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RESUME

Le paludisme est une parasitose due a la présence dans le sang des hématozoaires du genre
Plasmodium (Laveran, 1880) dont 5 existent en pathologie humaine notamment P. falciparum
(Welch, 1897), P. vivax (Grassi et Feletti, 1890), P. malariae (Laveran, 1881), P. ovale (Stephen,
1922) et P. knowlesi (Sinton et Mulligan, 1933), ayant pour vecteurs des moustiques du genre
Anopheles (Meigen, 1818). Au Cameroun, le paludisme demeure 1’endémie majeure et la premiére
cause de morbidité et de mortalité. En 2020, I’apparition de la COVID-19 a rendu plus difficile la
riposte au paludisme dans le monde entier et a ainsi freiné I’élan de nombreux pays dont le
Cameroun qui envisageaient éradiquer cette parasitose d’ici 2035 (OMS, 2021d). Pour mieux
coordonner la riposte contre le paludisme, il est important de connaitre la proportion actuelle de la
population qui souffre de cette maladie. L’objectif général de cette étude était donc de déterminer

les facteurs associés a la prévalence du paludisme dans la ville de Yaoundé.

Une étude transversale analytique a été menée du 1°" avril au 1* juin 2021 au Centre Médical
le Jourdain sur les échantillons de sang de 305 patients a qui des tests de dépistage du paludisme ont
été prescrits. Le test de diagnostic rapide, la goutte epaisse et le frottis sanguin ont permis de
déterminer I’absence ou la présence des Plasmodiums dans chaque échantillon de sang. Ces patients,
apres avoir répondu a un questionnaire basé sur leurs facteurs sociodémographiques, 1’'usage des
mesures de prévention ainsi que sur les comorbidités liées au paludisme, se sont fait prélever un

échantillon de sang.

Les résultats obtenus montrent que le taux d’infestation du paludisme calculé grace a
I’examen de la goutte épaisse était de 33,1%. Cette valeur était significativement associée au lieu
de résidence (p = 0,002) et a la non-utilisation d’une moustiquaire imprégnée d’insecticide (p =
0,03). Les sujets de la tranche d’age 11-20 ans ont été les plus affectés (50,0%). Par ailleurs, aucune
relation significative n’a été observée entre ce taux d’infestation et I’age (p = 0,05), la religion (p =
0,19), le niveau d’instruction (p = 0,34), Iutilisation de chimioprophylaxie (p = 0,07) ainsi que les

comorbidités telles que le diabéte (p = 0,08) et I’hypertension artérielle (p = 0,05).

Ces données pourraient étre utilisées pour la prise de décision dans les programmes de lutte

antipaludique.

Mots clés : paludisme, taux d’infestation, facteurs sociodémographiques, moustiquaire imprégnée

d’insecticide, diabéte, hypertension artérielle.
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ABSTRACT

Malaria is a parasitosis caused by the presence in the blood of haematozoa of the genus
Plasmodium (Laveran, 1880), 5 of which exist in human pathology namely P. falciparum (Welch,
1897), P. vivax (Grassi and Feletti, 1890), P. malariae (Laveran, 1881), P. ovale (Stephen, 1922) and
P. knowlesi (Sinton and Mulligan, 1933), whose vectors are mosquitoes of the genus Anopheles
(Meigen, 1818). In Cameroon, malaria remains the major endemic disease and the leading cause of
morbidity and mortality. In 2020, the appearance of COVID-19 made it more difficult to respond to
malaria worldwide, and thus slowed down the momentum of many countries, including Cameroon,
which were planning to eradicate this parasitosis by 2035 (WHO, 2021d). To better coordinate the
response to malaria, it is important to know the current proportion of the population suffering from
this disease. The general objective of this study was therefore to determine the factors associated with
the prevalence of malaria in the city of Yaoundé.

A cross-sectional analytical study was carried out from 1 April to 1 June 2021 at the Centre
Médical le Jourdain on blood samples from 305 patients who were prescribed malaria screening tests.
The rapid diagnostic test, the thick drop and the blood smear were used to determine the absence or
presence of Plasmodium in each blood sample. After completing a questionnaire based on socio-
demographic factors, use of preventive measures and malaria-related co-morbidities, these patients
had a blood sample taken.

