taux de Declaration 

Administration du Paludisme en 1990 

0-1 1-4 5-14 15+ Total 

52 Ar Kollo 40 80 158 43 60
 

53 Ar Ouallani 36 54 117 36 47
 

54 Ar Say 43 87 182 65 76
 

55 Ar Tera 51 82 167 51 67
 

56 Ar Tillaberi 65 108 209 70 89
 

5 De TILLABERI 42 75 15 49 62
 

61 Ar Birni Konni 38 122 162 98 97
 

62 Ar Botiza 12 42 79 20 28
 

63 Ar Illcla 53 97 148 39 62
 

64 Ar Keila 32 72 206 52 67
 

65 Ar Madaoua 34 71 162 49 61
 

66 Ar Tahota 33 99 213 71 82
 

67 Ar Tchin Tabaraden 32 118 311 167 148
 

6 De TAHOUA 34 89 172 65 73
 

71 Ar Goure 90 90 170 60 82 

Ar = arrondissement
 
De = dtparteinent
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Tableau 3 

Taux de Ddclarations des Cas Suspects de Paludisme en 1990 pour 1.000 Habitants (cont.) 

ID Cat Division Taux de Declaration 
Administration du Paludisme en 1990 

0-1 1-4 5-14 15+ Total 

72 Ar Magaria 37 81 149 37 55 
73 Ar Matamneye 90 90 170 60 82 
74 Ar Mirriah 94 90 173 54 79 

75 Ar Tanout 28 66 114 55 57 
76 Ar Zinder 106 246 286 77 130 
7 De ZINDER 71' 99 169 53 75 

81 NIAMEY 152 290 
 561 139 207
 

TOTAL 60 118 218 66 88 

Ar = arrondissenent
 
De = d6parteinent
 



109
 

4.6 Distribution saisonnibre du paludisme 

II y a une corr6lation trbs nette entre la pluviomdtrie et le 
nombre de cas de paludisme prdsumds. La figure suivante montre 
que 2 mois aprs le ddbut de la saison des pluies le nombre de cas 
prdsumds de paludisme commence. Aaugmenter. Le pic du 
paludisme est atteint 2 mois aprbs le pic des pluies et 2 mois aprbs
le debut de la saison skche le nombre de cas prdsumds revient au 
niveau de base. 

Une dtude statistique prdliminaire montre un bon taux de 
corr6lation entre pluviomdtrie mensuelle et nombre de cas de 
paludisme. Pour raffiner cette 6tude, il faudrait prendre en 
consideration la population totale et utiliser des taux au lieu du 
nombre de cas, il faudrait aussi un facteur de correction pour tenir 
compte de l'augmentation du ddpistage passif dO Ala multiplicadon
des formations sanitaires sur la p6riode de 10 ans. I1conviendrait 
6galement de constituer un indice pluviomdtrique -tabli pour tout le 
pays. Les donn6es pluviomdtriques pr6sent6es ici sont cellcs de 
Niamey, l'hypothbse 6tant iue les variations relatives de 
pluviomdtrie entre Niamey et le reste du pays sont consistantes. 



Corrdlation Entre Pluviomdtrie et Paludisme
Pluviom~trie Mensuelle en mm 

Mois 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 Moyenne 

Jan 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
Fdv 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
Mar 0,0 0,2 0,0 0,0 0,4 0,7 43,1 0,1 0,0 4,4 
Avr 

Mai 

6,3 

62,1 

15,6 

33,2 

0,0 

109,3 

0,0 

69,4 

0,0 

0,6 

0,1 

65,8 

0,0 

22,0 

4,5 

0,1 

0,8 

6,3 

2,7 

43,6 
Juin 71,5 35,0 145,1 41,6 68,2 37,4 10,3 73,3 24,6 59,9 
Juil. 276,9 73,9 160,3 63,2 108,6 83,3 114,0 154,3 125,3 130,2 
Aoai 47,7 142,3 92,7 57,4 115,3 118,6 123,8 166,6 302,7 124,2 
Sep 53,6 43,3 97,3 42,9 103,2 95,6 58,6 97,6 148,0 87,0 
Oct 0,1 4,9 1,3 19,3 0,0 11,6 10,1 2,5 8,3 5,7 
Nov 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
Ddc 

