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Resume 

Le Minist~re de la Sant6 Publique du Niger avait soumis h I'USAID 
un projet d'Assistance AJa lutte contre le paludisme pour am6liorer les 
connaissances sur la transmission du paludisme, son impact sur la sant6, 
la perception de la population et les modalits de traitement par les 
Services de Santd. Cette dtude de saison s~che a fait suite k une enqute
prliminaire conduite en Septembre/Octobre 1990 pendant la saison des 
pluies. 

De l'enqu~te parasitologique, ilest ressorti des differences importantes 
dans la situation 6piddmiologique du paludisme entre villages d'une 
meme zone et d'une saison Al'autre. Malgr6 la nette diminution du 
paludisme en saison s~che, les infections palustres ont persist6. Une 
connaissance de la situation locale serait n6cessaire pour guider le 
clinv.cien dans ses d6cisions. 

La distribution et la pr6valence d'Anoph6les a t. 7adicalement 
diff~rente dans cette enquete de saison sche. Dans de larges zones, il 
n'y avait plus aucun site favor ble aux Anophles, par exemple les 
villages des zones sah6liennes ou sahdlo-sahariennes qui avaient de 
nombreuses mares temporaires pendant la saison des pluies et peu aprts,
n'avaient plus aucun gite favorable aux Anopheles en saison s~che. 
Certains habitats, quoique persistant en saison s~che, dtaient bien moins 
favorables aux Anophele. par exemple les grandes mares Abriques dont 
l'eau devenait souillde et favorable uniquement aux Culicines. Les 
Anopheles dtaient toujours prdsents dans les gites qui persistpient aux 
abords du fleuve Niger. Toutefois, les densit&s observdes dtaient 
moddr6es. 

Malgrd un niveau d'&lucation extremement bas avec une majorit6
d'illettr6s, il y avait un certain niveau de connaissancas sur le paludisme, 
sa transmission et son traitement. Pratiquement tous les habitants ruraux 
avaient souffert du paludisme. Le r6ie des moustiques dans la 
transmission durant la saison des pluies et le traitement par chloroquine
6taient assez bien connus. Les personnes instruites avaienat de meilleures 
connaissances. Ces connaissances sembleraient avoir un impact sur la 
sant6 comme le sugg~re la plus faible mortalit6 des enfants de femines 
6duqu~es. 
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Une forte proportion de la population attribuait les maladies i des 
causes 	naturelles, magie et religion prenant une place de second rang. 
Une campagne d'dducation sanitaire ne se heurterait pas Ades obstacles 
importants. 

Les services offerts tels dispensaires, secouristes et centres medicaux 
sont bien acceptds par la population qui les connait et les utilise sans 
reserve. L'o.loignement et le manque de ressources d'une formation 
sanitaire sont les seuls facteurs limitant son utilisation. 

Cette etude a fourni une comprehension ddtaillee sur les 
connaissances, attitudes et pratiques de la population vis-k-vis du 
paludisme, comprehension indispensable Ala planification de campagne 
d'education sanitaire. 

Les points les plus importants Aretenir de l'tude epi-clinique etaient 
que: 

1. 	 le personnel faisait un assez bon diagnostic de paludisme; 
2. 	 le diagnostic n'avait que peu d'influence sur le schema
 

thdrapeutique utilise;
 
3. 	 la prescription en dose insuffisante de chloroquine; 
4. 	 l'abus de quinine intramusculaire; 
5. 	 la durde trop courte des traitements; et 
6. 	 le probl~me etait l'absence de motivation des praticiens pour 

appliquer des schemas therapeutiques corrects et non pas un 
manque de connaissances. 

Cette etude a demontre que le Ministere de la Sant6 Publique (MSP) a 
du personnel capable de mener Abien des etudes pluridisciplinaires
incluant parasitologie, entomologie et sociologie. Les parasitologistes, 
entomoiogistes et sociologues ont bien accompli leurs tAches techniques.
C'est le personnel nigdrien a accompli tout le travail sur le terrain. Le 
syst~me informatique en place au MSP sous la direction d'un medecin 
6pidemiologiste dipl6m6 de Sante Publique avec de bonnes connaissances 
de statistiques, 6tait en mesure d'assurer l'analyse de telles 6tudes. 
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Des dtudes compidmentaires pourraient 6tre accomplies Ades cofits 
abordables si les sites choisis n'dtaient pas tr~s dloignds de Niamey dans 
un premier temps. La formation de personnel pourrait permettre de 
rdldter ces dtudes dars des zones plus d1oigndes dans un temps ultdrieur. 

Cette dtude ainsi que celle faite durant la saison pluvieuse ont mis 
l'accent sur un certain nombre de probl~mes et ont fourni des 
connaissances qui seront utiles aux choix h faire afin d'adresser ces 
problmes. 
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1. Introduction 

1. 1. GUndralitds 

Pour r~pondre aux besoins d'une mise Ajour des connaissances sur le 
paludisme au Niger et d'un renforcement de la capacit6 d'dvaluer 
l'enddmie palustre, le Minist~re de la Santd Publique du Niger avait 
demandd l'assistance technique de I'USAID. 

Dans ce cadre, une mission d'exploration et de planification avait dt6 
conduite en Septembre/Octobre 1991 (Ratard, Manguin-Gagarine, White 
1991). Le rapport final de cette mission exploratoire pr6sentait les 
donndes du probl~me, les solutions envisagdes et les protocoles d'dtude. 
I1est bon de rappeler les objectifs principaux de cette mission. 

1.2. Objectifs g~ndraux 

L'objectif principal exprimd par le MSP 6tait de faire une 6tude 
nationale sur l'importance du paludisme qui constituerait la base des 
d6cisions prises en matire de controle du paludisme. Pour r6aliser cet 
objectif, l'id6al serait de quantifier la charge parasitaire de la population
(pr6valence et intensit6 de l'infection), la morbidit6 et la mortalit6 ainsi 
que les modalit6s de transmission par les Anopheles. 

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

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

Cette 6tude se plaqait dans la cadre g6n6ral du ddveloppement des 
programmes de sant6 en y int6grant le programme national de lutte 
contre le paludisme (PNLP). I16tait important que cette 6tude: 
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1. 	 soit intdgrde d~s le d6but dans les activit6s du Service de Santd 
et du PNLP; 

2. 	 ait une forte composante formatrice pour le personnel y
 
participant; et
 

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

1.3. Plan de Travail 

Une dquipe pluridisciplinaire avait dt6 retenue pour cette mission. Elle 
comportait comme consultants extdrieurs une sociologue, un 
entomologiste, un 6pid6miologiste/maariologiste. 

Le plan de travail tel qu'il avait 6t6 defini par I'USAID dtait le 
suivant: 

1. 	 Exdcuter le protocole d'dtude sur la situation du paludisme au 
Niger, pr6par6 en Octobre 1991, par la meme mission (Ratard, 
Manguin-Gagarine, White 1991). 

2. 	 Mettre i jour ce protocole lers de S6ances de Planification avec 
le Personnel du MSP et de l'USAID ANiamey. 

3. 	 Conduire avec le personnel de la sant6 et les autorit6s locales 
un atelier d'introduction au d6but des 6tudes dans chaque site. 

4. 	 Faire des enqu~tes parasitologiques et cliniques dans les sites 
choisis conform6ment au protocole en tenant compte de 
consid6rations pratiques qui am~neraiert Ale modifier. 

5. 	 Faire des enquetes entomologiques dans les sites choisis 
conform6ment au protocole en tenant compte de considerations 
pratiques qui am~neraient Ale modifier. 

6. 	 Analyser qualitativement et quantitativement les donn6es
 
recueillies.
 



7. 	 Organiser une Stance de Concertation au retour des enquates
faites sur le terrain afin de discuter des r6sultats prdliminaires
obtenus et des probl~mes rencontrds ainsi que des solutions 
retenues. Cette reunion rassemblera le Personnel de l'enqu~te,
le Personnel concernd du MSP et de l'USAID ANiamey. 

8. 	 Soumettre un projet de rapport en Franqais ArUSAID de 
Niamey et au MSP. 

9. 	 Compte rendu et rapport verbal de mission A
 
l'USAID/Washington et au VBC.
 

Ce plan de travail pouvait subir de l6g6res modifications afin de 
radapter aux circonstances. 
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2. 	 Methodoiogie, Protocoles de Travail 

Nous renvoyons le lecteur au Rapport prdcdent (Ratard, 
Manguin-Gagarine, White 1991) pour les d6tails concernant le 
d6veloppement de la m6thodologie suivie. Nous n'en ferons qu'un bref 
rappei ici. 

L'iddal efit dt6 de faire une vritable enqu~te nationale sur un 
6chantillon reprdsentatif de la population stratifi6 par facies 6cologique,
rdpt6 aux diff6rentes saisons. Cela aurait d6pass6 largement le cadre de 
ce genre de consultations offerte par le projet VBC de l'USAID et les 
capacit6s r6duites des laboratoires du MSP. La d6cision prise fait donc de 
choisir un petit nombre de villages situ6s dans diffdrentes zones 
6cologiques. II faut bien se rendre compte que la distribution du 
paludisme n'6tant pas uniforme sur toute une zoiie 6cologique, un ou 
deux villages ne sauraient en aucune fagon repr6senter toute une zone. 

Pour 6valuer la capacit6 du syst~me de sant6 Aicontr6ler les m6faits du 
paludisme deux approches ont 6t6 retenues: 

1. 	 Etudier la compr6hension 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 fi6vre (un 
sympt6me qui devrait faire 6voquer le soupgon de paludisme). 
Ce genre d'enqu6te relive de l'6pid6miologie clinique. 

Dans le choix des localit6s, l'accent a 6t mis sur des consid6rations 
6pid6miologiques mais aussi pratiques. II fallait s6lectionner un site dans 
chaque zone 6cologique (Saharienne, Sah6lienne et Soudanienne). La 
pr6f6rence a 6t6 donn6e 'a des sites proches des postes sentinelles de 
surveillance de la chimio-sensibilit6, meme si ces postes n'dtaient pas
fonctionnels de nos jours. Le choix de sites d'6tude proches de ces postes 
devraient contribuer Airenforcer les capacitds de ces postes et y motiver 
le personnel. 



1. 	 Dans Ia zone Soudanaise, Ia r6gion de Gaya a 6td s6lectionnde, 
en particulier le village de Monboye Tounga, et le dispensaire
de Tanda, A20 km de Gaya. Le poste sentinelle de surveillance 
de la chimio-sensibilit6 dtait implant6 au Centre Mdlical de 
Gaya. Afin d'dlargir J'6chantillonnage un second village proche
de Monboye, mais plus 61oignd du fleuve Niger que ce dernier, 
a dt6 retenu, il s'agissait du village d'Alfagaye. 

2. Dans Ia zone Sah6lienne, la r6gion de Tessaoua a dtd retenue. 
Le village sd1ectionnd a dt6 Dagouaje, ainsi que le dispensaire 
de Kona situ6 A25 km de Tessaoua. Le poste sentinelle de 
surveillance de Ia. 'himio-sensibilitd dtait implantd au Centre 
Mddical de Tessaoua. 

3. 	 Dans la zone Saharienne, ce fi-t dans le D6partement de Tahoua 
que l'dtude pr6liminaire fut conduite, plus prdcis6ment au 
dispeiasaire de Tchin Tabaraden et au village voisin d'Akarana. 
L'dtude pre1iminaire qui avait t6 commenqge n'a pas pu 6tre 
poursuivie en raison de l'ins6curit6 reignant dans la r6gion lors 
de l'enqu~te de saison s~che. II lui a W substitud le Dispensaire 
de Intuila et le village voisin de Djoura, tous deux proches du 
Centre M6dical de Dakoro. Bien que cette r6gion soit aride,
elle ne pouvait pas 8tre considdrde comme appartenant h la zone 
Saharienne. Aucune zone Saharienne n'6tait accessible dans les 
d61ais ou les conditions impos6es pour cette mission. 

4. 	 La zone urbaine de Niamey se devait d'etre reprdsentde Apart 
en raison des facteurs humains, malgrd sa position en zone 
Soudanienne.. Le quartier de Boukoki a dt6 retenu Acause de la 
prdsence d'un dispensaire de quartier et d'une PMI (Protection
Maternelle et Infantile) qui couvraient toutes les tranches de 
population. 

2.1 Schema de I'Etude 

De facon Adonner une description globale du problbme au niveau de 
chaque site, l'dtude a t6 int6gr6e. Schdmatiquement l'6tude a dt6 divisde 
en volets: 



0 6tude 	parasitologique avec examen de la rate et du sang au 
village; 

* 	 dtude entomologique au village et ses alentours; 
0 	 dtude sociologique (Conn&,ssances, Attitudes et Pratiques) au 

village; et 
• 	 6tude 6pi-clinique au dispensaire. 

2.2 Organisation des Etudes 

Les 6tudes ont dt6 mendes par une dquipe du MSP comprenant le 
coordinateur du Programme National de Lutte contre le Paludisme, le 
m6decin dpiddmiologiste de la Direction des ltudes et de la Planification, 
deux techniciens de laboratoire pour les examens parasitologiques, une 
6quipe d'entomologistes du MSP, et plusieurs captureurs. Le personnel
pdriph6rique des services d6partementaux intdress6s ont particip6 A 
l'dtude, plus particuli~rement un technicien de laboratoire, un membre du 
Programme d'Education pour la Santd, un ou plusieurs Agents 
d'Asslinissement, un ou plusieurs Agents du Plan. 

2.3 Description des Sites d'Etude 

Une description sommaire des villages de Dagouajd et de Monboye
Tounga a dt6 prdsentde dans le rapport de septembre 1991. Seules les 
descriptions du quartier de Boukoki 2 et du village de Djoura ont dt6 
prdsentdes ici. 

2.4 Village de Djoura 

Djoura dtait un village presqu'exclusivement Haoussa avec une 
population estimde i 500. Le village dtait regroup6 en 3 quartiers
repr6sentant les 3 sous-groupes Haoussas: Gobirawa, Adarawa et 
Sanguirawa. I1y avait 44 concessions regroupant des families dlargies. 
La moiti6 des chefs de famille dtaient polygames. 
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Le Nillage 6tait situd dans la zone Sahdlo-Saharienne, k 24 km au nord 
de Dakoro et k 3 km du village de Intuila oz il y avait un dispensaire
rural. II avait dt6 fondd vers 1822 par un chasseur nomm6 Na Allah. Le 
cIef actuel 6tait le petit-flis du fondateur du village. Les religions 
pratiqudes dtaient l'Islam et le Boni (culte animiste de possession). 

I1y avait deux dcoles coraniques pourvoyant 5 k 6 ans d'dtudes pour

les gargons et 2 A3 ans pour les filles. L'dcole primaire 6tait h Intuila,
 
mais aucun enfant du village n'y 6tait inscrit.
 