The results show that the malaria infestation rate calculated by thick drop examination was
33.1%. This value was significantly associated with place of residence (p = 0.002) and failure to use
an insecticide-treated mosquito net (p = 0.03). Subjects in the 11-20 age group were the most affected
(50.0%). No significant relationship was observed between this infestation rate and age (p = 0.05),
religion (p =0.19), level of education (p = 0.34), use of chemoprophylaxis (p = 0.07) or co-morbidities
such as diabetes (p = 0.08) and arterial hypertension (p = 0.05).

These data could be used for decision-making in malaria control programmes.

Key words: malaria, infestation rate, socio-demographic factors, insecticide-treated mosquito net,

diabetes, arterial hypertension.






Le paludisme encore appelé malaria, est une parasitose provoquée par un protozoaire du genre
Plasmodium (Laveran, 1880), transmise a I’homme par la piglre d’un moustique hématophage du
genre Anopheles (Meigen, 1818). C’est I’une des causes majeures de morbidité et de mortalité dans
les pays tropicaux (Breman et Holloway, 2007). Bien qu’il existe diverses espéces de Plasmodium,
P. falciparum (Welch, 1897) est la plus fréquente et la plus redoutable (Breman et Holloway, 2007).
En effet, plus de 600 millions de cas et plus de 2 millions de décés sont annuellement provoqués par
cette espéce et ¢’est le continent africain qui enregistre plus de 94% de ces décés (WHO, 2020). Les
femmes enceintes et les enfants de moins de 5 ans sont les groupes les plus vulnérables. Le paludisme
gestationnel est chaque année responsable de plus de 10 000 décés maternels et 75 000 a 200 000
accouchements de bébés de faible poids en Afrique subsaharienne. Un enfant africain subit en
moyenne 1,6 a 5,4 épisodes de fiévre palustre chaque année (OMS, 2021a).

Face a cette menace, plusieurs initiatives ont été entreprises au Cameroun dans le but de lutter
contre le paludisme. La lutte anti-vectorielle est régulierement menée par pulvérisation
intradomiciliaire d’insecticides a effet rémanent ou par utilisation des moustiquaires imprégnées a
longue durée d’action (WHO, 2020). Le traitement des gites larvaires est également effectué grace
aux larvicides appropriés comme le « Vectomax » ou par la lutte biologique (Antonio-Nkondjio et
al., 2021). Malgré tous ces efforts, le Cameroun est mondialement classé 11°™ parmi les pays les plus
affectés par cette parasitose qui par ailleurs, représente 38% des consultations hospitalieres
(Severemalaria, 2021).

Dans I’ensemble du triangle national en général et a Yaoundé en particulier, certains facteurs
permettent de justifier cette situation. 1l s’agit par exemple de la croissance démographique, la non-
utilisation des moustiquaires imprégnées, la dégradation des infrastructures, les mauvaises conditions
environnementales et la précarité des logements. Par ailleurs, 1’apparition de la COVID-19 a rendu
plus difficile la lutte contre le paludisme dans de nombreux pays dont le Cameroun. Des perturbations
relatives a la planification des mesures préventives ont ainsi été signalées dans divers pays africains.
Selon OMS (2021b), ces derniers devraient actualiser la prévalence du paludisme afin de mieux
organiser la riposte contre ces perturbations. Afin d’apporter une contribution a I’évaluation de la
situation actuelle de cette parasitose au Cameroun, 1’objectif général du présent travail visait a
déterminer les facteurs associés a la prévalence du paludisme dans la ville de Yaoundé. Plus
spécifiquement, il s’agissait :

v d’évaluer la variation de la prévalence du paludisme en fonction des techniques de

diagnostic utilisées et des facteurs sociodémographiques ;

v' de déterminer I’ impact des méthodes de prévention et des comorbidités sur la prévalence

du paludisme.



Outre I’introduction et la conclusion, le présent travail s’articule autour de trois chapitres : le
premier traite de la revue de la littérature, le second renseigne sur les matériel et méthodes utilises et

le troisiéme présente les résultats obtenus suivis de leur discussion.