Tot 

0,0 

518,1 

0,0 

348,4 

0,0 

606,0 

0,0 

293,8 

0,0 

396,3 

0,0 

412,0 

0,0 

381,9 

0,j 

498,9 

0,0 

616,0 

0,0 

457,8 



Mois 1981 1982 1983 
Cas de Paludisme Pr6sumds 

1984 1985 1986 1987 1988 1989 Moye 

Jan 

Fdv 

Mar 

Avr 

Mai 

Jui 

Jui 

Aou 

Sep 

Oct 

Nov 

Ddc 

31124 

25700 

21470 

18711 

18495 

17282 

25502 

58293 

60764 

60615 

26352 

28964 

21117 

15006 

23358 

28200 

21154 

21428 

27422 

42112 

77666 

52604 

32544 

28208 

19876 

24251 

15553 

14393 

19481 

14887 

25101 

35191 

61698 

62154 

37022 

24642 

23609 

24709 

28912 

16946 

17512 

16162 

23427 

27025 

144915 

40735 

32983 

30883 

25103 

26227 

22890 

33396 

23519 

28591 

15894 

71359 

130348 

194923 

42345 

2573 

28734 

35334 

36780 

32081 

25779 

24981 

34480 

67717 

100289 

111372 

76680 

43428 

30725 

30297 

33100 

19757 

21127 

20274 

27423 

26612 

154325 

185026 

41527 

28390 

35740 

39373 

36759 

30505 

24217 

24292 

30008 

68744 

15798 

47110 

81931 

50958 

27415 

29360 

24358 

19589 

17108 

25633 

48244 

91986 

99226 

33909 

49828 

36188 

20280 

20850 

20265 

17800 

15700 

16130 

21460 

40750 

70420 

65700 

35100 

22850 

Toll 393272 390819 354249 427818 617168 617655 618583 485435 502844 367320 



Corrdlation entre Pluviometrie et Paludisme
 

Source ddl Somme des Moy carr6e F 

carr6s 
Rdgression 1 3797512007.4 3.79 E+9 5.69 
Residuals 106 70777389143.5 6.67 E+8 
Total 107 74574901150.9 

B Coefficients B Interval conf 95% 
Variable Moy coef Infr Supr Err Std Y-Intercept 

Rain 37.70 101.66 18.10 185.21 42.62 35128 

*Lr coefficient de corr6lation est r=0,23. r=0,05 avec intervalle de 0,04 < R < 0,40 
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Bien qu'il y ait une bonne corrdlation saisonnibre entre pluvio­
mdtrie et nombre de cas ddclards, celle-ci ne se retrouve pas au 
cours des ann6es. La figure suivante montre que les ann6es les plus 
sbches ne sont pas forcdment celles oii les cas ddclar6s dtaient les 
plus bas. 

Les diffdrences observ6es entre anndes Afaible et Afort taux de 
declarations ne sont pas dues Aides diffdrences en saison sbche mais 
en saison des pluies surtout (voir la figure suivante). 

Pluviomdtrie et nombre de cas pr6sumds
 
de paludisme par mois
 

(moyennes faites sur 1981-1989)
 

150 mm de pluie Nombre decas 75000 

/ 'x 

100- 50000
 

50" 25000 Nombrede 

cas 

0 - 0 Pluiemensueile 

01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 
Annee 
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Pluviom~trie et nombre de cas presumds 
de paludisme de 1981 A1989 

"500 1m de Dlwue Nombre de c-s 750000 

500000 

1o50f. - " 

500I 250000 
-Reported250 cases
 

L 1" 0 rmnl 
81 82 83 84 55 56 87 88 89 

Variations saisonnieres 
du nombre de cas prdsumds de paludisme 

Nombie de cas 
12 0000 rL nPti ts 

I. °• 

iDD00­

5000 
P . . 

. ­

30oo,, An faible 
1984400O- An fort
 

0000- .... 196
 
2000- movenne1981-89 

0;

Jan Feb Mar Avr .Mai Jun Jul Au -. D Oct Nov DeC 

Mois 
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Annexe 3. itudes Sociologiques 

M6thodologie suivie lors de la prd-enquite (septembre 
1991) 

L'id6e initialement adopt6e par l'dquipe 6tait de chercher une 
cor6lation entre l'dtude 6pid6miologique (prise de sang, 
tempdrature, examen de la rate) dans les concessions et les CAP 
d'un dchantillon des habitants des m~mes concessions. Dans cette 
perspective 3 questionnaires ont dt6 dlabords: 1) "Mortalit6/ 
avortement r6trospective: un an" (pour compldter la "fiche 
concession" prdconisde dans l'6tude dpid6miologique), 2) 
"Morbiditd/comportement r6trospective: un mois" (pr6vu pour
chaque sujet de l'dtude 6pid6miologique se plaignant d'un accs 
palustre r6cent) et 3) "Connaissances, Attitudes, Pratiques" (CAP),
Apasser Aun dchantillon de 6 personnes par conccssion 
repr6sentant les 2 sexes et 3 classes d'Age: 12-24, 25-44 et 45 ans 
et plus. 

Cette conception de l'6tude a t6 modifi6e d~s la premiere sortie 
de l'equipe sur le terrain (Akarana), vu la difficult6 pratique de 
mener l'etude m&lico-dpid6miologique dans les concessions. La 
d6cision de baser l'dchantillon epidemiologique par village sur 
l'ensemble des enfants de 0 A9 ans a permis de simplifier l'enquete
sociologique, 1) en dliminant la recherche de corr6lations avec les 
rdsultats dpiddmiologiques et 2) en mettant moins l'accent sur 
l'dtude par concession et plus sur un dchantillon reprdsentatif du 
village. 

Ainsi 1) le questionnaire "Mortalitd/avortement" a t6 dlimin6 et 
2) le questionnaire "Morbidit6/comportement" a dt6 systdmatique­
ment pass6 Atous les rdpondants Al'enquete sociologique (en y
ajoutant la question de la date approxiinative du dernier acc~s 
palustre) suivi par le questionnaire "CAP." 