En saison des pluies, les villageois pratiquaient la culture du mil, 
sorgho, haricots, coton et calebasses. Les produits des cultures de contre­
saison dtaient vendus au march6 de Intuila. II y avait aussi un petit
6levage de bovins, ovins et caprins. Les animaux 6taient confids Aides 
bergers Peuls ou Bouzous. II y avait quelques artisans et commergants
dans le village. Les principales organisations sociales dtaient l'association 
des femmes, l'association islamique, la Samaria, le conseil villageois de 
d6veloppement et quelques associations d'artisans. 

Sur les deux puits, il n'y en avait qu'un qui produisait de l'eau sale A 
faible d6bit. En saison des pluies il y avait des mares temporaires. Les 
rtcoltes ne permettaient pas aux villageois de se nourrir toute l'annde. En 
priode de soudure, les villageois ach~taient des vivres aux marchds 
environnants. 

La population se plaignait de diarrhdes, affections respiratoires, fi~vre, 
gales, douleurs diverses et conjonctivites. Les femmes se plaignaient 
souvent d'affections gyndcologiques appeldes "kolera" qui causaient 
avortement et qui parfois 6taient mortelles. I1n'y avait pas de latrine au 
village. Malgr6 le peu de ressour-es alimentaires, il n'y avait pas de 
signe de malnutrition chez les enfants, probablement grace Al'exode 
rural qui fournissait suffisemment d'argent aux villageois. II y avait 3 
marabouts gudrisseurs, 3 herboristes et 2 femmes prttresses Bori. Les 
soins modernes etaient accessibles au village d'Intuila A3 km. Les 
villageois y allaient Apied ou en charrettes. I1y avait des ddptts
pharmaceutiques Intuila et Dakoro. I1y avait beaucoup de mtdicaments 
d'origine nigdrienne sur les marchds: vitamines, antibiotiques, caffeine et 
amphdtamines. Ces produits 6taient souvent utilisds pour soigner le 



paludisme. L'dquipe de santd villageoise consistait en 2 secouristes et 
une matronne form6s en 1980 et recycles en 1986. En raison des 
dftournements de fonds, la caisse etait rdguli~rement vide. 

2.5 Quartier de Boukoki 

Le quartier de Boukoki dtait un quartier recent datant de 1970, situd 
au nord du centre ville et du fleuve Niger. La population du quartier 6tait 
estimde Aplus de 8000 habitants. Toutes les eth!i.es du Niger y dtaient 
repr6sent~es, mais les Djermas et Haoussa.- -5at les plus nombreux. La 
majorit6 des habitants 6taient des immigr6s de l'intdrieur du Niger. IIy
avait peu de solidarit6 entre habitants, ce qui expliquait le manque de 
stabilit6 sociale, l'absence de famille 61argie, et le banditisme des 
jeunes. IIy avait plusieurs 6coles coraniques, deux dcoles primaires, et 
un jardin d'enfants. 

Les habitants travaillaient dans des secteurs varids, exergant des 
professions traditionnelles (marabout, commergant, 6leveur, cultivateur) 
ou des professions plus modernes (m6canicien, chauffeur, apprenti). Les 
champs des residents du quartier se trouvaient hors de la ville, au nord 4 
Zarmanga ou au sud du fleuve Niger. Boukoki avait un syst~me
d'adduction d'eau avec des robinets facilement accessibles et disposait de 
l'electricit6. Les habitants ach~taient leur nourriture au march6. 

Le paludisme 6tait un des probl~mes sanitaires le plus frdquemment
mentionn6. II y avait un dispensaire de quartier construit en 1982, une 
PMI ouverte en 1988 et une maternit6 ouverte en 1990. Il semblait que
l'approvisionnement en m6dicaments dtait insuffisant et que le personnel
donnait des ordonnances Ic plus souvent. Il y avait aussi quelques 
herboristes et marabouts. 

http:eth!i.es
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3. Resultats 

3.1. R6sultats des Enqu~tes Parasitelogiques 

3.1.1. Infections parasitaires 

L'enquete parasitologique a port6 sur 892 enfants de 0 A9 ans. Les 
rsultats globaux ont 6t6 prtsentts dans le tableau suivant. Les 
pr6valences d'infection palustre (Indice Plasmodique) 6taient 61evtes, de 
l'ordre de 35 %. II n'y avait pas de diff6rence importante entre villages. 
Seul le quartier Boukoki de la ville de Niamey montrait des prdvalences 
extremement faibles. I1est possible que l'acc~s plus facile aux soins pour
la population ait pu contribuer h diminuer la pr6valence des sujets 
parasitds. P. falciparum 6tait 1'esp&ce prddominante suivie par P. 
malariae. 

Parasitotogie 
 Rrtes
 

P. falci P. matariae P. ovate Ptasmodiuim
 
ViiLage Exun Pos Prey Pos 
Prey Pos Prey Pos Prey Pos Prey RHM RGH
 

Monboye 38,5 4,5 39,7
156 60 7 1 0,6 62 20 14,7 1,7 0,22

Atfagaye 100 43 43,0 0 0,0 5,0 43 43,0 19,0
5 19 1,4 0,27

Dagouaj6 100 39 39,0 1 2,6 0 0,0 39 39,0 
 18 18,0 1,7 0,30

Kona 96 57 59,4 0 0,0 3 3,1 58 60,4 15 15,6 1,5 0,23

Djoura 118 48 
40,7 6 5,1 0 0,0 51 43,2 29 24,5 1,6 0,41

intuiia 120 51 42,5 1 0,8 0,0 52 43,3 10,0 1,5 0,15
0 12 

Boukoki 201 8 4,0 0 0,0 0,0 8 4,0
0 4 2,0 1,0 0,02

Totat 892 316 35,4 15 1,7 9 
 1,0 326 36,5 117 13,1 1,6 0,20
 

Rate Hypertrophide Moyenne, taiLtt
RHM = catcut6e sur les rates positives uniquement.

RGN = 
Rate GLobate Moyenne, tailte catcuLde sur toutes tes rates examin6es.
 

3.1.2. Distribution de I'infection par dge et sexe 

L'enquete s'int~ressait plus particuli~rement aux enfants de 0 A9 ans. 
I n'y avait pas de diff6re.ce significative entre indices plasmodiques 
suivant le groupe d'Ages. I1n'y avait pas de diff6rence non plus par sexe 
(voir tableau suivant). 

http:diff6re.ce
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3.1.3. Spl6nom6galie 

L'examen spldnique a montrd une augmentation de 1'indice spldnique 
apr~s les premieres anndes de la vie pour se stabiliser de 2 A9 ans. La 
taille moyenne des rates hypertrophides augmentait avec 'age: la rate 
hypertrophide moyenne passait de 1,2 chez les nourrissons h 1,7 chez les 
enfants. 

Pr6vatence de reinfection palustre par fige et sexe
 

Site Age NascuLin Fdminin Total 
Exam Pos Prey Exam Pos Prey Exam Pos Prey 

Monboye 0- 1 
2-4 
5-9 

Total 

25 
32 
33 
90 

8 32,0 
7 21,9 

16 48,5 
31 34,4 

11 
24 
31 
66 

3 
14 
14 
31 

27,3 
58,3 
45,2 
47,0 

36 
56 
64 
156 

11 
21 
30 
62 

30,6 
37,5 
46,9 
39,7 

ALfagaye 0- 1 
2- 4 

6 
21 

2 33,3 
13 61,9 

9 
24 

3 33,3 
15 62,5 

15 
45 

5 
28 

33,3 
62,2 

5- 9 21 12 57,1 19 10 52,6 40 22 55,0 
TotaL 48 27 56,2 52 28 53,8 106 55 55,0 

Dagouaj6 0- 1 
2- 4 

12 
22 

3 25,0 
12 54,5 

8 
29 

5 62,5 
11 37,9 

20 
51 

8 40,0 
23 45,1 

5- 9 19 7 36,8 10 1 10,0 29 8 27,6 
Total 53 22 41,5 47 17 36,2 100 39 39,0 

Kona 0- 1 10 4 40,0 8 5 62,5 18 9 50,0 
2- 4 
5- 9 
Total 

24 
11 
45 

19 79,2 
7 63,6 

30 66,7 

21 
22 
51 

11 
12 
28 

50,0 
54,5 
55,9 

45 
33 
96 

30 
19 
58 

66,7 
57,5 
60,4 

Djoura 0- 1 
2- 4 
5- 9 
Total 

13 
22 
19 
54 

4 30,7 
13 59,1 
10 52,6 
27 50,0 

8 
31 
25 
64 

1 12,5 
13 41,9 
11 44,0 
25 39,1 

21 
53 
44 
118 

5 
26 
21 
52 

23,8 
49,0 
47,7 
44,1 

Intuila 0- 1 
2- 4 
5- 9 

9 
35 
17 

5 55,5 
16 45,7 
12 70,5 

13 
28 
18 

2 15,4 
8 28,6 
9 50,0 

22 
63 
35 

7 31,8 
24 38,1 
21 60,0 

Total 61 33 54,1 59 19 32,2 120 52 43,3 

Boukoki 5- 9 
Total 

112 
112 

5 
5 

4.5 
4,5 

89 
89 

3 
3 

3,4 
3,4 

201 
201 

8 
8 

4,0 
4,0 

Total 0- 1 
2- 4 
5- 9 

75 
156 
233 

26 
80 
69 

34,6 
51,3 
29,6 

57 
157 
214 

19 
72 
60 

33,3 
6-,,8 
'",0 

132 
313 
447 

45 
152 
129 

34,1 
48,6 
28,8 

Total 464 175 37,7 428 151 35,2 892 326 36,5 
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Pr6vatence de ta spt6nomgatie par fge
 

Site - 0- I 2- 4 5 - 9 2- 9 
Exm Pos Prev RHM Exam Pos Prev RHM Exam Pos Prev RHM Exam Pos Prev RHM 

Monboye 36 2 5,6 1.5 56 
 9 16,1 1,4 64 9 14,0 2,0 120 18 15,0 1,7
Atfagaye 15 2 13,3 1,0 45 12 26,7 1,4 
 35 5 14,2 1,6 85 17 20,0 1,5

Dagouaj6 20 0 0,0 --- 51 
 13 25,5 1,7 29 5 17,2 1,1 80 18 22,5 1,3

Kona 18 2 11,1 1,0 45 9 20,0 1,2 33 4 12,1 1,7 96 15 15,6 1,5

Djoura 21 0 0,0 --- 52 15 28,8 1,5 
 43 14 32,5 1,4 95 29 30,5 1,6

intuita 22 2 9,1 1,5 63 8 12,7 1,6 
 35 2 5,7 2,0 98 10 10,2 1,7


Boukoki ..-.-.........
--- ------ 201 4 2,0 1,0 201 4 2,0 1,0

Totat 132 8 6,0 1,2 312 66 21,1 1,5 446 43 9,6 1,7 892 119 13,3 1,5
 

3.1.4. Densit6 parasitaire de P.falciparumdes sujets infect6s 

La densitd parasitaire des sujets infects par P.falciparumen 
parasites/mm3 de sang a dt6 pr6sent6e dans le tableau suivant. Les 
densit6s 6taient assez faibles. La majorit6 des sujets avaient des densit6s 
tr~s basses comme le montre le mode tr s bas de quelques centaines de 
parasites. 

Site - 0- 1- 2- 4 5 - 9 
Ex Moye DStd Mod Ex Moye DStd Mcd Ex Moye DStd Mod 

Monboye 10 8090 23877 200 21 2447 3637 400 29 3193 7722 400 
Atfagaye 4 2950 3586 200 28 1821 4403 400 21 1509 2019 200 
Dagouaj6 8 2150 2492 400 23 1556 3014 200 8 2800 5345 1200 
Kona 9 1289 2524 400 29 1041 1016 200 19 784 660 400 
Djoura 5 880 576 400 25 1344 1389 200 18 700 563 400 
Intuita 6 1400 1485 200 24 1316 1134 400 21 1961 42F8 200 
Boukoki - ------------- ----------- 8 375 345 200 
Totat 42 3197 11691 400 150 1557 2743 400 124 1761 4469 400 

3.1.5. Comparaison avec les r6sultats de saison pluvieuse 

Comme pr6vu, les pr6valences observ6es lors de la saison pluvieuse
6taient beaucoup plus 6lev6es que celles de la saison s~che, par exemple 
pour P.falciparumla pr6valence passa de 65% A38% AMonboye, de 
66% ht 39% ADagouaj6. I1en 6tait -e nkme pour P.malariaequi passa 
de 5% kt 1% AMonboye et de 17% AI 1% ADagouaj6. 

I faut aussi remarquer qu'il y a eu une nette diminution de la densit6 
parasitaire ADagouaj6 oji la moyenne passa de 4066 A1933 Pf/mm3 et la 
m&liane de 1400 A800. A Monboye il n'y a pas eu de r6duction 
apparente de densit6 parasitaire. Ces r6sultats montrent donc une 
r6duction plus marqude dans des villages comme Dagouaj6 qui perdent 
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tout gite anophdlien en saison s~che alors que dans des villages comme 
Monboye, situds pros de gites plus permanents, il a dO persister une 
transmission du paludisme, bien que diminude. 

Les indices spldniques dtaient 6galement plus faibles lors de la saison 
s~che mais dtant donn6 que les splnomtgalies sont des conditions 
chroniques, cette reduction dtait moddr~e, par exemple l'indice spl6nique 
passa de 49% h 15% a Monboye et de 53% h 15% h Dagouaj6. La rate 
hypertrophide moyenne 6tait remarquablement stable. 