I.1. Quelques généralités sur le paludisme

Le terme paludisme vient du latin “‘paludis’’ qui signifie marais et traduit les rapports de la
maladie avec I’écologie du vecteur. Dans les pays anglophones, le terme malaria qui vient de I’italien
““mal’aria’’ a été retenu pour designer cette parasitose. Ce terme s’est par la suite répandu dans de
nombreux pays (Stefani, 2011).

A sa découverte, le paludisme sévissait dans divers continents. Grace a un programme
d’éradication, des succes importants et durables ont été¢ obtenus dans les zones a climat tempéré.
Aujourd’hui, ’endémie a disparu et les cas decelés sont ceux importés (OMS, 2021a). Elle demeure
malheureusement 1’une des maladies tropicales les plus importantes (PNLP, 2008).

Bien qu’il existe de nombreuses espéeces de Plasmodium (> 140), cing seulement sont
retrouvees en pathologie humaine. Leur position systématique d’aprés Bruce-chwatt (1980) est la

suivante :

Domaine : Eukaryota
Régne : Chromalveolata
Division : Alveolata
Embranchement : Apicomplexa
Classe : Aconoidasida
Ordre : Haemosporida
Famille : Plasmodiidae
Genre : Plasmodium (Laveran, 1880)

Espeéces : P. falciparum (Welch, 1897);
P. malariae (Laveran, 1881);

P. ovale (Stephen, 1922);

P. vivax (Grassi et Feletti, 1890);

P. knowlesi (Sinton et Mulligan, 1933).

1.2. Epidémiologie
La distribution géographique du paludisme ne peut étre envisagée que dans ses grandes lignes.
En effet, la situation est constamment évolutive dans la plupart des pays et des régions, ou des zones

considérées comme indemnes peuvent tres rapidement devenir endemiques.



P. falciparum est I’espéce la plus largement répandue a travers le monde. Elle est transmise
toute I’année avec cependant des recrudescences saisonnicres. Dans les régions équatoriales et
subtropicales, elle abonde en période chaude et humide (Yombi et Olinga, 2015).

P. vivax est largement répandu en Amérique du Sud et en Asie, mais rarement observé en
Afrique (Poirriez et al., 1991).

P. ovale sévit en Afrique intertropicale, en Afrique central et en Afrique occidentale.

P. malariae a une distribution mondiale mais tres inégale.

P. knowlesi se retrouve essentiellement en Asie du Sud-Est et principalement en Malaisie,
en Philippine et au Myanmar (Stefani, 2011).

La figure 1 présente la situation épidémiologique du paludisme au Cameroun et permet de
mesurer son étendue et d’apprécier les degrés de transmission en fonction des Régions. Les Régions
de I’Est, Adamaoua et Centre sont les plus affectées par cette endémie. De méme en comparant les
déces enregistrés en hospitalisations, le fardeau se trouve lourd a I’Extréme-Nord, au Nord et dans

I’ Adamaoua.

A B
Nombre de décés/100 000 habitants

Nombre de cas/1000 habitants

Est:17,3
Sud:13,5

!

Figure 1 : situation épidémiologique du paludisme au Cameroun (PNLP, 2019).



Les cas suspects de paludisme ont constitué 30% des consultations medicales et 21% des visites dans
des établissements de santé et ont donné lieu a un diagnostic de paludisme confirmé en laboratoire
(Severemalaria, 2021).

1.3. Cycle de vie du Plasmodium

Le cycle de Plasmodium est hétéroxéne a deux hétes : un vertébré (hote intermédiaire), chez
qui se déroule la phase asexuée, et un invertébré hématophage, 1’anophéle femelle (hote definitif),
chez lequel se déroule la phase sexuée (Hommel, 2007 ; ANOFEL, 2014).

1.3.1. Chez le vertébré (I’ Homme)

Chez I’Homme, le cycle est divisé en deux phases asexuées. La premiere phase est hépatique
ou exo-érythrocytaire alors que la seconde phase correspond a la phase érythrocytaire.