Les m~mes deux questionnaires ont dt6 pass6s au niveau du 
dispensaire Ala majoritd des consultants pour lesquels la fiche "cas 
f6brile" a 6t6 remplie, afin de permettre une comparaison avec les 
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rdponses recueillies au village. (Les 6ventuelles diffdrences 
constatees pourraient refldter, d'un c6t6, des particularitds du 
village par rapport Ala r6gion, et de l'autre c6t6, des particularit6s 
des utilisateurs des services sanitaires par rapport Ala population 
gdn6rale.) 

Arriv6s au village, le premier entretien a dtd avec le chef de 
village (en tate Atate AAkarana, Monboye Tounga et Boukoki II; 
entour6 d'une vingtaine de chefs de famille hi Dagouajd) afin de 
recueillir les informations gdn6rales sur le village qui figurent dans 
l"Apergu du village." Ensuite les questionnaires "Morbidit6/ 
comportement" et "CAP" ont 6t6 pass6s tcertaines personnes 
identifides comme influentes sur le plan sanitaire et/ou gdn6ral: chef 
de village, marabout/imam, gu6risseurs traditionnels, secouriste, 
matrone. Quelques informations supplementaires ont 6galement dtd 
recueillies aupr~s de ces 'd6cideurs." L'dchantillon a dtd completd 
en choisissant au hasard un nombre limit6 de rdpondants
"ordinaires." A Dagouaj6 et AMonboye Tounga la technique des 
"Focus Groups" a te utilis6e pour recueillir les m~mes 
informations aupr~s d'un groupe de jeunes m~res et (AMonboye 
Tounga seulement) d'un groupe de jeunes hommes. 

A Akarana les entretiens ont eu lieu en tamasheq: un e1&ve de 
CEG a servi d'interpr~te et ensuite d'enqueteur, ayant rapidement 
maltris6 le remplissage des questionnaires. A Dagouaj6 les 
entretiens ont eu lieu en haoussa et AMonboye Tounga (village 
dendi) en zarma (parler tr~s proche du dendi) et en haoussa. On a 
pris note de certains termes locaux pertinents pour l'etude du 
paludisme. 

Conclusions prdliminaires: m6thodologie et instruments 

II a te impossible d'dviter le biais le plus evident dans une 
enquete de ce genre: les enqueteurs sociologiques etaient bien 
obliges de presenter leur mission comme relevant des services de la 
sante. I1est possible que certains r6pondants aient effectivement 6te 
reticents Aparler de leurs croyances ou pratiques traditionnelles A 
des "representants de la sante moderne." Neanmoins un grand
nombre d'enqu~tes - y compris des secouristes, qu'on pourrait 
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supposer particulirement enclins Afavoriser la mddecine moderne -
ont r6vl6 apparemment sans gene leur int6gration de pratiques 
traditionnelles et modernes. 

Les questionnaires se sont avdrds globalement satisfaisants, 
fournissant des informations pertinentes et suffisamment explicites 
pour tre remplis par un enqu~teur sans formation prdalable.
L'entretihn de groupe, tout en fournissant des informations 
intdressantes et en permettant de recueillir des donndes sur plusieurs 
personnes Ala fois (ex. constat du niveau dlev6 de d6c~s infantiles 
dans une population donn6e), tend parfois Aetre domin6 par un ou 
deux individus pour des raisons sociales pas n6cessairement 
apparentes At l'enqueteur. Ces individus "dominants" (peut-etre
mieux dduqu6s ou plus en contact avec les services modernes) 
connaissent parfois les "bonnes r6ponses" (modernes) qui ne 
refltent pas n6cessairement les convictions profondes de la 
majoritd. 

Vu que suite Ala reddfinition de l'enquete, les 2 questionnaires
"morbiditd/comportement" et "CAP" ont dt6 pass6s aux m~mes 
individus, il a t6 ddcid6 de les combiner en un seul questionnaire 
"CAP." 

Au niveau du dispensaire il a dtd constatd que le questionnaire
"morbiditd" rdpote certaines questions d6jA traitdes dans la fiche
"cas f6brile": ceci indiquait la ndcessit6 d'un deuxi~me 
questionnaire sociologique adapt6 pour l'enqu~te au niveau de 
l'unit6 de soins. 

Nouveaux questionnaires 

En fonction de ces observations, au retour de l'dquipe ANiamey,
les questionnaires CAP ont t6 repris. Certaines questions ont 6t6 
reformuldes et d'autres ajoutdes (ex. protection des femmes 
enceintes? qui dort sous moustiquaire?) afin de cibler davantage les 
connaissances, attitudes et pratiques particuli~res des individus 
interviewds lors de 1'enquete pr6vue en f6vrier 1992. Ceci reflte 
une nouvelle optique par rapport Al'enquete pr6liminaire, qui visait 
surtout Addcouvrir la gamme de connaissances, attitudes et 
pratiques existantes au niveau du village et de la r6gion. La 
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prochaine enqu~te portera sur un dchantillon plus vaste et plus
reprdsentatif dans la perspective d'une analyse non seulement 
qualitative mais dgalement quantitative (corrdlation de certaines 
CAP avec des facteurs d'Age, de sexe, de niveau dducatif etc.) afin 
d'avoir une meilleure comprdhension des variations en connais­
sances, attitudes et pratiques des diffdrents groupes-cibles. 