Parasitotogie Rates
 
P. fatci P. matariae P. ovate
 

ViLlage Exam Pos Prey Pos Prey Pos Prey Exam Pos Prey RHM
 

Enquite de saison ptuvieuse

Akarana 
DagouaJ6 
Monboye 
Total 

62 41 66,1 
105 69 65,7 
91 59 64,8 
258 169 65,5 

0 0,0 1 
18 17,1 8 
5 5,5 3 

23 8,9 11 

1,6, 
7,6 
3,3 
4,3 

28 
96 
91 
215 

11 
51 
45 
107 

39,2 
53,1 
49,4 
49,8 

1,6 
1,9 
1,5 
1,7 

Enqu~te de saison s~che 
Monboye 
ALfagaye 
Dagouaj6 
Kona 
Djoura 
IntuiLa 
Boukoki 
Total 

156 60 38,5 7 
100 43 43,0 0 
100 39 39,0 1 
96 57 59,4 0 
118 48 40,7 6 
120 51 42,5 1 
201 8 4,0 0 
892 316 35,4 15 

4,5 
0,0 
2,6 
0,0 
5,1 
0,8 
0,0 
1,7 

1 
5 
0 
3 
0 
0 
0 
9 

0,6 
5,0 
0,0 
3,1 
0,0 
0,0 
0,0 
1,0 

156 
100 
100 
96 
118 
120 
201 
892 

20 
19 
18 
15 
29 
12 
4 

117 

14,7 
19,0 
18,0 
15,6 
24,5 
10,0 
2,0 

13,1 

1,7 
1,4 
1,7 
1,5 
1,6 
1,5 
1,0 
1,6 

Comparaison des densit6s parasitaires par saison
 
ViLlage Saison Exam Mean StD M6diane Mode
 

Monboye pLuie 59 2993 6590 400 200
 
Monboye s6che 60 3748 11122 450 400
 
Dagouajd pLuie 69 4066 6121 1400 600
 
Dagouaj6 s6che 39 1933 3452 800 400
 

En conclusion, il y avait des diff6rences importantes dans la situation 
6pid6miologique du paludisme entre villages d'une meme zone et d'une 
saison Arautre. Malgr6 la nette diminution du paludisme en saison 
s~che, les infections palustres persist~rent. Une connaissance de la 
situation locale serait n6cessaire pour guider le clinicien dans ses 
d6cisions. 
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3.1.6. Contr~le de qualit6 

Un dchantillon alatoire de 60 lames de l'enquete de septembre 1991 
ont dtd rdexamin~es pour contr6le de qualit. Le taux de faux positifs 
dtait de 3 % (lames notdes positives Al'examen initial mais dont les 
hdmatozoaires n'ont pas pu etre retrouvds lors d'examen ultdrieur). Ces 
faux positifs avaient dtd rapportds comme faible densit6 (200 et 
400/mm3). Le taux de faux n~gatifs dtait de 5%, la majoritd dtant des 
lames de tr~s faible densitd parasitaire. Le taux de discordance entre 
espces dtait de 8%, surtout des identifications faites comme P. malariae 
et P. ovale. IIest important de se rendre compte qu'un second examen 
de lames va porter sur des champs diffdrents: des parasites en faible 
densitd seront trouvds (faux ndgatifs), par contre des parasites en faible 
densitd pourront ne pas 8tre retrouvds (faux posftifs). Diffdrents parasites 
seront examins causant des diffdrences d'identilication d'esp~ces. Les 
conditions dans lesquelles ont dtd faits la collecte et l'examen des lames 
n'etaient pas iddales. La collection des lames se faisait dans une 
atmosphere poussidreuse avec un technicien mouilld de sueurs entourd 
par une nude de villageois, dans les cris et trdpignements des enfants, la 
bousculade incessante des mares et le virevoltement infini des mouches. 
L'examen des lames dtait fait dans des laboratoires de fortune. 

Le contr6le de qualitd fait au cours des examens (microscopistes 
moiitrant les h6matozoaires Aun second observateur, dans ce cas le 
malariologiste de l'dquipe) a montrd que les microscopistes dtaient tr~s 
performants. 

3.2. Connaissances, Attitudes et Pratiques (CAP) 

Les rdsultats sont prdsentds pour les sites suivants: 

" Village de Monboye (MO)
 
" Dispensaire rural de Tanda (TA)
 
" Village de Dagouajd (DA)
 
* Dispensaire rural de Kona (KO)
 
" Village de Djoura (JO)
 
" Dispensaire rural de Intuila (IN)
 
" Quartier de Boukoki (BO)
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3.2.1. Description de l'6chantillon de population 

Seules des personnes de 12 ans et plus ont dtd interrogdes. En gdndral,
les femmes dtaient plus nombreuses, particuli~rement parmi les 
consultants de dispensaires oii c'dtaient les mares qui accompagnaient le 
plus souvent leurs enfants f6briles. La majorit6 dtait reprdsentde par des 
adultes de 25 A44 ans (55 %de l'dchantillon) ou des jeunes de 12 A24 
ans (27% de l'dchantillon). 

Distribution par hge et sexe
 

NO TA DA KO JO IN 60 Totat
 

12- 24 M 4 5 6 0
0 0 0 15
 
F 12 10 17 5 22
9 2 77
 

25 - 44 M 10 4 17 6 27 1 
 4 69
 
F 15 5 35 4 20 7 
 29 115
 

45 + N 11 1 9 0 10 0 0 31
 
F 7 2 8 0 6 2 3 28
 

Totat N 25 5 31 6 
 43 1 4 115
 
F 34 16 53 
 6 43 14 54 220
 

59 21 84 12 86 15 58 335
 

La distribution par groupe ethnique a refldt6 la composition ethnique
du village: Djerma et Haoussa AMonboye et Boukoki, Haoussa A 
Dagouajd, Kona et Intuila. 

Distribution par groupe ethnique
 

MO % TA % DA % KO % JO % IN % BO % 

Haoussa 
Djerma/Dendi 
Touareg/BeLta 

15 
38 
5 

25 
64 
C 

0 
20 
0 

0 
95 
0 

82 
0 
1 

97 

1 

11 
1 
0 

92 
8 

85 
1 
0 

99 14 
1 
0 

93 19 
30 
0 

33 
52 

Peut 
Autre 
Totat 

0 
1 

59 

0 1 5 
2 0 0 
100 21 100 

0 
1 1 

84 100 

0 
0 
12 

0 
0 

86 

0 
0 
0 

0 
9 
58 

15 

Dans ces villages la majorit6 des adultes dtaient marids (88%). Les 
hommes avaient en gdn6ral une (67%) ou deux femmes (27%). Les 
agriculteurs (47%) et les m6nag~res (47%) constituaient les deux groupes
les plus importants. I16tait possible de mentionner plus d'une profession 
par personne, 56 personnes (17% de l'6chantillon) avaient plus d'une 
profession, il s'agissait en g6n6ral de femmes se considdrant agricultrices 
et mdnag~res. 
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Distribution par 6tat civit
 

140 % TA X DA X KO % JO % IN % BO % Total X 

Mar16 49 83 14 67 78 93 
 12 100 79 92 15 100 49 89 296 89
 
Veuf 5 8 
 1 5 4 5 0 3 3 0 0 13 4
 
Divorcd 1 2 1 5 1 1 0 0 0 2 
 5 1
 
C6tibataire 4 7 5 23 1 1 0 4 5 0 
 4 18 6
 
Total 59 100 21 100 84 100 12 100 86 100 15 100 58 100 335 100
 

Noambre d'6pouses des hommes mari6s
 

1 13 59 4 80 16 57 6 100 26 68 1 100 2 100 67
 
2 6 27 1 20 8 29 0 12 32 0 0 27
 
3 3 14 0 0 1 3 0 0 0 0 4
 
4 0 0 3 9 0 0 0 0 
 3
 
Tot 22 100 5 100 28 100 6 38 
 1 2 101
 

Distributicn par profession (*)
 

MO 
M F 

TA 
M F 

DA 
M F 

KO 
M F 

JO 
14 F 

IN 
1 F 

BO 
M F 

Total 

Agricutteur 14 1 0 4 21 39 1 1 39 37 0 2 0 0 159 
ELeveur 
P~cheur 

1 
8 

0 
0 

0 
1 

0 
0 

2 
0 

1 
0 

2 
0 

0 
0 

5 
0 

1 
0 

0 
0 

0 
0 

0 
0 

0 
0 

12 
9 

Artisan 
Fonctionnaire 
Commerqant 
M6nag&re 

1 0 
0 0 
1 4 
0 29 

0 
3 
0 
0 

0 
2 
0 
8 

6 0 
0 0 
5 0 
0 23 

0 
1 
1 
0 

0 
0 
1 
6 

3 2 
0 0 
6 3 
0 32 

0 
0 
0 
0 

0 
0 
2 
11 

0 0 
2 1 
0 0 
0 49 

12 
9 
23 
158 

Sans eaqLci 0 
Autre 0 
No de personnes 25 

0 
0 

34 

0 0 
1 0 
5 16 

0 
0 

31 

0 
0 

53 

0 
0 
6 

0 
0 
6 

0 
4 
43 

0 
0 

43 

0 0 
1 0 
1 14 

0 
2 
4 

1 
0 
54 

1 
8 

335 

(*) IL dtait possible de mentionner pLusieurs professions/personne 

La majorit6 des sujets interrogds n'dtaient pas des personnalitds 
influentes du village (287/308 = 93 %).Les personnalitds 6taient les 
suivantes: Chef, notables (8), autorit6 religieuse (4), marabout, 
gudrisseur et secouristes (22), matrone, accoucheuse (1), et autre (11). 

Le niveau d'6ducation differait entre milieu urbain et rural. En milieu 
urbain, 31 %des femmes n'avaient requ aucune dducation, alors qu'en 
milieu rural, il y avait une majorit6 de 77%. Trop peu d'hommes avaient 
t6 interrogds en milieu urbain pour pouvoir en tirer des conclusions. En 

milieu rural, 47% des hommes n'avaient requ aucune dducation. 
L'6ducation coranique dtait le mode d'dducation le plus courant (38% des 
hommes, 17% des femmes rurales et 31% des citadines). L'ducation 
primaire dtait exceptionnelle en zone rurale (1 4 2 %)et rare en zone 
urbaine (21 %des femmes). 
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Mveau d'Iducation en fonction du sexe et de La r6sidence
 

LcoLe N tous X F rural % F urbain % 

Aucune 54 47 127 77 17 31 
Coranique 43 38 28 17 15 28 
Prfmaire 10 1 4 2 11 21 
Secondaire 4 3 2 1 8 15 
Autre 4 3 3 2 3 6 
Total 115 100 164 100 54 uU 

Sur les 335 personnes inter-rogdes, 77% dtaient sortis de leur village
natal. En g~ndral, les hommes avaient voyagd plus que les femmes. 
Parmi les hommes 78 % avaient dt6 dans plusieurs r6gions du Niger et 
avaient meme visitds les pays aficains voisins (Bdnin ou Nigeria). Les 
femmes n'avaient voyagd que dans les environs du village (23 %)ou dans 
les d6partentents voisins (19%). 

3.2.2. Ant6v6dents de paludisme 

Les rdpondants Acette section dtaient les personnes interrogdes dan, 
les formations m6dicales. II faut noter qu'il s'agissait 1h d'un dchantillon 
d'adultes et non pas d'enfants. Peu de gens disaient n'avoir jamais eu de 
paludisme, sauf ANiamey (quartier Boukoki) oii un quart de la 
population disait n'avoir pas souffert de paludisme. En gdn6ral, la 
population se plaignait d'avoir eu le paludisme au cours de l'annde 
pass6e. 

Date du dernier 6pisode de paLudisme
 

MO X DA % JO X 60 %
 

Jamais 2 2 27
4 23 

1 an + 28 47 30 36 3 6
 
1 12 mois 21 36 37 44 77 89 9 
10
 
Mois dernier 6 10 11 13 3 9 10
 
Naintenant 2 2 1 
 11 13
 
Total 59 86
84 35
 

La grande majorit6 (60%) reconnaissait la fi~vre comme manifestation 
principale du paludisme. Maux de tate (14%) et courbatures (7%) 
suivaient. Les autres sympt6mes dtaient signalds plus rarement. Le 
nombre de jours de maladie dtait faible, de 5 A15 jours suivant les sites. 
Les malades n'interrompaient leurs activit6s que pendant quelques jours. 
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Sympt&ies ressentis
 
MO DA JO Do Total
 

-Signes cLassiques de L'acc~s patustre 
Fi~vre 49 66 79 28 222 
Maux de tte 6 16 26 4 52 
Frissons 1 7 3 0 11 
Sueurs 0 0 0 0 0 
Courbatures, douLeurs 2 17 6 1 26
 
Fatigue, asthdnie, L6thargie 0 12 17 4 33
 
Vomissements 
 4 2 3 2 11 
-Signes plus rares 
Perte d'appftit 1 1 0 0 2 
ConvuLsions 0 0 0 3 3 
Dlarrh6es 1 2 1 0 4 
Vertiges 1 0 1 1 3 
Rhume 0 0 1 1 2 
Total rdponses 65 123 137 44- 369
 

Nombre moyen de journdes 
de maiadie 7,1 6,9 5,1 14,0 
au lit 2,8 3,1 3,6 1,2 

La source de traitement ddpendait du site: AiDagouajd oil il y avait un 
secouriste et d'o le dispensaire etait dloignd, la majorit6 allait au 
secouriste(75 %); kDjoura et AMonboye, villages sans dispensaire avec 
secouriste, c'dtait l'auto-mddication (49%, 54%) et le secouriste (23 %, 
47%) qui dtaient les sources de traitement. A Boukoki, proche du 
dispensaire, la majoritd (69%) allait au dispensaire. Ces observations 
confirment que cette population dtait pragmatique: elle s'adressait aux 
sources de traitement les plus proches. 

Source de traitement 

4O % DA X JO X DO 

Aucun traitement 
Autom6dication 
Gu6risseur 
Secouriste 
Dispensaire 
Autre 
Total 

1 
31 
7 
27 
11 
3 
57 

54 

47 
19 

6 
10 
5 

61 
5 
1 

81 

12 

75 

10 
41 
3 

19 
15 
0 

84 

12 
49 

23 
18 

10 
6 
2 
0 
24 
0 
35 

29 
17 

69 

CoOt moyen FCFA 51 38 42 --

Le cofit moyen du traitement dtait extr~mement faible, 40 A50 F CFA 
(US$ 0,20) mais cela reflbtait les trop faibles doses administr6es, un 
traitement correct devrait comporter de 5 A6 fois les doses prises. 
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3.2.3. Connaissances et pratiques sur le paludisme 

Toute une sdrie de questions visait Aexplorer les connaissances sur le 
paludisme, cause, mode de transmission, sympt6mes, traitement et 
prevention. Nous prdsentons les donndes globales en mentionnant les 
groupes sp6ciaux qui ont ddvi6 de la norme generale. 

La grande majorit6 connaissait le paludisme et sa saison de 
transmission: 267 sur les 335 personnes interrogdes (80%) savaient que 
la transmission avait lieu Ala saison des pluies. 

La grande majorit6 savait bien que le paludisme provoque une fi6vre 
(87%). Fatigue, alteration de l'6tat general, maux de tate, courbatures et 
douleurs diverses 6taient mentionn6s frequemment (10% des sujets). Les 
autres sympt6mes 6taient plus rarement associds au paludisme. En 
gen6ral, on peut dire que la population connaissait bien les sympt6mes 
du paludisme. II y aurait donc peu Aattendre de campagnes expliquant 
les signes et symptOmes du paludisme. 

Symptnees du patudisme
 
NO TA DA KO JO INBO Total
 

-Signes ctassiques de L'acc6s paLustre
 
Fibvre 53 18 72 14 45
9 81 292
 
Maux de t~te 2 6 9 1 2
1 4 25
 
Frissons 0 3 1 1 1 0 3 9
 
Sueurs 
 0 2 0 0 0 0 0 2
 
Courbatures, douteurs 1 5 7 1 0 1 0 15
 
Fatigue, asth6nie, l6thargie 1 0 19 2 7 1 4 34
 
Vomissements 7 4 3 0 11 3 6 34
 
,Signes plus rares
 
Perte d'app6tit 1 1 3 0 3 0 1 9
 
Convulsions 0 0 1 0 2 
0 1 4
 
Diarrh6es 1 1 5 1 8 5 
2 23
 
Jaunisse 2 1 0 0 0 0 
0 3
 
Rhine 3 0 
1 0 0 0 2 6
 
PLeurs 1 0 15 1 31 4 1 73
 
Autres 
 0 1 0 0 0 0 0 1
 
Total rdpondants 59 21 84 12 86 15 58 335
 

Les causes principales du paludisme 6taient mal connues, en fait seul 
un quart de la population (27%) savait que le moustique transmet le 
paludisme. La saison, la chaleur, l'dpiaison du mil dtaient des causes 
souvent mentionn6es. La proportion des fatalistes qui invoquaient le 
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destin dtait de 13 %.A la question "Quel est le tort caus6 par les 
moustiques?" fi~vre et paludisme ou piquires et ddmangeaisons dtaient les 
rdponses les plus frdquentes. Le lieu de ponte des moustiques dtait connu 
de 45 %de la population. 