Lors de la phase exo-érythrocytaire, les sporozoites (forme infestante du parasite) inoculés
a I’Homme par I’anophele femelle au cours de son repas de sang restent pendant une trentaine de
minutes sous la peau, dans la lymphe et le sang. Beaucoup d’entre eux sont détruits par les
macrophages. Ceux qui parviennent a gagner les hépatocytes vont se multiplier pour donner les
hépatozoites ou schizontes hépatiques (corps bleus) contenant chacun des centaines de noyaux. A
maturité, ces schizontes vont faire éclater les hépatocytes pour libérer dans la circulation sanguine
de nombreux mérozoites hépatiques. Quelques mérozoites vont parasiter d’autres hépatocytes et le
cycle intrahépatique peut persister quelques temps avec P. vivax, P. ovale, P. malariae alors qu’il
cesse tres rapidement avec P. falciparum. Un certain nombre de mérozoites intrahépatiques peuvent
entrer en sommeil d’ou leur nom d’hypnozoites et survivre dans le foie pendant plusieurs mois voire
plusieurs années. Ils seront a I’origine des rechutes ou des reviviscences du paludisme. D’autres
mérozoites vont passer dans le sang a la fin de la phase d’incubation (Figure 2).

Lors de la phase érythrocytaire, chague mérozoite en provenance des hépatocytes va pénétrer
dans une hématie et devenir un trophozoite en anneau qui se nourrit de I’hémoglobine. Au terme de
sa croissance, ce dernier devient un schizonte multinucléé. Lors de la schizogonie
intrahépatocytaire, chaque noyau s’entoure d’un cytoplasme formant ainsi le corps en rosace.
Parvenue a maturite, la rosace éclate et libére dans le sang les mérozoites qui vont parasiter d’autres
hématies saines pour recommencer un nouveau cycle schizogonique. Apres quelques temps
d’évolution, certains schizontes qui ne sont pas morphologiquement différents des autres vont se
transformer en éléments sexués qui sont des microgamétocytes pour les males et les
macrogametocytes pour les femelles. Pour que leur évolution se poursuive, il faudrait qu’ils soient

prélevés dans le sang par une anophele femelle (Hommel, 2007 ; Getachew et al., 2019).



1.3.2. Chez I’anophéle

Lorsque I’anophele femelle absorbe le sang d’un paludéen, il peut ingérer les gamétocytes.
Si cette éventualité est réalisée, le cycle sporogonique débute dans 1’estomac du moustique. Le
gameétocyte femelle (macrogamétocyte) s’arrondit et devient un gamete femelle unique. Le
gameétocyte male (microgamétocyte) se divise plusieurs fois et donne 8 petits éléments allonges et
mobiles qui sont des gamétes méales. Les microgameétes (gametes males) subissent une exflagellation
et fécondent les macrogametes (gameétes femelles). 1l en résulte un ceuf mobile (ookinete) qui est le
seul stade diploide du cycle. La méiose reductionnelle a lieu immédiatement. Les ookinétes
traversent la paroi de I’estomac pour aller s’immobiliser sous la membrane qui tapisse
extérieurement cet organe et deviennent des oocystes. Le noyau de chaque oocyste se divise
plusieurs fois pour donner de nombreux sporozoites qui vont préférentiellement gagner les glandes
salivaires de I’anophéele (Figure 2). Ils seront par la suite inoculés par la salive quand le moustique

prendra son repas de sang (Carnevales et Robert, 2009 ; Standalonemedia, 2021).
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I.4. Mode de transmission du paludisme

Le paludisme se transmet par transmissions vectorielle et non vectorielle :

1.4.1. Transmission vectorielle

Les vecteurs du Plasmodium sont des moustiques du genre Anopheles. Il existe environ 400
espéces dont seulement 60 peuvent étre dans des conditions naturelles, des vecteurs du paludisme.
En Afrique centrale, la transmission de cette maladie est principalement assurée par six especes
anopheliennes : Anopheles funestus Giles, 1900 ; Anopheles gambiae Giles, 1902 ; Anopheles
arabiensis Patton, 1904 ; Anopheles nili Théobald, 1904 ; Anopheles moucheti Evans, 1925 et
Anopheles coluzzii Coetzee, 2013 (Fontenille et Simard, 2004 ; Coetzee et al., 2013).