Dans les nouveaux questionnaires CAP les questions ouvertes ont 
t6 maintenues pour les raisons suivantes: 1) le remplissage est plus 

facile Amaitriser pour les enqueteurs que le codage de rtponses
pr6-6tablies et les risques d'erreur par inattention sont moins 
importants; 2) il y a moins de risque que l'enqu~teur "sugg~re" 
certaines possibles r6ponses apparaissant sur sa fiche au rdpondant;
3) les questions ouvertes donnent plus de possibilitts de recueillir 
des informations qualitatives nouvelles. 

N6anmoins le dtpouillement des questionnaires utilists lors de 
l'enqu~te prtliminaire indique que certaines questions ouvertes 
appellent des r6ponses equivalentes chez plusieurs rdpondants (voir
"RMsultats dtpouillement questionnaires sociologiques" en annexe).
Ces r6ponses "frdquentes" pourraient donner la base pour une fiche 
de codage quantitatif des questionnaires ouverts, en laissant 
6galement la possibilit6 d'expliciter qualitativement la rtponse
"autre" (cod6e "9"). 

Les nouveaux questionnaires ont W testes sommairement dans le 
quartier Boukoki II de Niamey par 2 enqueteurs sans formation 
prtalable. Le temps de remplissage par questionnaire a vari6 entre 
5 et 10 minutes. Les rdsultats, satisfaisants, pourraient etre 
am6liords par une brave formation (maximum 1jour, y compris 
une pratique sur le terrain) afin d'amener les enqu6teurs 1) Adcrire 
la rtponse Atoutes les questions (y compris "ne sait pas", "ne 
rdpond pas", etc.), et 2) Apousser le rtpondant Adonner une 
information compl~te (ex. dosage exact et prix des mtdicaments 
achetts). 
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Conclusions prdliminaires de I'enqufte sociologique 

Limitations de la prd-enqudte 

Si l'homogdndit6 relative des 3 localit6s rurales et le temps
consacr6 Al'enqu~te (1-2 jours) dans chacune a permis d'esquisser
les grandes lignes de leurs situations respectives et des CAP en 
mati~re de paludisme de leurs populations, par contre les r6sultats 
de l'enqudte au niveau du quartier urbain de Boukoki doivent 8tre 
consid6r6s comme extr~mement pr6liminaires et partiels, vu le peu
de temps dont disposaient les enqu~teurs, la taille rdduite de 
l'6chantillon et l'hdtdrogdn6it6 de la communaut6. 

Dans toutes les 4 localit6s une enqu~te syst6matique, basde sur 
un dchantillon bien plus vaste et reprdsentatif, est n6cessaire pour
fonder, compl6ter ou infirmer ces premieres impressions ainsi que 
pour 6tablir la distribution dans la communaut6 des diff6rentes 
connaissances, attitudes et pratiques dans le domaine du paludisme. 

Cette pr6-enquete a surtout permis de d6blayer le terrain et de 
faire un certain nombre d'observations g6n6rales concernant les 
diff6rentes communaut6s et leurs croyances et pratiques face au 
paludisme. 

Comparaison globale des 4 communautds 

Boukoki H, en tant que quartier urbain, contraste avec les 3 
communaut6s rurales dtudi6es par: 1) sa population vaste (ca.
8000), instable et h6t6rog~ne, 2) son acc~s facile t l'eau potable, A 
l'6lectricit6, k une alimentation vari6e, aux produits manufactur6s 
etc., 3) l'implantation d'un complexe sanitaire moderne et sp6cialis6 
pour diff6rents groupes-cibles et l'acc~s facile aux produits
pharmaceutiques. La population comporte presque exclusivement 
des immigr6s r6cents t la capitale. 

Akarana, en zone sahdlo-saharienne, est peupl6 de Touaregs et 
de Bouzous r6cemment s6dentaris6s dans la r6gion oi ils 
pratiquaient traditionnellement la transhumance. 
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Dagouajd, dans la zone sah~lienne, est peupl6 surtout de 
cultivateurs Haoussa d'origines diverses, avec quelques families 
Bouzous et Peuls. 

Monboye Tounga, situ6 en zone soudanienne sur le fleuve 
Niger, a comme groupe dominant les plcheurs Dendis (ethnie 
songayphone) qui habitent le village central. Des quartiers 
p6riphdriques sont rdservds respectivement aux pecheurs Haoussas 
et aux dleveurs Peuls. 

Les 3 communautds rurales ont en commun de se retrouver 
actuellement appauvries par rapport Aune situation antdrieure plus
aisde. Akarana a perdu le gros de ses troupeaux dans les 
s~cheresses de 1974 et 1984. Dagouajd relive d'une r6gion
favoris6e dans les apan6es 1960 et 1970 par la commercialisation de 
l'arachide. A Monboye Touga, les pcheurs Sorko constatent la 
baisse depuis une eizaine d'ann~es du volume de poissons dans le 
fleuve, ce qui pousse les jeunes Achercher des poissons dans les 
pays voisins. 