Causes du patudisme Tort caus6 par Lea moustiques L'U.,de ponte des 
moust iques

Total % Total % 
 Total %
 

Aucune cause 1 1 Ne salt pas, aucun 23 7 Ne salt pas 70 21
Moustique 96 29 PaLudisme, fi&vre 77 23 Eau 145 43
Salson 44 13 Piqres, ddmangeaisons 109 32 Herbe 57 17
Soteit, chateur 51 15 Matadie 97 29 SaLetis 
 38 11
 
Epiaison du mit 35 10 
Autre 42 12 Maisons, murs 83 25

Destin, Dieu 47 14 
 Arbre 4 2
 
Autre 51 15 
 Autre 7 2
 
Ne sailt pas 45 13
 
Total 335 100 Total 335 100 Total 335 100
 

Une sdrie de questions portait sur les convulsions et les avortements,
deux des effets possibles du paludisme. La proportion de ceux qui ne 
connaissaient aucune des rdponses dtait la plus 6levde (25 h 30%). La 
proportion de rdponses correctes dtait basse, ce qui n'dtait pas surprenant 
vu le niveau d'dducation de la population. Les moyens ie pr6vention des 
avortements dtaient largement ignords. 

Causes des convulsions Cause des avortements 
 Prdvention des avortements
 
No % No % No % 

Ne salt pas 84 
PaLudisme, fibvre 101 
Moustiques 29 
Saison, eau, ptuies 73 
Sorcier, esprit 5 
Peur 18 
Autre 52 

25 
30 
9 
22 
1 
5 
16 

Ne sailt pas 1-' 
Dieu, destin 104 
Patudisme, fi~vre 24 
Mat ventre, maLadie 46 
Travaux lourds, fatigue 26 
mHdicaments, toxiques 6 
Emotions 5 
Sorcelterie 3 

40 
31 
7 

14 
8 
2 
2 
1 

Ne salt pas, rien 
Chimioprophytaxie 
Eviter moustiques 
Traitement traditionnet 
Consultations prdnatates 
Eviter fatigue 
Eviter abortifs 
Autre 

162 
9 
1 

79 
45 
17 
4 

23 

48 
3 
1 
23 
13 
5 
1 
7 

Total 335 100 
Adutt~re 
Total 

9 
335 

3 
100 Total 335 100 

L'usage correct des vaporisateurs insecticides dtait assez bien connu 
puisque 50% des gens savaient ce que c'6tait et Aquoi cela servait, 39% 
ne savaient pas ce que c'6tait. Certains utilisaient le vaporisateur en 
application directe sur le corps ou comme ddsodorisant dans les 
chambres. Vu le prix dlev6 de ces vaporisateurs ils dtaient rarement 
utilisds. 
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Les moyens employds pour baisser la fi~vre etaient en gdndral bien 
utilisds: 33 % prdconisaient de l'eau fraiche ou des enveloppements frais, 
31 % des comprimds de chloroquine, ceci confirmant qu'un bon tiers de 
la population connaissait bien les signes et le traitement du paludisme. 

Noyens pour baisser fibvre % Pr6vention du patudisme # X 

Aucun traitement 42 12 Rien 107 32
 
Eau, envetoppe fralche 112 33 Moyen antimoustique 48 14
 
Coprinms 105 31 Magie, ptantes, 82 25
 
Injections 7 2 Chloroquine, m6dication75 22
 
Pommades 19 Autre 4
6 12 

Autre 30 9 Ne sait pas 22 6
 
Ne sait pas 23 7
 
Total 335 100 Total 335 100
 

La chloroquine et les moyens de lutte anti-moustiques dtaient 
mentionn6s par 40% de la population comme moyen de pr6vention du 
paludisme. 

Plusieurs questions ont permis d'explorer les sources de traitement des 
villageois. Les rdponses ddpendaient des services de santd locaux. Ainsi 
AMonboye oii il y avait un secouriste et un dispensaire peu dloign6, un 
tiers utilisait le secouriste et un tiers le dispensaire. A Kona, ATanda et 
AIntuila oji il y avait un dispensaire, 75 % utilisaient le dispensaire. A 
Dagouajd un bon secouriste dtait prdsent au village et le dispensaire 6tait 
tr~s dloign6, donc la majorit6 avait recours au secouriste (75%). 

Pour le traitement des convulsions, une plus grande fraction utilisait 
les gudrisseurs et des moyens traditionnels comme les scarifications. 
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Source de traitcment 
patudisme

140 TA DA KO JO INBO TotaL % convuLsions % 

Aucun traitenEnt 0 1 4 2 8 0 11 26 8 Rien 
 7 2
 
Autom6dication 24 8 8 5 29 
3 10 87 26 Autom6dication 62 18
 
Gu6risseur 5 2 7 3 8 3 2 30 9 Gudrisseur 77 23 
Secouriste 24 1 62 2 20 0 0 109 32 Secouriste 18 5
 
Dfspensaire 23 16 10 8 22 13 38 130 39 Dispensaire 81 24
 

Scarification 86 26
 
Autre 38 11
 

Autre 3 0 2 0 4 0 0 9 3 Ne sait pas 37 11
 
Totat 
 59 21 84 12 86 15 58 335 100 TotaL 335110
 

Les moustiquaires dtaient bien connues dans tous les villages, par plus 
de 50% des personnes interrogdes. Dans les villages comme Monboye,
oUi les densitds de moustiques dtaient tr~s dlevdes, la majorit6 utilisait les 
moustiquaires. En g6ndral, personne ou toute la famille dormait sous 
moustiquaire. 

Mesures contre Les moustiques
 

MO TA DA KO JO IN BO Totat X MO TA DA KO JO INBO Totat %
 

Ne sait pas, rien 2 3 18 1 13 0 9 46 14 Personne 1 2 57 4 26 0 30 120 36

Houstiquaire 40 12 24 7 57 14 14 168 50 Tous 58 15 6 2 50 12 19 162 13 
Domir dns moustiquaire 4 1 4 1 0 ? 13 4 Pre seut 0 1 11 3 3 0 0 18 5Dormir dans pagne 0 0 0 0 0 0 0 0 0 Parents 0 2 7 3 1 2 7 22 7 
ELiminer eaux 0 2 0 1 0 0 1 4 1 Enfants 0 1 2 1 6 1 8 19 6
BrOter pLantes 0 0 11 1 2 0 3 17 5 
Torti[lons 4 7 6 0 22 6 2 47 14 
Insecticides 1 0 0 0 0 0 10 11 3
 
Autre 4 7 22 5 7 2 18 65 19
 
Total 59 21 84 12 86 15 58 
335 100 TotaL 59 21 84 12 86 15 58 335 100
 

3.2.4. La note de connaissances 

Les connaissances ont t6 r6sumdes en donnant k chaque individu une 
note de connaissances. Les questions 6valuant les connaissances 6taient 
celles sur les causes du paludisme, des convulsions et des avortements, 
sur la saison de transmission du paludisme, les sympt6mes du paludisme,
les moyens de faire baisser la fi~vre, les lieux de ponte des moustiques et 
le tort caus6 par les moustiques, les moyens de pr6vention du paludisme 
et le traitement des convulsions. 

La distribution des scores a 6t6 pr6sentde sur la figure suivante. Elle 
montre une tr~s nette distribution normale avec une m6diane de 4, un 
minimum de 0 et un maximum de 9. La moyenne est de 4,56. Les 
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hommes avaient des connaissances meilleures que les femmes (4,9 pour
les hommes, 4,4 pour les femmes, diffdrence significative Ap=0,01).
Par contre les connaissances ne diffdraient pas en fonction de l'Age tant 
chez les hommes que chez les femmes. IIy avait des diffdrences entre 
profession: chez les hommes c'dtaient les 6leveurs et pecheurs qui
avaient le moins de connaissances (3,3 et 4,0), les fonctionnaires avaient 
les connaissances les plus 6lev6es. Chez les femmes, les agricultrices ont 
une note inf6rieure (3,9) aux mdriag~res (4,6), les fonctionnaires avaient 
des connaissances elev6es (7,3). A noter que les commergants avaient de 
faibles scores (4,5) mais que les commergantes avaient un score plus
dlev6 de 5,9. Les d~cideurs n'avaient pas de notes particulirement 
6lev6es, I l'exception des secouristes (9,0) comme on s'y attendrait. 

Comme pr6vu, les personnes qui 6taient 6duqu6es ont eu des notes 
sup6rieures Acelles qui n'avaient requ aucune 6ducation, la diff6rence 
n'dtant significative, ae chez les femmes (p=0,0001). L'exp6rience d'un 
acc~s r6cent de paludisme n'a pas conduit Ades notes sup6ereures, ce qui
montre que peu d'informations 6taient donn6es lors des consultations, les 
praticiens n6gligeant ce moyen important d'6ducation sanitaire. 

Note de connmissances
 
Hoanes Femmes
 

Noye Dev std Noye Dev std
 

12-24 arns 4,80 1,57 4,09 1,78 
25-44 ars 5,18 1,91 4,59 1,84 
45 ans + 4,38 1,70 4,21 1,87 
Eduqu6s 4,64 1,51 3,98 1,61
Sans kdu 5,14 2,06 5,11 2,01 
TotaL 4,91 1,84 4,37 1,83
 

3.2.5. Attitudes, causalit6 des maladies 

Les r6ponses aux questions concernant la causalit6 du paludisme, 
convulsions et avortement ont 6t class6es en 4 cat6gories: paludisme, 
autres causes naturelles, causes magiques et causes religieuses. 
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Type de cause Patudisme Convulsions Avortements
 
# % # % # % 

Patudisme 98 29 126 38 24 7
 
Autre npturet 156 46 79 24 78 23
 
Magie -- - 36 11 8 3
 
ReLigion 46 14 27 8 110 33
 
Ne sait pas 49 14 77 23 138 41
 
Total 335 100 335 100 335 100
 

(*)Ptus d'une cause possible par persome, te total est > 335 

Le paludisme et les causes naturelles dtaient assez largement reconnus 
alors que les causes magiques et religieuses avaient un r6le de second 
plan. Donc le terrain serait favorable pour qu'une dducation sanitaire soit 
assez bien reque. 

3.2.6. Mortalit6 des enfants 

Etant donn6 que le paludisme dtait une cause importante de mortalit6 
infantile, il 6tait intdressant d'dvaluer cette mortalitd d'apr~s les donn~es 
recueillies aupr~s des sujets interrogds et de degager quelques 
observations. 

Nombre moyen d'enfants n6s et vivants
 

Par site NO TA DA KO JO IN BO Total
 

Femmes marides jeunes (<30) 
N6s 4,1 3,0 3,7 1,0 4,4 2,3 2,9 3,55
 
Vivants 2,7 2,5 2,5 1,0 3,0 2,1 2,5 2,62
 
% vivants 66 83* 67 100* 68 91 86 74
 
Feames mari6es 696es (30-49 ans)
 
N6s 8,5 7,8 6,9 7,2 7,3 7,8 7,3
 
Vivants 5,2 4,4 3,3 3,7 4,9 5,0 7,1
 
X vivants 61 56* 47 51* 67 64* 97
 
Hocmies marids de moins de 50 ans 
Nds 6,6 4,7 7,0 5,0 5,8 7,0 4,5 6,2
 
Vivant3 5,5 4,2 3,5 2,3 3,8 3,0 3,0 3,9
 
% vivants 83 89 50 46 66 42* 67 62
 

Homme marids de moiris de 50 ans 

avec 1 6pouse avec plus d1l dpouse
 
N6s 4,7 9,8
 
Vivants 3,1 6,1
 
% vivants 66 62
 

*Nombre inf6rieur A 5.
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Il faut se souvenir que ces donndes ont dt6 obtenues par un 
interrogatoire et donc sont subjectives. It est probable que les hommes et 
les femmes agdes aient pu oublier le nombre exact d'enfants qui dtaient 
morts i la naissance ou peu apr~s. Ces donndes n'ont donn6 aucune 
information sur l'Age au ddc~s ou les causes probables du ddcts. Nous 
avons prdsent le nombre d'enfants nds et le nmbre d'enfants vivants au 
jour de l'interrogatoire. Les personnes agdes de plus de 50 ans ont dtd 
exclues dtant donnd que certains des enfants dtaient devenus adultes h cet 
Atge. 

IIy avait de fortes diff6rences entre sites: ANiamey la proportion de 
survie dtait la plus forte (pr~s de 90%). Le village d'Intuila qui avait un 
dispensaire et une bonne organisation sociale avait des taux tr~s dlev6s. 
Par contre le village de Dagouaj6, oji l'on dtait frappd par le manque 
d'hygi~ne corporelle des enfants, l'6tat de malnutrition (malgr6 un 
environnement favorable h l'agriculture), les taux dtaient les plus faibles 
(presque 50% de survie). 

Pour chaque femme on a calculd la proportion de ses enfants encore 
en vie. La proportion moyenne des enfants vivants dtait de 0,79 chez les 
femmes dluqu6es alors qu'elle n'dtait que de 0,69 chez les femmes qui 
n'avaient requ aucune dducation. 

Les femmes qui n'avaient pas perdu d'enfants avaient une note de 
connaissances sur le paludisme sup.rieure aux autres (4,97 contre 4,15). 

3.2.7. Conclusions 

Comme l'ont montr6 les rdsultats de l'enqu~te, le paludisme demeure 
un problime majeur de sant6 publique dans lequel le niveau, souvent 
inaddquat des connaissances, attitudes et pratiques des populations, joue 
un r6le primordial. 

Un facteur encourageant 6tait la vaste majorit6 des r6pondants
prdfdrant le recours h la mddecine moderne plutot qu'au gudrisseur 
traditionnel er cas de paludisme. Ceci ne s'appliquai pas h certaines 
complications du paludisme (convulsions, avortements). La majoritd de la 
population ignorait le r61e des moustiques dans la transmission du 
paludisme, une forte proportion ignorait le r6le de l'eau dans le 
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d6veloppement du vecteur. Le lien 6tabli entre saisons des io1uies/eau et 
presence des moustiques ne conduisait pas systdmatiquerment Ala prise 
des mesures consdquentes de lutte contre le vecteur. 

A partir des rdponses aux questionnaires, on a pu en dtduire qu'un
d6fi fondamental, auquel 6taient confrcntds les programmes de sant6, la 
lutte anti-palustre y compris, 6tait la conception uni-dimensionnelle 
qu'avaient les populations traditionnelles de la mladie. 