1.4.2. Transmission non vectorielle

Elle peut se faire de diverses maniéres.

1.4.2.1. Transmission transfusionnelle

La transfusion sanguine est une voie potentielle de transmission du Plasmodium (Ahmadpour
et al., 2019). Il suffit de quelques hématies résiduelles parasitées pour que la transmission ait lieu. En
effet, la conservation des produits a 4 °C pendant les périodes autorisées n’altere pas la viabilité et

I’infectivité des parasites (Ranque,1981 ; Aragon, 2020).

1.4.2.2. Transmission par transplantation d’organes

Théoriquement, ce mode de transmission concerne toutes les transplantations. 1l est influencé
par les facteurs comme I’espéce de Plasmodium et le type d’organe. Des especes parasites de
I’Homme, P. falciparum est responsable de la majorité des cas suivie de P. vivax.

En ce qui concerne le type d’organe, la plupart des cas concerne les transplantations rénales
(Elsharif et al., 2012). Les transplantations de cceur et de foie sont rarement évoquées (Pandey et al.,
2008). La transmission du parasite par des transplantations rénale et cardiaque peut étre due a la
présence des hématies parasitées dans ces organes (Elsharif et al., 2012). Dans le cas de
transplantation hépatique, le parasite peut étre transmis par des hépatocytes infectés ou par des

hématies parasitées (Barsoum, 2004).



1.4.2.3. Transmission par accident d’exposition au sang

Cette situation fait suite le plus souvent a une blessure d’un personnel hospitalier avec un objet
contaminé. La transmission d’un personnel soignant a un malade hospitalisé ou entre malade est rare
(Barsoum, 2004).

1.5. Physiopathologie du paludisme

1.5.1. Manifestations cliniques

Les manifestations cliniques sont trés diverses, allant des symptdmes grippaux avec une fiévre
élevée, des frissons, des céphalées, des douleurs abdominales, une fatigue générale, une faiblesse
musculaire (myalgie), une fatigue musculaire (asthénie) ; des vomissements, des diarrhées et des
courbatures. Aprés quelques heures on peut assister a une défervescence et une transpiration
abondante avec un sentiment de bien-étre. Ces symptémes apparaissent généralement 9 a 30 jours

apres la piqdre du moustique vecteur du paludisme (Yombi et Olinga, 2015).

1.5.2. Lien physiopathologique entre paludisme et quelques comorbidités

1.5.2.1. Lien physiopathologique entre paludisme et diabéte

Une étude menée par Danquah et al. (2010) montre que le diabéte augmenterait de 46% le
risque d’infection par le Plasmodium. En effet, le Plasmodium se nourrit de sucre ainsi sa
multiplication est facilitée (Kalra et al., 2017 ; Pravat et Thatoi, 2018). D’autres auteurs ont montré
plut6t que le diabéte inhibe le développement du Plasmodium. La présence élevée et chronique du
sucre dans le sang serait a I’origine des radicaux libres telles que le peroxyde d’hydrogene qui attaque
et détruit le Plasmodium (Humeida, 2011 ; Patinha et al., 2014).

1.5.2.2. Lien physiopathologique entre paludisme et hypertension artérielle

Le lien physiopathologique qui existe entre I’hypertension artérielle et le paludisme est mal
connu. Etyang et al. (2016) pensent que le paludisme exacerbe la survenue de I’hypertension, ceci
par la libération des marqueurs inflammatoires lors de 1’hémolyse intravasculaire ainsi que le
bouchage des arteres par le pigment malarique. Ces phénomenes ont pour conséquences de rendre les
vaisseaux rigides (artériosclérose) et diminuer leur diamétre d’ou 1’augmentation de la pression
artérielle (Erhart et al., 2004 ; Alaoui, 2015). Verdecchia et al. (2016) disent le contraire que
I’hypertension artérielle diminuerait le risque de contracter le paludisme. Selon ces auteurs,
I’angiotensine Il (hormone fortement impliquée dans 1’hypertension artérielle) aurait une action

néfaste sur le cycle de vie du Plasmodium.
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1.6. Diagnostic du paludisme

1.6.1. Diagnostic clinique

C’est un examen effectué par le clinicien sur un sujet. Il commence par un interrogatoire
durant lequel le sujet décrit son état. Il se poursuit par un examen physique au cours duquel le
praticien, sur la base de certains signes d’orientation clinique, évalue a son tour 1’état du sujet. La
symptomatologie du paludisme n’étant généralement pas spécifique, et se confondant a celle d’autres
maladies fébriles, un diagnostic basé sur les manifestations cliniques uniquement est peu fiable. Il

devrait étre confirmé par les examens de certitude (OMS, 2000 ; Yombi et Olinga, 2015).