Structures 6ducatives 

Akarana et Monboye Tounga disposent d'une dcole primaire. 
A Dagouaj6 le taux de scolarisation a baissd, les parents
hdsitant Aenvoyer leurs enfants au village voisin. La forme 
d'dducation la plus r6pandue est l'dcole coranique. Des centres 
d'alphabdtisation existent ou ont r6cemment exist6 dans les 3 
localitds rurales. 
Partout les males ont plus accs Al'dducation et Ala formation 
que les filles et les femmes. 

Particularit6s sanitaires 

A Dagouaj6 on constate un nombre dlevd de dermatoses, 
ainsi que plusieurs cas (rapportds par les mbres) d'h6maturie. 
Le nombre d'enfants visiblement malnutris frappe dgalement, 
particuli&ement dans cette zone de r6coltes addquates et de 
petit dlevage. Selon l'infirmier de Kona, la population pr6fbre 
vendre sa rdcolte au Nigdria pour avoir de l'argent liquide 
plut6t que de la consommer ele-meme. Le b6tail est attach6 
dans les concessions Aune certaine distance des habitations. 



121 
A Monboye Tounga, par contre, les enfants apparaissent bien 

nourris (r6coltes abondantes, r6gime Abase de poisson), mais 
on voit plusieurs victimes de po!iomy6lite. L'hygine 
villageoise laisse Addsirer et les animaux deambulent partout. 

Dans les deux villages sdentaires on constate un probl~me
 
de mariage pr6coce, et des taux Alev6s de natalit6 et de
 
mortalit6 infantile.
 

A Akarana, on est frappd par la petite taille des habitants
 
(lice peut-etre Ades pdriodes de malnutrition?). Le nombre
 
d'enfants par femme semble moins important que dans les
 
zones s6dentaires, mais le mariage pr6coce reste un probl~me.
 

Ressources en eau 

Aucun des 3 villages ne dispose d'un forage. Les habitants 
cherchent l'eau de boisson dans des puits (dans ou pros du 
village) et utilisent l'eau des mares (AAkarana et Dagouajd) ou 
du fleuve (AMonboye Tounga) pour abreuver les animaux, 
jardinage, lessive, etc. 

Equipe de sant6 village )ise 

Les 3 villages sont dotes d'ESV. L'activit. principale 
effectude par les matrones est d'assister aux accouchements. 
Les 2 matrones interview6es (Dagouaj6 et Monboye Tounga) ne 
se souvenaient pratiquement plus du volet "chimioprophylaxie 
de la femme enceinte" qui normalement fait partie de leur 
formation. 

Le secouriste d'Akarana est surtout sollicit6 par la population 
en tant que vendeur de chloroquine et d'aspirine; ceux de 
Dagouaj6 se d6placent de march6 en march6, ce qui les rend 
moins disponibles pour leur communaut6; le secouriste de 
Monboye Tounga est en meme temps herboriste et zima 
(sp6cialiste des rituels de possession), 3 activit6s qu'il concilie 
apparemment sans problWne. 
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Gu6risseurs traditionnels 

Le marabout soigne avec des versets du Coran (textes
insdrds dans des amulettes ou encre Aboire ou Averser sur le 
corps, dgalement pri~res erales et imposition des mains, ex. sur 
la tete pour soigner les c6phaldes). 

L'herboriste soigne avec des feuilles et des 6corces, en 
d6coction (Aboire ou pour ringage du corps) ou r6duits en pate 
pour application sur le corps. Les membres ordinaires de la 
communaut6 connaissent souvent un certain nombre de rem6des 
traditioninels Abase de plantes. 

Le "zima" (Zarma) ou "boka" (Haoussa) soigne surtout 
certaines affections psychologiques (ex. d6pressions) Atravers 
des rituels de possession: "folley foori" (Z) ou "bori" (H). 

Distribution des diff6rents types de gu6risseurs traditionnels 
dans les 3 villages: 

Akarana: 2 marabouts (dont le chef de village). Pas 
d'herboriste, mais tous les habitants pratiquent certains soins 
Abase de plantes. 

Dagouajd: 10 marabouts, 7 herboristes. Certains combinent 
des soins coraniques, magiques et herborisme. Pas de boka. 

Monboye Tounga: 4 marabouts (dont l'imam), 2 herboristes 
(dont le chef de village) et 2 zimas (le secouriste et une 
femme). Certains marabouts et les zimas pratiquent aussi 
l'herborisme. Un "faiseur de noeuds" spcialisd en 
convulsions. 

Connaissances, attitudes et pratiques 

Dans les 3 localit~s, les r6pondants semblent avoir int6grd h leur 
niveau croyances et soins modemes et traditionnels par rapport au 
paludisme. 
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On constate une certaine corrdlation entre le niveau educatif et 

les connaissances modernes sur le paludisme, ainsi qu'avec le fait 
d'avoir voyag6 en dehors de sa region habituelle. Certains sous­
groupes, ex. les femmes, les Bouzous, semblent d6favorisds Acet 
dgard. 

Accbs palustre r6cant 

En milieu rural presque 100% des rdpondants rapportaient un 
6pisode de paludisme relevant de Phivernage 1991. Par contre, 
50% des r6pondants urbains (Boukoki II) situaient leur dernier 
accas palustre bien avant l'hivernage dcoul6. 