Dans la conception traditionnelle, la maladie 6tait perque comme 
mauvaise parce qu'elle empchait de travailler. Les rem~des traditionnels 
s'attaquaient surtout aux sympt6mes afin de r6tablir 1'6quilibre de depart.
Ainsi, l'enfant diarrhdique 6tait priv6 d'eau pour arr~ter sa diarrh~e, 
l'enfant malnutri regevait un traitement pour rtduire sa tate At la 
proportion de son corps fl6tri. Beaucoup de rem6des traditionnels avaient 
un effet stimulant pour permettre de travailler (c'dtait le cas des 
stimulants obtenus du Nigeria). Ceci contrastait avec l'approche de la 
mdecine moderne qui cherchait A61iminer la cause lorsqu'elle 6tait 
connue. Le second aspect n6gatif de la m6decine traditionnelle dtait 
l'absence de dosage prtcis qui se retentissait lorsque la population 
utilisait les m6dicaments modernes Aidosage precis. 

Cette dtude a fourni une compr6hension ddtaillde sur les 
connaissances, attitudes et pratiques de la population vis-h-vis du 
paludisme, comprehension indispensable Ala planification de campagne 
d'education sanitaire. 

3.3. Rdsultats des Enqiietes Entomologiques 

L'dtude entomologique a t6 effectute ANiamey et dans les 3 villages
choisis pour les enqu~tes dpid6miologiques, avec leurs alentours 
imm&diats. 

3.3.1. Monboye Tounga - Gaya 

Gites larvaires: 

Un total de 4 gites laivaires ont W 6chantillonnds au viilage de 
Monboye Tounga. 
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Permanent SoLeit Densit6 QuaLit6 
 Nombre de Larves Stages

Type d'habitat Temporaire Ombre ALgues Vg6tation 
 eau Anovhetes Cuticlnes observ6s
 

1-NT, Bard fteuve, trou d'epaj P S 
 0 1 claire 0 0 --
2-MT, Bard fleuve, trou d'eau P S 0 0 cLaire 4 19 1-2
 
3-NT, Bard fLeuve, pirogue T 
 S 0 1 claire 45 2 L1-4
 
4-NTD, Bord fLeuve, trou d'eau T 
 S 0 3 cLaire 12 16 L1-3
 

0 nut, 1 rkduit, 2 abondant, 3 trbs abondant, P permanent, T teporaire, S ensoteitL6, OP ombre partielte, 
0 ombrag6, L1-4 stages tarvaires, P pupas 
HT = Monboye Tounga, HTD = Monboye Tounga, quartier Darfo 

L'identification des larves n'a r6v~l6 que 2 An. gambiae i Monboye 

Tounga, 27 An. gambiae et 1 An. rufipes 4 Darfo. 

Capture nocturne 

Les rdsultats d6taill6s des captures nocturnes sont prdsentds dans le 
tableau page suivante. Le taux moyen de piqures par personne par nuit 
(P/PN) e-st faible avec 2,0 pour An. gambiae et 0,3 P/PN pour An. 
funestus. Les taux de piqfires de culicines sont tr~s faibles (0,1 P/PN). 

Collecte de la faune r6siduelle matinale 

Monboye Tounga Q.Darfo
 
Cases examinkes 8 
 2
 

Moustiques N F F/case N F F/case
 
A. gambiae 25 36 4,5 28 14 7,0
 
A. funestus 0 0 0,0 0 1 0,0
 
Autre Anoph. 0 3 0,4 0 0 0,0
 
Cuticines 58 52 6,5 0 3 
 1,5
 

Une collecte matinale d'Anoph~les a W faite dans 8 concessions du 
village de Monboye Tounga et dans 2 cases du quartier Darfo. La 
moyenne dtait de 4,5 An. gambiae femelle par case AMonboye et 7,0 
au quartier Darfo. 

La dissection de la paroi stomacale et des glandes salivaires de 13 
femelles provenant de la capture matinale a montrd la ndgativitd du 
taux d'oocystes et sporozoYtes. La parit6 des femelles dtait de 12/13 
92%. 
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3.3.2. Dagouaj6 - Tessaoua 

Gites larvaires 

Un seul gite larvaire a W dchantillonnd au village de Dagouajd, il 
s'agissait d'un caniveau qui se remplissait lors du puisement de reau. 
Cinq gites larvaires ont 6t examinds ATessaoua meme. 

Permanent Soleit Densit6 
 Quait6 Noombre de tarves Stages
Type d'habitat Temporaire Ombre 
Atgues Vdg6tation eau Anotes/CuLicines abserv6s
 

1 DA, Caniveau bord du puits P S 0 0 troubte 0 0 
1-TE, Mare h briques P 
 S 3 3 teintde 
 0 10 L1-4P
2-TE, Mare h briques P 
 S 3 2 teintde 23 12 L1-4P

3-TE, Mare h briques P 
 S 3 2 teintdo 
 6 11 L1-4P
4-TE, Mare h briques P S 
 3 3 teint6e 0 44 L1-4P
5-TE, Foss6 s 
 T OP 0 0 troubLe 0 99 L1-4P
 

0 nuL, 
1 rdduit, 2 abondant, 3 tr.s abondant, P permanent, T temporaire, S ensoLeiLL6, OP ombre partietLe,
0 ombrag6, 1-4 stages Larvaires, P pupes 
DA = Dagouaj6, TE = Tessaoua 

L'identification des larves de Tessaoua n'a r6v6l6 aucun An. 
gambiae, les larves dtant toutes mortes. 

Capture nocturne 

A Dagouajd la capture nocturne n'a produit aucun Anoph~le,
uniquement quelques Aedes. A Tessaoua la capture nocturne n'a 
rapporti que deux Anopheles. 

Collecte de la faune rasiduelle matinale 

Dagouajd Tessaoua 
Cases examindes 2 2 

Moustiques 
A. gmbiae 

M 
0 

F 
0 

F/case 
0,0 

H 
2 

F 
1 

F/case 
1,0 

A. funestus 
Autre Anoph. 
CuLicines 

0 
0 
0 

0 
0 
0 

0,0 
0,0 
0,0 

0 
0 
0 

1 
0 
5 

0,5 
0,0 
2,5 

Une collecte matinale d'Anoph~les, qui a t6 faite dans 2 
concessions du village de Dagouaj6, n'a produit aucun moustique. A 
Tessaoua, le nombre collect6 a t6 extremement faible, 1 An. gambiae 
par case et 2,5 culicines.
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La dissection de la paroi stomacale et des glandes salivaires des 2 
femelles provenant de la capture matinale a montrd la ndgativit6 du 
taux d'oocystes et sporozoites. La parit6 des femelles dtait de 
2/2=100%. 

3.3.3. Dakoro - Intuila - Djoura 

Gites larvaires 

Le village de Intuila 6tait travers6 sur toute sa longueur par le lit 
d'une rivi~re temporaire, ass6ch6 en cette saison. Apr~s la saison des 
pluies des mares rdsiduelles oat persist6 quelque temps. Elles 6taient 
assdchdes depuis 4 mois. La population avait creus6 de nombreux 
puisards dans le lit de la rivi~re. Ces puisards avaient de 5 A 10 m de 
profondeur et ne contenaient aucune larve de moustique. 

A Dakoro les seuls gites pr6sents 6taient une citerne et un foss6. 

Permanent SoLeit Desit6 Quatit6 Nombre de Larves Stages

Type d'habitat Temporaire Ombre Argues Vdg6tation eau 
 Anoph&tes Cuticines observ6s
 

1-DK, Citerne T OP 
 0 0 claire 0 0 ---
1-DK, Foss6 
 T S 0 0 ctaire 0 133 L1-4P
 

0 nuL, 1 r6duit, 2 abondant, 3 tr~s abondant, P permanent, T temporaire, S ensoteiLt6, OP ombre partiette,
0 ombrag6, 1-4 stages Larvaires, P pupes 
DK Dakoro 

Capture nocturne 

A Intuila la capture nocturne n'a produit aucun Anophle,
uniquement quelques Aedes, h Dakoro ce sont uniquement des Culex 
qui ont W captur6s. 

Collecte de la faune r6siduelle matinale 

Intuita Djoura

Cases examines 2 2
 

Houstiques M F F/case N 
 F F/case
 
A. gambiae 0 0 0,0 0 0 
 0,0
 
A. funestus 0 0 0,0 0 0 0,0
 
Autre Anooh. 0 
 0 0,0 0 0 0,0
 
Cuticines 0 0 0,0 0 0 0,0
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Une collecte matinale d'Anophales a W faite dans 2 concessions
 
dans le village de Intuila et ADakoro, aucun Anoph~le n'a t6 trouv6.
 

3.3.4. Niamey 

Gftes larvaires 

Un total de 3 gites larvaires ont 6t dchantillonn6s aux Quartiers 
Yantala 2 et Saga. 

Permanent SoLeiL Densit6 QuaLitd Nombre de tarves Stages

Type d'habitatTemporaire Ombre Argues Vdg6tation eau Anoph&les CuLicines observ6s
 

1-Y2, Bord fLeuve, trou d'eau P S 1 1 32
ctaire 2 L1-5
2-Y2, Bord fteuve, trou d'eau T OP 0 1 
 troubLe 21 74 L14 P

3-S, Rizi~res T 
 0 0 3 troubte 8 99+ 1-3
 

0 nut, 1 r6duit, 2 abondant, 3 tr6s abondant, P permanent, T temporaire, S ensoteitt6, OP ombre partielte,

0 ombrag6, L1-4 stages Larvaires, P pupes
 
Y2 Yantata 2, S= Saga
 

Malgr6 la saison s~che, il persistait quelques gites d'eau dans 
lesquels se trouvaient des larves d'Anophales. 

L'identification des larves du site de Saga a r6v6l6 5 An. gambiae 
(3F, 2M), et h Yantala 8 An. gambiae (7F, IM). 

A Boukoki, lieu des enqu~tes parasitologiques et sociologiques, de 
nombreuses mares dtaient Asec Al'exception d'une grande mare 
artificielle oiz se pratiquait une culture de contresaison et qui contenait 
des larves d'Anoph~les. 

Capture nocturne 

Le taux moyen dtait de 8,6 piqiires d'An. gambiae/personne/nuit 
(/PN). Les culicines 6taient en nombre bien plus important avec 37,5 
piqfires/PN. Le maximum des piqfires avait lieu au milieu de la nuit, 
entre 23 h et 3 h du matin. 
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Collecte de la faune r6siduelle matinale 

Cases exuminies 4
 
Moustiques N F F/case
 

A. gambiae 74 55 13,7
 
A. funestus 0 0 0,0
 
Autre Anoyh. 35 13 3,2
 
CuLicines 129 81 20,2
 

Une collecte matinale d'Anophles a dt6 faite dans 4 concessions. 
La moyenne dtait de 13,7 An. gambiae femelle par case, aucun An. 
funestus et par contre de tr~s nombreux culicines. 

La dissection de la part,, .. wnacale et des glandes salivaires de 18 
femelles provenant de la capture matinale a montr6 la n6gativit6 du 
taux d'oocystes et sporozo'ites. La parit6 des femelles dtait de 16/18= 
89%. 

3.3.5. Captures nocturnes 

Tranche horaire

Site Esp&ce 06 07 08 09 10 11 12 
 01 02 03 04 05 06 Tota Cases Capt /Capt


I I I I I I I I I I I I I 
Niaamey An.g. 0 0 3 1 2 15 12 12 10 
 3 5 6 69 4 8 8.6

An.f. 0 0 0 0 0 a 0 0 0 0 0 0 0 4 8 0.0 
Autre An 1 4 4 11 7 5 4 2 1 2 0 1 42 4 
 8 5.2
 
Cuticines 1 10 12 21 41 39 23 45 36 27 26 19 300 4 8 37.5 

Monboye An. g. 2 0 1 1 4 3 1 2 4 3 1 3 25 6 12 2.0 
Tounga et An.f. 0 0 0 a 0 1 1 10 1 0 0 4 6 12 0.3 
0. Darfo Autre An 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 2 
 0 3 6 12 0.2
 

Cuticines 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
 1 6 12 0.1
 

Tessaoua An.g. 0 0 
0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 3 6 0.2
 
An.f. 0 0 0 0 0 0 0 0 a 0 0 0 0 3 6 0.0 
Autre An 0 2 0 0 0 0 0 
0 0 0 0 0 2 3 6 0.3
 
Cuticines0 0 0 0 1 0 0 0 0
1 0 0 2 3 6 0.3
 

3.3.6. Conclusions 

La distribution et la pr6valence d'Anoph~les dtait radicalement 
diffdrente dans cette enquite de saison s~che. 

Dans de larges zones, il n'y avait plus aucun site favorable aux 
Anophles. Par exemple, les villages des zones sahdliennes ou 
sahdlo-sahariennes qui avaient de nombreuses mares temporaires pendant 
la saison des pluies et peu apr~s, n'avaient plus aucun gite favorable aux 
Anopheles une fois que ces gites temporaires s'6taient ass6ch6s. En fait, 
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en saison s~che les seuls gites existant dans ce type de village 6taient 
proches des puits, c'6taient de petits gites d'eau de d6bordement, souillds 
et constamment agitds par les hommes et les animaux, donc peu propices 
aux Anopheles. Les captures nocturnes et matinales ont reflt6 l'absence 
totale d'Anoph~le. 

Les mares les plus grandes n'6taient pas compl~tement ass6ch6es, mais 
elles n'6taient pas pour autant propices aux Anophles, par exemple bien 
qu'il existait 4 mares rdsiduelles h Tessaoua, une seule 6tait colonis6e par 
des Anopheles. Ces mares qui persistaient de nombreux mois apr~s la 
saison des pluies avaient une eau tr~s souill6e qui n'6tait favorable 
qu'aux culicines. Les densit6s d'Anoph~les observ6es dans ces conditions 
6taient trbs faibles. 

Les Anopheles 6taient toujours pr6sents dans les gites qui persistaient 
aux abords du fleuve Niger. Toutefois, les densit6s observ6es 6taient 
mod6r6es. 

Vu les faibles populations d'Anoph~les, il 6tait normal de trouver une 
grande majorit6 de femelles pares. Les indices sporozo'tiques et 
oocystiques 6taient nuls comme on pourrait s~y attendre t.n p6riode de 
trbs faible transmission. 

3.4. R6sultats des Enquetes Epi-cliniques 

Nous discuterons les r6sultats obtenus en saison sche et les 
compareront avec ceux de la saison des pluies pr6sent6s au rapport 
prdecdent (Ratard, Manguin-Gagarine, White 1991). 

3.4.1. R6sultats g6naraux 

Le nombre de fiches cas f6briles compl6t6es a 6t6 de 32 au dispensaire 
rural de Tanda, 14 au dispensaire de Kona (KO) et de 16 au dispensaire 
rural de Intuila (IN), 38 Ala PMI de Boukoki (BO), soit au total de 100 
fiches. 
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LocaitM6 	 Fiches Pos Pr6vaLence 
Examens Ptasmodiun 

Boukoki 38 11 28,9
 
Intuita 16 10 62,5
 
Kona 13 1 7,7
 
Tanda 32 5 15,6
 
TotaL 99 27 27,3
 

Sur les 99 fiches, la majoritd ont dtd remplies par des infirmiers 

(99%) et 1 par des sage-femmes. 