1.6.2. Diagnostic classique microscopique

La microscopie reste la méthode de choix pour détecter les parasites. La goutte épaisse est tres
sensible car elle a un seuil de détection de 500 parasites par microlitre de sang. Il s’agit d’une
technique de concentration des hématies. Le frottis mince est tres spécifique car il permet de visualiser
la morphologie des parasites et permet d’établir le diagnostic d’espece plasmodiale, les cellules étant
réparties sur une seule couche (Khemarch et al., 2017). La technique traditionnelle de diagnostic,
basée sur la coloration par le Giemsa ; rend possible un diagnostic de certitude mais il nécessite de
posséder un microscope en bon état et implique un technicien qualifié (Emile, 2020).

D’autres techniques comme la réaction en chaine par polymérase, le sérodiagnostic, la
recherche d’antigénes, la microscopie de fluorescence peuvent étre utilisées quand il n’y a pas

d’urgence (Emile, 2020).

1.7. Prévention et traitement
1.7.1. Prévention
Pour ’OMS (2021a), la lutte anti-vectorielle est la principale intervention de santé publique
permettant de réduire la transmission du paludisme au niveau de la communauté. Il s’agit de la seule
intervention capable de ramener la transmission d’un niveau trés élevé a un niveau presque nul. Dans
les régions de forte transmission, elle peut permettre de réduire les taux de mortalite infantile et la
prévalence des anémies séveres. Au niveau individuel, la protection contre le vecteur reste la premiere
ligne de défense pour prévenir le paludisme. Deux formes de lutte anti-vectorielle sont efficaces dans
beaucoup de situations & savoir I’utilisation des moustiquaires imprégnées d’insecticide et les
pulvérisations d’insecticide a effet rémanent a I’intérieur des habitations (Aikpon et al., 2020).
D’autres moyens préventifs du paludisme s’attaquent directement au parasite. Aux rangs de
ceux-ci figurent, la prévention médicamenteuse (chimioprophylaxie) par la mefloquine prise par les

voyageurs, ou la Sulfadoxine-pyriméthamine dans le traitement préventif intermittent chez les
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femmes enceintes, ainsi que, indirectement, le traitement du paludisme clinique par I’artémisinine
(Yombi et Olinga, 2015).

1.7.2. Traitement

L’objectif du traitement du paludisme est d'inhiber la multiplication du parasite et/ ou d'arréter
sa maturation. La guérison d’un malade atteint du paludisme nécessite d’une part d’interrompe la
schizogonie sanguine responsable des manifestations cliniques et d’autre part de détruire les
schizontes intrahépatiques afin d’empécher la survenue des rechutes (Trudel, 2005 ; Yombi et Olinga,
2015).

La quinine est un alcaloide tiré de I’écorce du quinquina (Cinchona officinalis). Cette écorce
renferme quatre alcaloides : la quinine (alcaloide principal), la quinidine, la cinchonine et la
cinchonidine. La quinine est le stéréoisomére L de la quinidine, elle agit principalement sur les
trophozoites matures de 1’hématozoaire et n’empéche pas la séquestration ni le développement
ultérieur des stades annulaires circulants de P. falciparum (Jones et al., 2007). La quinine tue
également les stades sexués de P. vivax, P. malariae et P. ovale, mais pas les gamétocytes matures
de P. falciparum. Elle ne détruit pas non plus les stades pré-érythrocytaires de 1’hématozoaire. On
pense que 1’action antipaludéenne de la quinine est due a I’inhibition de la détoxication de I’héme par
la plasmodie dans sa vacuole nutritive, mais le processus n’est pas trés bien ¢lucidé (OMS, 2011,
Jones et al., 2007).