Recours au dispensaire 

Dans toutes les localit6s les r6pondants se plaignent du 
manque de produits au niveau du centre de soins. N~anmoins le
 
non-recours au dispensaire semble etre surtout 1i6
 
l'dloignement du dispensaire (ou du d6p6t pharmaceutique:
 
Monboye Tounga) et aux moyens necessaires pour s'y rendre.
 
A Boukoki H pratiquement tous les rdpondants s'adressent
 
directement aux services sanitaires du quartier en cas de
 
maladie; ADagouaj6 on n'hdsite pas en cas de complication Ase
 
rendre au DR de Kona A4 km. A Akarana, situd A15 km du
 
dispensaire, on pr~f~re se soigner au village. A Monboye

Tounga, malgr6 la proximit6 relative du DR de Tanda (5km),
 
on h6site i s'y rendre, sachant qu'en toute probabilitd on
 
recevra une ordonnance qu'on ne pourra acheter qu'A Gaya (20

km de Tanda, produits chers) ou ADosso (t 150 km de Gaya).

Peu de repondants ont dvoqu6 la possibilit6 d'avoir des
 
injections comme un motif d'aller au dispensaire.
 

Recours A I'autom .dication
 

Surtout dans les localit6s plus dloigndes du centre de soins 
(ou des dopts pharmaceutiques), les habitants cherchent en 
premier lieu Ase soigner sur place, soit traditionnellement, soit 
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h la chloroquine et h l'aspirine, procur6es auprbs du secouriste 
(sans qu'une consultation ait lieu), au d6p6t pharmaceutique, ou 
gard6es d'un contact antdrieur avec les services de santd. 

Dosage do chloroquine 

La tendance g6ndrale, aussi bien chez les secouristes que
chez les r6pondants ordinaires (ceux pour lesquels des donndes 
suffisamment d~tailldes ont pu tre obtenues) est d'appliquer un 
dosage de chloroquine trop faible m~me par rapport k 
l'ancienne strategie (dose unique). Une petite minorit6 connait 
et applique la dose correcte (2 r6pondants AAkarana). 2 des 3 
secouristes interviewds connaissent l'(ancien) dosage correct 
mais ne l'appliquent pas r6gulirement. II est plut6t rare que le 
malade se laisse guider par le secouriste en cas de paludisme: 
souvent il ach~te 2 ou 3 comprim6s en fonction de ses moyens 
et rachte la dose en cas de non-am6lioration. Cette stratdgie 
peut refldter 1) l'ignorance de la dose correcte et de 
l'importance de la respecter, 2) la crainte d'une surdose d'un 
produit considdrd comme toxique (associd dans l'esprit des 
populations avec des tentatives d'avortement ou de suicide), et 
3) des consid6rations financi~res (malgrd le faible prix de la 
chloroquine: ca. 10 FCFA par comprim6). 

Connaissance de la maladie 

Les symptomes rapport6s concordent g6n6ralement assez 
bien avec le tableau clinique du paludisme; il y a quelques cas 
de confusion avec d'autres maladies, ex. le rhume. On constate 
une difference assez marque entre les sympt6mes rapport6s de 
la propre maladie et les signes par lesquels on peut d6celer un 
paludisme chez un autre. 

Connaissance de la saison 

Pratiquement tous les r6pondants situaient le paludisme 
surtout pendant et immediatement apr~s l'hivernage (ce qui
concorde avec les noms haoussa et zarma de cette maladie).
Beaucoup moins faisaient le lien avec la pr6sence massive des 
moustiques en saison des pluies. 
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Connaissance du vecteur 

La plupart des rdpondants identifiaient correctement 
1'environnement oib le moustique pond ses oeufs. Curieusement, 
certains qui avaient identifid le moustique comme cause du 
paludisme (question no. 23) soulignaient plutot son aspect
ddrangeant (ddmangeaisons/emlocher de dormir) en rdponse A 
la question no. 29, s'il fait du tort aux etres humains. 

Lutte contre les moustiques 

Les 3 communautds rurales sont situdes k proximitd de l'eau: 
Monboye Tounga sur le fleuve Niger et Akarana et Dagouaj6 A 
c6t6 de mares saisonnibres. Les 4 communautds se plaignent de 
la presence massive des moustiques pendant et immddiatement 
aprbs la saison pluvieuse et connaissent l'utilisation des 
moustiquaires. A Monboye Tounga elle est systdmatique pour 
tous, adultes et enfants (qui dorment 2 ou 3 par moustiquaire),
refldtant peut-etre la plus forte concentration de moustiques de 
la zone soudanienne et/ou la prospritd relative de cette 
communautd. A Dagouaj6 l'utilisation des moustiquaires
(rdservde aux adultes) a diminu6 avec l'appauvrissement 
progressif de la r6gion. A Akarana les concessions visitees 
dtaient pourvues de moustiquaires, utilisdes par les adultes. A 
Boukoki, l'utilisation de la moustiquaire est variable et semble 
etre lie aux connaissances moderaes sur la transmission du 
paludisme. 