3.4.2. Description de cette population consultante 

Sur les 99 consultants, 56 dtaient de sexe masculin (56%) et 43 de 
sexe f6minin (44%). Ils se rdpartissaient comme suit: les nourrissons (0 A 
1 an 32%), les enfants (2 h 9 ans 29%), les adolescents (10 A19 ans 
16%) et les adultes (23%). On note une prddominance de sujets 
masculins parmi les nourrissons et les jeunes enfants (67% de gargons, 
X2=9,1 ddl-3, p=0,03). 

La scolarisation dtait de 9% chez les enfants de 5 A9 ans, 12% chez 
ceux de 10 A19 ans. Les occupations des adultes dtaient agriculteur 
(18%) et mdnag~re (82%). Chez les auultes comme chez les enfants de 
10 A19 ans, la majorit6 dtait iliettrde (86 et 88%). 

La distribution par groupe ethnique dtait naturellement fonction de la 
localit6. 

Loc Haousss Djerma 
Songa' 

Touareg 
BetLa 

Peut Autre TotaL 

Dendi Bouzou 

Boukoki 14 37X 21 55% 1 1 1 38 
IntuiLa 15 94% 0 1 0 0 16 
Kona 13 100% 0 0 0 0 13 
Tanda 0 31 97% 0 1 0 32 
TotaL 42 52 2 2 1 99 

3.4.3. Provenance des consultants 

La majorit6 des cas s'6taient pr6sent6s d'eux-meme ou accompagnds 
d'un membre de la famille, il n'y en a eu que 4% qui avaient 6t6 
envoyds d'ailleurs. En g6n6ral, les malades provenaient du village meme 
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(84%), parfois de la rdiion (13 %). Le temps dcould depuis le d6but de la 
maladie variait en foncuon des villages, m&liane de 2 jours ABoukoki 
jusqu'A 8 jours AIntuila. 

La durde de la maladie dtait associde avec la provenance du malade; 
elle dtait de 2,1 jours chez les sujets venant du village meme et de 2,7 
jours chez les sujets venant de la r6gion. 

3.4.4. Pravalence du paludisme 

La prdvalence du paludisme par groupe d'age et par sexe dtait la 
suivante: 

Mascutin Fdminin Total 
Age Exam Positif Prey Exam Positif Prey Exam Positif Prey 

0- 1 an 19 6 31,5 13 4 21,4 32 10 31,2 
2- 9 
10-19 
>19 
Total 

22 
6 
9 
56 

9 
0 
1 

16 

4J,9 
0,0 

11,1 
28,6 

7 
10 
13 
43 

3 
2 
2 

11 

42,8 
20,0 
15,4 
25,6 

29 
16 
22 
99 

12 
2 
3 
27 

41,4 
12,5 
13,6 
27,3 

P. fatciparum P.matariae Tous Plasmodium 
Site Exam Positif Prey Positif Prey Positif Prey 

Boukoki 
IntuiLa 

38 
16 

11 
6 

28,9 
37,5 

0 
5 

0,0 
31,2 

11 
10 

28,9 
62,5 

Kona 
Tanda 
Total 

13 
32 
99 

1 
5 

23 

7,7 
15,6 
23,2 

0 
0 
5 

0,0 
0,0 
5,1 

1 
5 
27 

7,7 
15,6 
27,3 

La pr6valence globale du paludisme dans cette population de 
consultants pour fibvre 6tait de 27%, alors que lors de la saison 
pluvieuse elle 6tait de 81%, la diffdrence dtait significative (RR= 3,87, 
Intervalle de confiance 2,67-5,65). Le sympt6me fibvre en saison des 
pluies dtait donc plus 6vocateur de paludisme qu'en saison sbche. 

I1faut noter la forte pr6valence de P. malariaeAIntuila. En saison 
sbche, les Plasmodium autres que P.falciparum reprdsentaient une 
proportion des esp~ces plus forte qu'en saison des pluies. 
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3.4.5. Sympt8mes 

Tous les sujets disaient avoir de la fi6vre (puisque c'etait la
 
pre-condition au remplissage de la fiche).
 

Non Parasit6s OR Interv P
 
pa'asitds confce
 

Maux de Tfce 50/72 69% 19/27 70% 1,05 0,36-1,35 0,92
 
Frissons 20/72 28% 8/27 30% 1,09 0,37-3,20 0,85

Vomissements 31/72 43% 14/27 52% 1,42 0,54-3,80 
 0,53
 
Diarrh6es 37/72 51% 13/27 52% 0,88 0,33-2,33 0,77

Sueurs 29/72 40% 12/27 44% 1,19 0,44-3,17 0,70
 
BrOture urine 16/72 22% 3/27 11% 0,44 0,09-1,84 0,21

Courbatures 20/72 28% 9/27 33% 1,20 0,63-2,30 0,58
 
Dyspne 12/72 17% 6/27 22% 1,32 0,37-4,52 0,62

Toux 20/61 33% 14/26 54% 2,39 0,85-6,81 0,06

Inf cutan6e 1/72 1% 0/27 0%-----------------


Temp >38 41/56 73% 17/25 68% 0,78 0,25-2,46 0,63
 

Diagnostic de
 
paLudisme 31/72 29% 21/27 78% 4,63 1,51-14,8 0,002
 

Aucun des signes cliniques ne montrait d'association significative avec 
l'infection palustre. Toutefois, il y avait une forte association entre le 
diagnostic de paludisme pos6 par le personnel sanitaire et la pr6sence de 
parasite (OR=4,63 p=0,002). Donc le tableau clinique global sur lequel 
se fondait le personnel sanitaire 6tait utile pour prddire l'infection. Le 
diagnostic ne pouvait pas se r6soudre At un algorithme tr~s simple. 

3.4.6. Signes cliniques: Rates et temperature 

L'index spldnique 6tait de 9,5% chez les sujets parasitds et de 14,5% 
chez les sujets non parasit6s. Pour mieux juger de l'utilit6 de l'examen 
splenique, il est utile de revoir ensemble les donndes recueillies lors des 
enquetes parasitologiques au village et de cette enquete dpi-clinique. 

Type Infection Examin6e Hypertrophi6e Indice RHM 
d'observation spL6nique
 

Consuitants Parasit6 21 
 2 9,5 2,5
 
non 42 6 14,2 2,7
 

Enqu6te de Parasit6 109 58 53,2 1,8

saison ptuie 
 non 54 24 44,4 1,7
 

Enqudte de Parasit6 324 82 25,3 1,6

saison s~che non 565 
 .4 6,0 1,4
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En saison des pluies, l'hypertrophie spldnique avait une forte 
prdvalence (de l'ordre de 50% dans notre dchantillon) et n'dtait 
pas sp6cialement associde avec l'infection parasitaire. Par contre, en 
saison s~che il y avait une associahion tr~s nette entre spldnom6galie et 
infection. Cette association n'dtait pas apparue dans l'enqu~te 
epi-clinique, probablement parce que les examens de rate avaient dt6 faits 
par de nombreux infirmiers et une forte variabilit6 s'en 6tait suivie. 

La tempdrature moyenne des sujets impalud6s 6tait de 38,50 contre
 
38,40 pour les sujets indemnes. Donc on ne peut pas utiliser le degr6 de
 
fi~vre comme signe utile.
 

3.4.7. Traitement 

I1y avait 1 femme enceinte et aucune ne prenait de prophylaxie Ala 
chloroquine. II n'y a eu que 6 sujets qui avaient pris de la chloroquine 
avant de venir h la consultation et 12 avaient pris un traitement 
traditionnel. Ces donn6es contrastent avec celles des enqutes 
sociologiques qui avaient rdvtl6 une forte proportion d'automtdication et 
de traitement traditionnel. La tendance des praticiens 6tait de sauter 
directement de l'examen clinique Ala prescription d'un traitement sans 
prendre le temps de consid6rer les traitements ant6rieurs qui pourtant 
fournissaient des 616ments prtcieux de dtcision. 

La recapitulation des observations faites sur le traitement est prtsent6e 
au tableau suivant. Nous avons prtsent6 les d6tails par formation 
sanitaire pour montrer la variabilit6 des sch6mas thtrapeutiques utilis6s. 

Nature des traitements antipalustres administrts
 
Site/Dete CLoroquine Quinimax ChLoroq & quinimax
 

seute seut
 
ljr 3+jrs ljr 3+jrs ljr Q1C3 3jrs
 

Sep 1991
 
Boukoki 
 2 0 1 0 11 0 2 16
 
Kona 4 0 5 0 
 2 0 0 11
 
Tanda 0 7 0 0 0 0 0 
 7
 
Tchintabara 
0 0 7 3 0 0 0 10
 

Total 6 7 13 
 3 13 0 2 44
 
Mai 1992
 
Boukoki 9 0 6 0 8
3 0 26
 
Intuita 11 1 
 0 0 1 0 0 13
 
Kona 4 1 3 0 1 0 
 0 9
 
Tanda 1 0 0 26 0
2 0 29
 

Total 25 9 3 0 8 26 8 79
 
Grand total 31 16 16 3 21 26 10 123
 

Diagnostic fait par t'infirmier Antipatu Antibio
 
PaLudisme 24 13 16 3 1 8 10 75 (

Non 7 4 0 0 0 18 0 29 10
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IIy avait des differences trbs importantes dans les sch6mas 
thdrapeutiques utilisds. Les seuls schdmas acceptables dtaient chloroquine 
pendant 3 jours (13% seulement des cas) ou une combinaison 
chloroquine 3 jours et quinimax (1 ou plusieurs jours) en cas de 
vomissements (29% des cas), donc la majorit6 des consultants recevait 
un traitement inappropri6 (58% des cas), soit une seule dose de 
chloroquine, soit du quinimax sans essai de le faire suivre par 
chloroquine. 

Thdoriquement c'est le sympt6me vomissements qui devrait 
d6terminer s'il est utile d'administrer le quinimax intramusculaire. Le 
tableau suivant montre que 48 % des personnes qui ne rapportaient pas de 
vomissements 6taient tout de m~me soumis Aiune injection 
intramusculaire et que 24% des personnes qui se plaignaient de 
vomissements recevaient de la chloroquine seule, donc le vomissement 
n'dtait pas un bon pr~dicteur du sch6ma th6rapeutique utilis6. 

Vomissements Pas de vomissements
 

Chtoroquine seuLe 34 51% 14 24% 
Chtoroquine + Quinimax IM 26 39% 31 53% 
Quinimax seut 6 9% 13 22X 
Totat 66 100% 58 100% 

Dans 29 cas sur 114, l'infirmier pensait qu'il ne s'agissait pas de 
paludisme, pourtant chez 18 de ces personnes la quinine intramusculaire 
6tait administr6e. 

Les raisons de ces prescriptions inad6quates sont les suivantes: 

1. Chloroquine Adose unique: la formation sanitaire 6tait Acours de 
chloroquine et tentait d'6conomiser en la distribuaat 
parcimonieusement. Au besoin, on disait aux patients d'acheter la 
chloroquine pour la suite du traitement. Mais le patient en g6n6ral 
ne suivait pas cette recommandation. 

2. Quinimax m~me en l'absence de vomissements: la population avait 
facilement acc~s Ala chloroquine et en prenait en dose insuffisante 
en g6n6ral. Lorsqu'une personne avait pris la peine de cheminer 
jusqu'au dispensaire, elle s'attendait Aun traitement plus 
spectaculaire que ce qu'elle aurait pu trouver dans son quartier 
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(village). La personne voulait une injection. II faudrait que 
l'infirmier prenne son temps pour expliquer l'efficacit6 de la 
chloroquine Adose correcte. La solution de facilit6 dtait d'avoir 
recours au quinimax injectable, le malade dtait satisfait et 
l'infirmier s'en 6tait dtbarrassd assez rapidement. Le probl~me
n'6tait pas l'ignorance de l'infirmier mais sa tendance Aprendre la 
solution de facilitd. 

3.4.8. Conclusions 

Les points les plus importants Aretenir de cette dtude dpi- clinique
 
sont:
 

1. 	 Le personnel faisait un assez bon diagnostic de paludisme 
2. 	 Le diagnostic n'avait que peu d'influence sur le schdma
 

thdrapeutique qui sera utilis6.
 
3. 	 La prescription en dose insuffisante de chloroquine 
4. 	 L'abus de quinine intramusculaire 
5. 	 La durde trop courte des traitements 
6. 	 Le probl~me 6tait l'absence de motivation des praticiens pour 

appliquer des schdmas thdrapeutiques corrects et non pas un 
manque de connaissances. 

3.5. Volet Formation 

L'un des objectifs de cette dtude dtait de contribuer 4 la formation du 
personnel des services de sant6 du Niger. Ce travail n'a pu etre possible 
que grAce 4 la participation active du personnel du PLNP, de l'Ecole 
Nationale de Sant6 Publique (ENSP) et des services d6partementaux de la 
santd, de l'assainissement et du plan. L'aspect formation continue a t6 
un souci constant lors de toute l'6tude. La liste des participants et des 
personnes qui ont reques une formation continue se trouve dans 
l'itin6raire. 

Un syst~me informatique a t6 laissd en place comme exemple. II 
comporte trois fichiers de base de donn6es: un fichier pour les enquetes 
parasitologiques, les enquttes CAP et les enquttes 6pi-cliniques. La 
documentation des bases de donndes a t6 scrupuleusement faite, 
expliqute et laisste Atitre d'exemple. Ces fichiers sont accompagnds de 
masques de saisie et de programmes statistiques Epi-info. 
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Cette dtude a ddmontrd que le MSP a du personnel capable de mener A 
bien des dtudes multidisciplinaires incluant parasitologie, entomologie et 
sociologie. Les parasitologistes, entomologistes et sociologues ont bien 
accompli leurs tfches techniques. C'est le personnel nig~rien qui a fait 
tout le travail sur le terrain. Le syst~me informatique en place au MSP 
sous la direction d'un m6decin dpiddmiologiste dipldmd de Santd 
Publique avec de bonnes connaissances de statistiquei, est en mesure 
d'assurer l'analyse de telles dtudes. 

Des dtudes compldmerttaires pourraient etre accomplies Ades cofits 
abordables si les sites choisis ne sont pas tr~s dloign6s de Niamey dans 
un premier temps. La formation de personnel pourrait permettre de 
rdldter ces dtudes dans des zones plus dloigndes dans un temps ultdrieur. 

Le probl~me principal est un syst~me fait pour dtouffer l'initiative et 
pour emp~cher des individus capables et bien intentionnds de prendre des 
initiatives. 
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Annexe 1. Protocoles d'Etude 

Enquites Parasitologiques 

Objectifs 

1 	Evaluer la prevalence et l'intensit6 de l'infection palustre dans un 
village/quartier. 

2 	 Evaluer les variations saisonnibres. 

M6thodes 

Les villages ou quartiers choisis auront de 50G h 1000 habitants. C'est 
le groupe d'age 0 A9 ans, qui est pr6sent au village la majorit6 du temps 
et particuli~rement intdressant au point de vue du paludisme, qui sera 
retenu. De 100 A 120 enfants de 0 A9 ans seront rassembl6s en un point 
central. 

La fiche Enqu~te parasitologique comprend les informations suivantes: 

" 	le nom personnel de l'individu; 
" 	le nom de son pre; 
" 	l'Age; 
" 	la taille de la rate pour les personnes qui sont examin6es; et 
" 	le numdro de la lame. 

La rate sera examinde chez les enfants de 2 h9 ans. Ils seront places 
en position de d6cubitus dorsal, jambe repli6e. La taille de la rate sera 
notde selon la classification de Hackett de 0 A5. 

Les examens de sang seront faits de la mani~re suivante: une goutte 
6paisse et un frottis seront recueillis sur une lame unique. Les num6ros 
seront marqu6s au crayon sur le frottis et les lames seront laissdes A 
s6cher horizonta!ment Al'ombre en 6vitant le contact des mouches. Les 
lames s~ches seront color6es par la m6thode de Field dans les heures qui 
suivront. Elles seront conserv6es en boites et examin6es sur le terrain. 



43 

Une equipe de 2 microscopistes de Niamey examinera les lames. Ils 
peuvent examiner environ 50 lames par jour. Un microscopiste 
departemental procbdera Ala collecte des dchantillons de sang. 

L'esptce sera determin e avec certitude Apartir du frottis. La densitd 
parasitaire sera determinee en comptant le nombre d'hematozoaires pour
1000 globules blancs sur la goutte epaisse et en extrapolant au mm 3 de 
sang, etant donn6 qu'il y a environ 6000 globules blancs par mm. 3 Au 
cas oii la goutte epaisse n'est pas de qualitd suffisante pour cette 
methode, la densit6 sera estim6e Apartir du frottis. Dans ce cas, on 
comptera le nombre d'hematies parasit6es sur 100 champs (fort
grossissement) dans une region du frottis o6 il y aura environ 200 
hematies/champ, on calculera le pourcentage d'hematies parasitdes ainsi 
que la densite parasitaire par mm3 utilisant 4.000.000 d'hematies par 
mm3 comme point de r6ference. La pr6sence de gam6tocytes sera notee. 

Les resultats seront inscrits sur les cahiers de laboratoire et
 
communiques Ala section informatique.
 

Un dehantillon aleatoire de 10% des lames seront reexaminees par un 
technicien ou parasitologue qui ne sera pas au cou: .nt des r6sultats 
initiaux. Les resultats initiaux et ceux du contr6le de qualit6 seront 
compar(s sur une m~me forme. En cas de divergence un 3 6me examen 
devra determiner le diagnostic et la numeration definitive. Les resultats 
du contr6le de qualit6 seront documentes et conservds, les pourcentages 
de discordances seront calcul6s. 

R6sultats et interpr6tations 

Le taux de participation sera estime et les raisons principales de 
non-participation seront pr6sentees. 

La prevalence de l'infection sera calcul6e pour les groupes 0-1 an, 2-9 
ans. Une comparaison par sexe sera faite. Les densit6s parasitaires seront 
6galement calcul6es pour les memes groupes d'Age. L'indice spl6nique et 
le rate hypertrophi6e moyenne seront calcul6es. 
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Pour le contr6le de qualite les taux suivants seront calculs: proportion 
de faux positifs, faux n6gatifs, erreurs d'identification des espces, 
erreurs de densit6 (lorsque la densit6 rdvd1de au contr6le diffbre de plus 
de 20% par rapport Ala densitd initiale). 
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Enquites Entomologiques 

Objectifs 

1. 	 Determiner les esp ces d'Anoph~les avec un accent port6 sur 
les esp~ces responsabl , de la transmission du paludisme au 
Niger. 

2. 	 Determiner les principaux types de gites larvaires anophdliens. 

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

4. 	 Evaluer les variations saisonni~res. 

5. 	 Evaluer les taux oocystiques et sporozo'itiques. 

M6thodes 

L'dtude entomologique comprendra une phase sur le terrain et une 
phase au laboratoire. 

Sur le 	terrain 

L'etude sera faite dans les memes villages s6lectionnds pour
 
l'enquete parasitologique. Elle comprendra:
 

" 	 La collecte des stades immatures d'Anophles dans diffdrents 
types d'habitats environnant les sites d'dtude, accompagn6 
d'une caractdrisation 6cologique de l'habitat; 

" La 	collecte de la Iaune rdsiduelle matinale dans les habitations; 

" La 	capture nocturne d'Anoph~es sur sujets humains. 

L'6tude de terrain sera accompagnde d'une fiche de collection
 
systdmatiquement remplie pour chaque habitat concernd. Elle
 
comportera les informations suivantes:
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* 	 Numdro de la collection, date et heure. 
* 	 Donndes gdographiques: coordonndes, altitude, numdro de la 

carte utilisde, Ddpartement et nom de la localitd prospect6e. 
* 	 Templrature de Fair et de reau. 
* 	 Stade collectd: oeuf, larve (stade 1, 2, 3 ou 4), pupe, adulte. 
* 	 Type de collection: collecte larvaire, collecte intra- domiciliaire 

matinale, collecte nocturne sur appat humain ou pi~ge. 
* 	 Topographie du terrain. 
* 	 Distance de l'habitat par rapport aux habitations les plus 

proches. 
* 	 Hauteur au dessus du sol pour les collectes d'adultes. 
* 	 Donndes mdtdorologiques concernant l'dtat du ciel et le vent au 

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

apportes par les activitds humaines. 
* 	 Type d'habitat larvaire, dimensions. 
* 	 Caractdrisation de l'eau: permanente ou temporaire,
 

mouvement, salinitd, turbiditd.
 
* 	 Donnes phyto-dcologiques: prdsence, type et densit6 de
 

vdgdtation, pr6sence, type et densit6 des algues.
 
• 	 Une grille d'dchantillonnage se trouve au bas de la fiche et 

comporte le nombre d'Anoph~es et de culicines collectes par 
prdlvement. Une quantification des larves d'anophdlines et de 
culicines sera faite sur 30 prdl~vements par habitat larvaire. 

Au 	laboratoire 

Les larves seront dIeves 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 
d6veloppe pour les dlevages sera utilisde. 

Les adultes seront examin6s pour identification. Une partie des 
adultes vivants seront utilis6s pour 6valuer le taux d'infection 
parasitaire. Les dissections se feront au niveau de la paroi stomacale 
pour l'observation des oocystes et au niveau des glandes salivaires 
pour les sporozoi'tes. Une fiche dlaborde pour cette m6thode sera 
utilisde. 
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Enqufites Sociologiques 
(Connaissances, Attitudes et Pratiques) 

Objectifs 

1. Etablir les donndes de base pour dvaluer 1'efficacitd de futures 
interventions (6ducation sanitaire par exemple). 

2. Ddcrire les sources de soins m&ticaux utilisds par les villageois. 

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

M6thodes 

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

Les questions seront posees dans la langue locale en termes neutres 
pour 6viter de suggdrer une rdponse particuli~re. 

Les formulaires de cette enqu~te sociologique seront sous forme de 
questions ouvertes avec prdcodage des r6ponses les plus courantes. 

Volet Connaissances, Attitudes et Pratiques (CAP) au village 

Le questionnaire CAP comprendra les domaines suivants: 

" Donn6es d6mographiques: Age, sexe, occupation et niveau 
d'dducation. 

" Connaissances des symptomes et du traitement du paludisme. 
* Connaissances des sympt6mes et du traitement des convulsions.
 
" Connaissances des causes du paludisme.

" Connaissances sur les moustiques, r6le dans la transmission.
 
* Connaissances sur la lutte contre les moustiques.
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Volet Connaissances, Attitudes et Pratiques (CAP) chez les 
consultants du dispensaire 

Au dispensaire, les cas f6briles qui feront l'objet du questionnaire 
clinique devront dgalement rdpondre au questionnaire CAP. 

Interpr6tation et r6sultats 

Ces questionnaires seront ddpouillds pour 1) faire ressortir les 
croyances et pratiques existantes dans la communaut6 concernant le 
paludisme et 2) leur distribution selon les groupes ethniques, les 
sexes, les g6n6rations, les niveaux d'dducation. 
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Questionnaire CAP 
Au village r&Mondre 6 touts Lo questions, cn tormation sanitaire, no pea ripondre am questions X 

Si to ripons. est multiple, indiquez tout, V pour Ne gait pas, 0 pour sitre 

Site Fiche Numro IRmLi par Date:../__/9_ 

Nom personnel Iom pr _ Sex 1*- 2-I' TAgo en unnies
 

Ethnie:1-Naouassa 2-Jorim/Osndi 3-Tuoreg/BaLl 4-Paul S-Kanouri 6-Toubou 7-Gourmentch6 
0-Autre 

1-Mar1, 2-VOuf 3-Divarc, 4-Sipar 5-Ciiibztaire I Epouauico- I IEnfanta nds vivant&I 

Prof I-Agri 2-Eleveur 3-Pche 4-Artisan ,-EpLoyi 6-Fonctior-e 7-Comrer; 8-EL ve 9-Minagire 10-Sns 

Oicideur viLtageola O-Pes concern 1-Chef 2-NotabLe 3-Autorit .*otig 4-Narahout gudriassur 5-Herbor
6-Sacouriste 7-Gurissaur animist 8-Autre guwAr 9-Matrone 1O-Accaucheuse tradi non form" 11-Autro 
Education (niveau to plus dLevi) 1-Ecole coranique 2-primire ie a d'annios 6 Lcole
 

3-Scondairo 4-ALphabdtisation 5-Technique 6-Apprenti 7-utre
 

Voyages 0-Jinia sorti 1-ViLiages proches 2-Autre dipartement 3-Hors du Niger 

Xouand oevz-vous eu L. paLudime La derniAre fois?
 
XO-Jims I-PLus d'un an 2-Un mols A un an 3-Nola dernier 4-kair~tenti
 

XSyWpt6ems qund vous evez eu L peLudieu? O-JwAis pLu 1-Fi6vre soui 2-Fibvreeutre 3-AutreX, 

KJoura aLade? IJour au lit 1isot obtenus? 0-Rin A-Automidication 0-Miication igiria
X C-Auto/chioroquine T-GJirissour S-Secouriste -Dlsponanare 

X Produit reu Quentit6 Coot 
X Produit rou Quantit cot
 

GueLs signes a un enfant avec peLudibme 1-Flbvre saul. 2-Fivretautre 3-Autre esulement N-Salt pas 

Guo faire pour soigner un enfant avec petudiame O-Rien A-Automidication T-Guiarioaur traditionneL
 
S-Scouristo D-Dispenmaire O-Autre: pr6ciser
 

Quo faire pour beisser La fi6vre 0-2ien I-Eau fralche 3-Enveiopopoent frais 4-Pmeude 5-Cmrimis
 
6-1njeczion O-Autre 
 N-No emit pas 

QuaLile ot La saison du paLudismo 1-PLuie ou aprbs plule 2-Autre 3-Chaeur N-Nr al-t pas 

Ou'est-ce qui donne to paLudieme? 1-Nousttqu 2-Saison 3-Eau 4-Froicheur 5-SoLeiL chateur 
6-Episioon du .11 7-Fatigue 8-Mainutrition 9-Destin, Dieu 10-Microbe 11-Autre N-Ne alt ;.as 

Quo faites-vous pour pr6"nir Lo paLudleme O-Rin 1-Contre umatique 2-ayan magique 3-PLantes tradi 
4-Autre mayen traditionaL 5-Chloroquine, comprnis 6-Autro N-Ne eait pas 

usest-co qul caume Los convulsions? 1-PaLudisme 2-Noustiques 3-Saison,oau,pLuie 4-MaL do tOte
5-Hourvis esprit 6-Rapt do i'6m, Sorcier/oismaesprit 7-Pawr 8-Autra N-Ne mait pas 

Que fairo contra convulsions? O-lien A-Automldication T-Guiriaeuar S-Secouristo D-Dispenmtre

X-Scarification O-Autro 
 N-No gait pas 

C'ses do ilevortement? 1-Dieu, destin 3-Paludieme, ffivre 4-HaL au ventre 5-MaLadlo 6-RaLnutrition 
7-Travatz lourds, fatigue 8-M1d1crnants, toxlquos 9-Emotions 1O-SorcoLtorie 11-Autre N-Ne Salt pas
 

Protectim contre evortamants? 1-lien 2-Ndicaments 3-Eviter uow 
 lques 4-Trait tradition 
5-ConsuLt prknatales 6-Pas se fatiguer 7-Evitor obortifs 

Tort fait per Las moutlques? 0-Aucun 1-PaLu,fikvro 2-Piqure, dmngesions 3-aLdie 4-Autro N 

Lieu do pant des moustiques 1-Eau 2-Herbs, valid* 3-Salets 4-Matsons, ure .- Autre N 

Protection contra Los moustques? O-Rien 1-Moustiquaire 2-Dormir enrouL par moustiqulre
3-Eiliner eaux 4-Dormir zur toilt 5-Eventail f-Dormir ason ferlke 7-Bruier piontes 8-Tortition N 

Qui dort sous alustiquaire? 1-Tow 2-Pbre sulement 3-Porents 4-Nourrissons 5-Enfants 

Commnt utiLiser Lo bomb* insecticide? 1-AppLiquer dans i'air do a maison 2-AppLiquer cur L corps 
4-Appliquor et respirer
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Enquftes Cliniques 

Objectifs 

Les objectifs se regroupent en 3 cat6gories: 

1. 	 Evaluation des praticiens: 

1.1 	 Evaluer l'efficacit6 du diagnostic, du traitement et des 
actions preventives par le personnel medical vis-t-vis des 
fi~vres suspectes de paludisme. 

1.2 	 Etablir des donnees de base pour evaluation des 
programmes de formation professionnelle. 

2. 	 D6velopper un syst~me de surveillance des fi~vres: 

2.1 	 Evaluer la proportion de la fi~vre dans les sympt6mes qui 
am~nent la population a consulter. 

2.2 	 Installer un syst~me de surveillance de 1'6tiologie des 
fi~vres. 

3. 	 Developper la formation continue du personnel 

Dans cette enqu.te cc sont les objectifs 1 et 2 qui ont 6t6 retenus. 

M6thodes 

La population etudiee sera constituee des consultants qui se 
pr6senteront Ala formation sanitaire et qui rempliront les conditions 
suivantes: 

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

2. 	 tout individu se plaignant de paludisme, que la fi~vre soit un 
des sympt6mes ou :on. 