D'autres moyens de protection mentionndes sont les 
insecticides, les insectifuges modernes et traditionnels (ex.
brftler des feuilles de neem). Des amulettes Abase de versets du 
Coran ou Abase d'herbes et de charmes magiques peuvent 6tre 
commanddes aupr~s des tradipraticiens en debut de la saison 
des pluies pour permettre de la traverser en bonne santd. 
Plusieurs r6pondants mentionnent la chimioprophylaxie des 
enfants. 
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Cons6quences du paludisme 

Le lien entre paludisme et avortement semble g6ndralement 
inconnu (Apart bt Dagouaj6, oil certains rdpondants cite la fi~vre 
parmi les causes de ravortement), ainsi que la 
chimioprophylaxie des femmes enceintes. Surtout AAkarana la 
population lie les convulsions Ala fi~vre, tandis qu'A Dagouajd 
et AMonboye Tounga elles sont plut6t attributes Ades causes 
surnaturelles, "la peur" etc. 

Traitement des convulsions 

A Akarana on prdconise surtout une douche fraiche. A 
Dagouaj6 on incise le front de renfant (on croit que si le sang 
sort, il gudrira), ou bien on le lance Ar6ptition sur le toit 
d'une case. A Monboye Tounga on peut amener l'enfant chez 
un gudrisseur sptcialis6 qui fait des noeuds dans des fils rouges 
et blancs qu'il attache ensuite autour du cou et des reins du 
malade. 

Remarques Particulibres 

Maintien de CAP d6pass6s 

Parmi les moyens de pr6venir le paludisme certains 
r~pondants ont cit6 la chimioprophylaxie des enfants (ancienne 
strat6gie). Selon leurs dires ils appliquent cette 
chimioprophylaxie irrdguli~rement, en fonction de la 
disponibilit6 de chloroquine, et Aune dose uniforme 
ind4pendante de la taille de l'enfant. Ceci confirme le bien­
fond6 de rabandon dans la strat6gie nationale de la 
chimioprophylaxie des enfants, mais souligne 6galement la 
ndcessit6, lors de l'introduction d'un nouveau programme, de 
sensibiliser le groupe-cible non seulement concernant les 
avantages des nouvelles pratiques propostes, mais aussi 
concernant les raisons de 'abandon de l'ancienne strat6gie. 
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Potentialit6 de confusion entre insecticide et insectifuge 

Plusieurs repondants ont mentionn6 les insecticides comme 
moyen de protection contre les moustiques. L'enquete suivante 
devrait chercher Aapprofondir l'utilisation exacte qui est faite 
de ces produits toxiques: par ex. un individu (hors dchantillon Ai 
Niamey) a t6 d6couvert en train d'appliquer l'insecticide sur sa 
peau pour d6courager les moustiques de le piquer - il fait ceci 
toutes les nuits depuis 6 ans. D'autres utilisent l'insecticide 
comme un a6rosol d6sodorant. 

Quelle politique envers I'automddication? 

L'importance apparente du recours Al'auto.n&Iication suscite 
les questions suivantes: 1) A quel point cette tendance est-elle 
repandue dans les 4 localit6s? (un dchantillon 61argi et plus
reprdsentatif permettrait d'y rdpondre). 2) Quelle doit 8tre la 
politique du MSP envers rautom&lication: la d6courager en 
faveur d'un soutien aux ASV ou corriger les pratiques 
autom&Iicatives des populations par une EPS appropri6e? 

R6sultats du CAP et implications pour un programme 
d'EPS 

Globalement parlant, les diffdrentes lacunes constat6es au 
niveau des connaissances, attitudes et pratiques en mati~re de 
lutte contre le paludisme dins les 4 communaut6s visit6es ­
sympt6mes, causes et consdquences du paludisme, son 
traitement et pr6vention-co.respondent assez exactement Ala 
s6rie de messages 6ducatifs vdhiculds dans le "paquet" de 
matdriels d'EPS sur le theme "Paludisme" r6cemment 
d6velopp6s et test6s AI'ARIEPS de la DDS de Tillaberi. 

Cet ensemble de mat6riels comporte une pagivolte (60 x 40 
cm) en couleurs imprim6e sur tissu, avec sa fiche pddagogique
(mode d'emploi pour le personnel sanitaire) et matdriels pour 
distribution Adiff6rents groupes-cibles: livret scolaire (niveau
CM1/2), livrets en haoussa et zarma (centres d'alphabdtisation),
feuilles volantes reprenant les images/messages principaux de la 
pagivolte pour distribution au niveau du centre de soins, dans le 
village ou lors de sorties foraines. 



128 

I1est sugg6r6, dans le cadre de la phase suivante de 
l'enqu~te, d'explorer les possibilitds d'adapter ce mat6riel d6jh 
existant aux besoins du Programme National de Lutte contre le 
Paludisme - par exemple, un accent particulier devrait tre mis 
sur le dosage curatif correct de la chloroquine - et de tester son 
impact au niveau des 4 localit6s impliqu6es dans l'6tude (voir 
paragraphe suivant). 

Quel r6le pour les ASV et gu6risseurs traditionnels? 