Cette etude se d6roulera dans le dispensaire des villages/ quartiers ob 
amira lieu l'enquate parasitologique. 
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Le questionnaire Surveillance des Cas Fdbriles comportera les 
informations suivantes: 

" Donn6es sur la formation m6dicale,
 
" Donn~es sur le personnel m6dical,
 
" Donn6es d6mographiques sur le patient: Age, sexe, ethnie,
 

dducation et occupation, 
" Donn~es sur la s6v6rit6 des sypiut6mes avant la consultation (temps 

6coul6 depuis le d6but de la maladie, interruption des activit6s, 
journ6es couch6), 

" Sympt6mes ressentis par le patient, 
" Examen physique fait par le praticien, s6vdritd des sympt6mes 

(lthargie, coma, convulsions), 
• Num6ro de la lame,
 
" Diagnostic du praticien,
 
• Traitement prescrit. 

L'objectif principal dtant l'6valuation des praticiens: on demandera au 
praticien de remplir toutes les cases vides du questionnaire et on lui 
prdcisera les crit~res de s6lection des malades. 

Le questionnaire sera rempli par le praticien lui-m~me, infirmier/6re, 
sage-femme ou m6decin. La presence d'un microscopiste sera n~cessaire 
pour confectionner les lames pour examen de sang. 

R~sultats et interpretations 

Les r6sultats exploreront les domaines suivants et tenteront de 
r6pondre aux questions posdes: 

1. 	 Compositioi. de la population consultante par param~tre
 
ddmographiq,.-.
 

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

3. 	 S6vdrit6 des sympt6mes avant la consultation. 
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4. 	 Description des sympt6mes ressentis par les consultants. 
Comparaison entre sujets infects et non-infectds afiri de 
determiner s'il est possible d'amdliorer le diagnostic clinique du 
paludisme. Calcul de la valeur predictive des symptomes 
individuels et des associations de sympt6mes. 

5. 	 Description des signes physiques. 
6. 	 Description de la spldnomdgalie par age. Corrdlation avec
 

l'infection palustre.
 
7. 	 Evaluation de la valeur pr6dictive de la tempdrature, de la
 

splnomdgalie.
 
8. 	 Evaluation de la valeur predictive du diagnostic tel qu'il a dtd 

posd par le praticien. 
9. 	 Description des autres diagnostics poses. Comparaison entre 

sujets infect6s et non-infectds. 
10. 	 Prdvalence du traitement antdrieur. 
11. 	 Description des traitements prescrits. Taux de sur- m~lication 

(dosage trop dlevd), sous-m~dication (dosage trop faible), 
mauvaise-indication (mauvais choix th6rapeutique telle la 
prescription de quinimax Aun sujet ne vomissant pas). 
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Surveillance des Cas Febriles
 

'Localtt Fichie Numaro itmLi per Dt: _J19_ 
t I I
 

litre 1-MidaPin 2-Infrmier 3-5/Fam-- 4-Autre IFormition: 1-DauraL 2-Dquartier 3-PNI 5-CI 

IN=m du mled Age du maed Saxe I-N 24j iEnceinte 0-Non 1-oul
 
I II I I I II-

ISalt Lire 0-Non 1-Out i 1 enceinte, Prophylaxie palu 0-Non I-Out II I I jNb, comprimisamsine
I-

IProf 1-Agric 2-ELeve 3-Pbche 4-Artisan S-EmpLoy6 6-Fonctionre 7-Comsr;e 8-EIMve 9-NMnagr 10-Smns 

Ethnie I-Hcuss 2-Djerm/Dendl 3-ToureglReLl 4-Peut 5-Kanouri 6-Totbou 7-GourmntchlI 

lOrimine 1-Evacu6 2-prdqant6 lut-ime ou accompgnd 3-Referr6 par Agent dq sant6 vittaeois 

Provenance: 1-N4m village 2-ViLLage de r6gion 3-Nomade 4-Autre 

I I II [-ITampa 6couL6 depuls dibut meadiel IActivitis Interromus(jours)i lJourn~s pese au Lit(joura)j 

ISYMPTMES: 0-Nan 1-0-d Fibvre Immau de tite 1 kisn Vomissamantm 60
 
Idsuis debut de madie I I I I I I -


Bruture urines I Deulaurs articulaires II' t t n l I , 
IDy," I I
II 

sIoLe I ConvuLsions c I00oux O-Non 1 ..Sjrs 2 15 jrs- I
 
I I I I I I 

FXANE o-Nn -Oul Convulse I IRaidur rauq- IDyawe I 10-Alerts 1-L6thargiquse 2-C om
 
CLINIQUE I I I I I I I
 

O-Normel 1-Anormet Pharynx I lAuscuLtation I hmp t-AxilLaire 2-Rectalte N-non I Idagr6 I I
 , I I 1.I 
Peau: O-Normale 1-Eruption 2-1opetigo 3-Autre VOTRE DIAGNOSTIC: I
 

St 1 Paludiame O-Non 1-Out
 
InRate: a o-Non palpable I I
 

1-Pstpabte -ans c6tes Accis pernicieux O-Non 1-Oui 
2-InmeoddisireI
 

3-Nobri.I IATRE DIAGNOSTIC: N'indituer que diagnostic I
 
4-Au dsous du nomx-it to pLus important O-Aucun i-Naladis ruspir I
 
5-Fosse Maque: 2-Dilrrhde 3-Hatedie do pmI 

4-Naladie urinaire 5-Rougeois 6-Nmingits 0 I -II 

PARASITO Frottis/Goutte apaise 0-Non falit 1-Fait I Aero de La i I 
I 
 1.-I 

ITRAITEMENT ANTERIEUR ChLoroquine nb c€Wiks I I x 0-Non I" i1-IN 2-1V 

Autre I ITroditornet 0-No-n 1-Oui I
fII I 


ITRAITEENT PRESCRIT: Indicuer to doss journaLitr en a IAntipyrdticue 0-Nan 1-Oui
 
Jour 1 Jour 2 Jour 3 Jour 4 Jour 5 Jour 6 Jour 7 I
 

I Trait reduit fire O-Non 1-OutI I
 
I i i i I Ioroqi I-.i

II I I PISE EN CHARGE
louin-tmx i I I I i I -Tratam.ent . place
I I 12-Ordom a do6As
 
Ioijintmsx lVI I I I I I 13-Traits sur place &ordonnancel I


I I II 14-HospitaLit- sur place I I
 
lAutre 15-Evacusur centre.6dical Ij
 
II I I I 16-Evocu6 vars t'h6pitatl I

IConseits pr¢vntifs donnrs O-Non 1-Oui i I
 

I I I­
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Annexe 2. Itineraire 

Avril 

2/3 	 Orientation du Dr. Ratard AVBC, Washington. Rdvision du 
protocole d'dtude sur la situation du paludisme au Niger. 

12 	 Arriv6e ANiamey du Dr. Ratard venant de Washington et de 
M. LeMasson venant de Bobo Dioulasso. 

13 	 Discussion du plan de travail h l'USAID/Niamey avec Nancy 
Lowenthal, Child Survival Project Officer. 

Discussions au MSP/Niamey avec Dr. Mounkaila Abdou, 
M~decin Epiddmiologiste, DEP, et El Hadj Sani Zagui, 
Coordinateur, Programme National de Lutte contre le 
Paludisme (PLP). 

S6minaire Pr6liminaire de Planification avec le Personnel du 
MSP et de I'USAID ANiamey afin de discuter du protocole 
d'6tude. 	Pr6sents: Nancy Lowenthal USAID, Dr. Mounkaila 
Abdou, M6decin Epid6miologiste, DEP, El Hadj Sani Zagui, 
Coordinateur, Programme National de Lutte contre le 
Paludisme (PLP), Mr. Fouta Aboubacar, Entomologiste, PLP, 
Mlle. Rekia Abdourahamane, Entomologiste, Mr. Mahamane 
Abdoulaye, Technicien d'entomologie, Mr. Boureima Seidou, 
Parasitologue, Ecole Nationale de Sant6 Publique (ENSP), Mr. 
Charles Simon, Parasitologue, Division de la Surveillance 
Epid6miologique et de la Pr6vention, Mr. Ibrahim Abou, DEP, 
Niamey, 	Mr. Jean-Jacques LeMasson, Entomologiste M6dical, 
Dr. Raoult Ratard, Epid6miologiste. 

14/15 	 R6union de planification avec le meme groupe et Mr. Kadi 
Koda, Directeur Adioint, Direction des Etablissements de 
Soins, MSP, Niamey. 
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21 

Avril 

14/15 	 Rdunion avec Dr. Jean-Frangois Molez, Entomologiste de 
1'ORSTOM, Centre Muraz de Recherches sur le Paludisme, 
Bobo Dioulasso, Burkina Faso pour discuter de la Coordination 
avec ce Centre. 
Rdunion 	avec Dr. Jean Julvez, Mdlecin Epiddmiologiste de la 

Coopdration Frangaise, MSP. 

Prdparatifs de l'enquete 

16-20 	 Enquete entomologique h Niamey 

Enquete epi-clinique au Dispensaire de Protection Maternelle et 
Infantile de Boukoki avec la participation de Mine. Ali 
Absatou, Infirmi~re Major et de Mine. Zakoua, Sage-femme. 

Enqu~te 	sociologique dans le quartier de Boukoki 2 par Mlle. 
Mariam Mamou et Mr. Adamou Moussa, Techniciens de 
l'Assainissement, Service d'Education pour la Santd, Niamey. 

Voyage de Niamey AGaya. 

Visite h la Direction Ddpartementale de la Santd de Dosso. 
Participation de Mr. Idi Hassane, Education pour la Santd. 

Visite au Centre Mdical de Gaya: Dr. Seidou Halgadoubo, 
Mddecin 	Chef. Rdunion de planification de l'enqu~te dans la 
r6gion de Gaya avec l'dquipe de Niamey et Dr. Seidou 
Halgadoubo, M&Iecin Chef, Mr. Adamou Tiemongo, 
Technicien de 'Assainissement, Mr. Mounkaila Karimou, 
Infirmier-Chef du Dispensaire de Tanda, et Mme. Kadi 
Barkice, Laborantine du Centre Medical de Gaya. 
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Avril 

21 	 Constitution de l'dquipe locale d'enquete: Mme. Kadi Barikiri, 
Technicienne de Laboratoire, Mr. Adamou Tiemogo, 
Technicien de l'Assainissement, Mr. Souleyman Siddo, Mr. Ide 
Ramatou et Mme. Lazumar Hadidja, Agents du Plan. 
Enquete entomologique au village de Monboye Tounga. 

22 	 Enquete dpi-clinique au Dispensaire de Tanda avec Mr. 
Mounkaila Karimou, Infirmier-Chef, et Mme. Kadi Barkice, 
Laborantine du Centre Medical de Gaya. 

Enquete parasitologique, sociologique et entomologique au 
village de Monboye Tounga. 

23 	 Depart de J.J. LeMasson pour Niamey. 

Continuation de l'enqu~te dpi-clinique au Dispensaire de Tanda. 

Continuation de l'enquete entomologique et sociologique au 
village de Monboye Tounga. 

Enquete 	parasitologique au village de Alfagaye. 

24 	 Voyage de Gaya ADosso, remplacement des pneus ANiamey. 

25 	 Voyage de Dosso AMaradi. 
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Avril 

26 	 Arrivde du Dr. Mary White Kaba ANiamey. 

Voyage de Nancy Lowenthal, Mary White Kaba et Moukaila 
Abdou de Niamey ATessaoua pour y rejoindre l'dquipe. 

Voyage de l'dquipe de Maradi ATessaoua. 

27 	 Visite au Centre Mdlical de Tessaoua: Dr. Siddo Daouda, 
Mdlecin Chef, Mr. Sale Tourji, Laborantin du Poste Sentinelle, 
Mr. Yacouba Doulla, Technicien de l'Assainissement. 

Constitution de l'dquipe locale d'enquAte: Mr. Tourji Saleye,
 
Technicien de Laboratoire, Mr. Yacouba Doulla et Mme
 
Hadidja Idi Kalla, Techniciens de l'Assainissement, Le Pdlerin
 
Abou Abdou Maliki et Mr. Souleyman Moussa, Agents du
 
Plan.
 

Enqute dpi-clinique au Dispensaire de Kona: Mr. Souleiman
 

Didi, Infirmier.
 

Enqu~te parasitologique et sociologique au village de Dagouajd.
 

Enquete entomologique au village de Dagouaj6. 

28 	 Continuation de l'enquete dpi-clinique au Dispensaire de 
Kona. 

Enqute parasitologique au village de Kona. 

Continuation de l'enqute sociologique au village de Dagouaj6. 

Enquete entomologique Tessaoua. 
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Avril 

29 	 Voyage de Tessaoua AMaradi. 

Visite Al'H6pital Ddpartemental de Maradi: Dr. Kourna, 
M~decin Chef, Centre Hospitalier Ddpartemental, Dr. Laouel 
Kader, Chef du Laboratoire. 

Visite Ala Direction Ddpartementale de la Santd: Mr. 
MaYnassara, Technicien Sup~rieur de la Santd, Coordinateur de 
la Planification Familiale, Directeur Adjoint. 

30 Voyage de Maradi ADakoro. 

Visite au Centre Mddical de Dakoro: Dr. El Haj Oumarou, 
Mdecin Chef, Mr. Mamaradiou Abdoubara, Technicien de 
Laboratoire. 

Constitution de l'dquipe locale d'enquete: Mr. Abdoubara 
Mamaradiou, Technicien de Laboratoire, Mr. Ibrahim Lasbata, 
Technicien de l'Assainissement, Mr. Nassamou Litto, Assistant 
Social, Mme. Amina Garba, Infirmi~re. 

Visite pr~liminaire aux sites de travail: Villages de Djoura et de 
Intuila. 

Mai 

01 	 Enquete 6pi-clinique au Dispensaire de Intuila: Mr Abdoul 
Karim Harouna, Infirmier. 

Enquete 	parasitologique et sociologique au village de Djoura. 

Enqu~te 	entomologique au village de Djoura. 
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Mai 

02 	 Continuation de l'enquete dpi-clinique au Dispensaire de Intuila. 

Enquete parasitologique au village de Intuila. 

Continuation de l'enqu~te sociologique au village de Djoura. 

Enquete entomologique au village de Intuila. 

03 	 Retour de l'dquipe epi-clinique ANiamey. 

Continuation de l'enqu~te entomologique ADakoro. 

04 Retour du reste de l'dquipe At Niamey. 

05 S6lection des dcoles et d~marches administratives pour l'enquete 
parasitologique h Niamey.
 

Visite au Service m6dical de la Commune I de Niamey: Dr.
 
Yaro Asma, Mdecin Chef, M. Ide Alzuma, Adjoint au
 
Mecin Chef.
 

Analyse des donndes CAP.
 

06 Enquete parasitologique ANiamey. 

07/09 Analyse des donn6es. 
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Mai 

07/09 Compte rendu final au MSP. 

Compte rendu final AIUSAID Niamey. 

11/13 Prdparation du rapport final. 

Retour du Dr. Ratard I Washington et du Dr. White A 
Cotonou. 

14 Rapport verbal de mission AWashington. 