Un des objectifs de la pr6-enqu~te, en s'entretenant en
 
prioritd avec les diff~rents intervenants sanitaires au niveau
 
villageois, dtait d'accumuler des informations sur ces
 
personnes-ressources potentielles dans la perspective d'une
 
intervention ult6rieure dans le domaine du paludisme. Le but
 
6tait non seulement de mieux connaitre les acteurs sanitaires des 
localit6s 6tudides mais 6galement d'avoir une idde gdn6rale des 
attitudes aussi bien des ASV - consid6r6s par les services 
sanitaires modernes comme leurs repr6sentants au niveau 
villageois - et des gu6risseurs traditionnels, souvent suppos6s 
etre r6ticents envers les connaissances modernes. 

Dans les 3 localit6s visit~es, les contrastes en connaissances, 
attitudes et pratiques entre les ASV et les tradipraticiens 6taient 
beaucoup moins marquds que pr6vus. Les 2 groupes, Al'instar 
des autres villageois, intgrent des croyances et pratiques 
tradition- nelles et modernes et trouvent tout Aifait naturel qu'il 
y ait une compl6mentarit6 entre les deux. I1y a souvent 
collaboration entre ASV et gu6risseurs traditionnels: ils se 
r6&frent reciproquement des malades qu'ils consid~rent comme 
relevant plut6t des com- p6tences de l'autre; les gu6risseurs 
traditionnels rdfarent 6galement certains malades au dispensaire 
et n'h6sitent pas t s'y rendre eux-memes en cas de maladie. Le 
cas le plus frappant de cette int6gration de mddecines moderne 
et traditionnelle est le secouriste de Monboye Tounga qui est en 
meme temps herboriste et zima. 

Pour la r6ussite d'une intervention dans le domaine du 
paludisme il serait important de respecter dans la mesure du 
possible la symbiose existant entre m6decines traditionnelle et 
moderne aussi bien dans l'esprit des gens que dans 
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l'organisation de leur communaut6. On pourrait par exemple
d6marrer rintervention dans chaque village par des s6ances 
d'Information/ Education/Communication (IEC) en petits 
groupes comportant le chef de village, les notables, les 
gu6risseurs traditionnels, et les ASV, dans l'espoir que ces 
personnes influentes puissent Aleur tour v6hiculer dans la 
communaut6 les CAP essentielles en mati~re de lutte contre le 
paludisme. 

Prdvisions pour I'enqufte de f6vrier 1992: volet 
sociologique 

1. Au niveau central: concertation avec les autres membres de 
l'quipe concernant le calendrier et la coordination des 
recherches, ainsi que la mise au point du matdriel d'Education 
Pour la Santd portant sur le paludisme. 

Rdalisation du mat6riel d'EPS en quantit6 suffisante pour
couvrir les besoins des 4 localites retenues pour une pdriode de 
six mois (jusqu'A l'enquete de l'hivernage 1992). 

2. Dans chacune des 4 localit6s et en collaboration avec le 
responsable d6partemental de rARIEPS (Antenne R6gionale 
d'Information et d'Education Pour la Sant6): 

ler jour: Former 3 enquteurs sociologiques pour le 
remplissage du nouveau questionnaire CAP avec pratique sur le 
terrain. Afin de recueillir un 6chantillon ad6quat, il est pr6vu de 
former par localit6: un homme et une femme pour mener 
l'enquete dans la communaut6 et une personne pour remplir les 
questionnaires CAP en compl6ment Ala fiche "cas f6brile" au 
niveau du dispensaire. 

2bme jour: Encadrer les 3 enqueteurs sur le terrain et 
compl6ter les informations manquantes pour l'"Apergu du 
village" des 4 localit6s, y compris des entretiens avec d'autres 
gu6risseurs et d6cideurs locaux. 
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3me jour: Former le personnel du centre de soins de r6f6rence 
pour l'exploitation du matdriel d'EPS sur le paludisme. Remise 
d'un stock addquat pour couvrir les six mois suivants. 

4Ome jour: Ddpart dans la localit6 suivante. Les enqueteurs
poursuivent leurs recherches sous la supervision du responsable 
ARIEPS jusqu'A obtention de l'chantillon complet pr6vu: Apeu
prbs 60 questionnaires dans la communaut6 et le nombre total 
de cas f6briles rencontrds au cours de 5 jours au niveau du 
centre de soins. Le responsable ARIEPS assurera 
l'acheminement des questionnaires compl6t6s au niveau central. 

3. 	 Au niveau central: d6pouillement des questionnaires CAP pour
 
obtention des informations qualitatives et quantitatives
 
concernant Ics 4 localit6s: analyse et pr6sentation 6crite des
 
r6sultats.
 

Pr6visions pour I'enqudte de I'hivernage 1992: volet 
sociologique 

1. 	 Au niveau central: concertation avec les autres membres de 
l'quipe concernant le calendrier et la coordination des
 
recherches.
 

2. 	 Dans les 4 localit6s: r6p6tition de l'enquete CAP pour constater 
d'6ventuelles modifications intervenues dans les r6ponses de la 
population suite h l'introduction du mat6riel d'EPS sur le 
paludisme. 

3. 	 Au niveau central: d6pouillement, analyse et pr6sentation des 
r6sultats avec recommandations pour de futures interventions au 
niveau socio-6ducatif dans le domaine de la lutte contre le 
paludisme. 