L’artémisinine, également connue sous le nom de «Qinghaosu », est une lactone
sesquiterpénique extraite des feuilles d’Artemisia annua (armoise annuelle). Les sesquiterpénes
produisent rapidement des modifications dans le noyau du parasite. La dihydroartémisinine, le
principal composé actif de 1’artémisinine, inhibe la synthése protéique plasmodiale et bloque la
réplication des acides nucléiques en inhibant une adénosine-triphosphatase calcium-dépendante
essentielle pour le parasite. C’est un puissant schizonticide sanguin a action rapide qui est actif contre
toutes les especes de Plasmodium (Jones et al., 2007). L’artémisinine a maintenant largement céde
sa place & la dihydroartémisinine, plus puissante, et a d’autres dérivés comme, I’artéméther,
I’artémotil et ’artésunate. Ces trois derniers sont retransformés en dihydroartémisinine in vivo. Ces
médicaments doivent étre administrés sous forme d’association thérapeutique pour les mettre a 1’abri
d’une éventuelle pharmaco-résistance (Bethel, 1997 ; Yombi et Olinga, 2015).

Plusieurs autres plantes telles que Veronica beccabunga (Linnaeus, 1753), Nauclea latifolia
(Bruce, 1947) et Argemone mexicana (Linnaeus, 1753) ont fait 1’objet d’études scientifiques et des

propriétés antipaludiques ont été mises en évidence (Figure 3). Grace aux molécules découvertes dans

12



ces plantes, des médicaments traditionnels améliorés ont été développés tels que le MALARIA™ et
le SOUMAFOURA™ (Dakou 2007; Boubacar, 2008).

Figure 3 : photographie de Veronica colorata (A), Nauclea latifolia (B) et Argemone mexicana (C)
(Boubacar, 2008).

1.7.3. Pharmaco-résistance

L’OMS définit la résistance aux antipaludéens par la capacité qu’a une souche de plasmodie
de survivre ou de se multiplier malgré I’administration et I’absorption correcte d’un antipaludéen pris
a la dose normalement recommandée. La résistance aux antipaludéens est attestée pour P. falciparum,
P. malariae et P. vivax. Chez P. falciparum, la résistance a été observée vis-a-vis de presque tous les
antipaludéens actuellement utilisés (amodiaquine, chloroquine, méfloquine, quinine et
sulfadoxinepyriméthamine) et plus récemment, vis-a-vis des dérivés de I’artémisinine. Au Cameroun,
une fréquence élevée de pharmaco-résistance a la chloroquine, 1’amodiaquine et aux antifolates a été

notée (Taverne et al., 1994).
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11.1. Matériel
11.1.1. Cadre de I’étude

La présente étude s’est déroulée a Yaoundé (Cameroun). Cette ville est située dans le centre-
sud forestier (Figure 4), entre les latitudes 3° 30’ et 3° 58’ nord et entre les longitudes 11°20” et 11°
40’ Est. De relief assez accidenté, Yaoundé a une altitude moyenne de 750 m et présente une surface
ondulée caractérisée par une alternance de collines et de vallées gorgées d’eau (Ekodeck, 1984).

Le climat de la ville de Yaoundé est équatorial de type guinéen (équatorial chaud et humide).
Il est composé de quatre saisons inégalement réparties dans le temps. La petite saison de pluies s’étend
de mi-mars a fin juin ; la grande saison de pluies va de mi-ao(t a mi-novembre ; la grande saison
séche va de mi-novembre a mi-mars ; la petite saison séche va de juillet a mi-ao0t (Suchel, 1987).

Les sols de la ville de Yaoundé sont de trois types : les sols ferralitiques, les sols hydromorphes
et les sols peu évolués. Les sols ferralitiques rouges sont les plus répandus (Onguene, 1993).

Les diverses analyses ont été effectuées au Centre Médical le Jourdain (CMJ) dont le directeur
nous a accordé un stage de 8 semaines (1* avril au 1°" juin 2021). Le Centre Médical le Jourdain est
situé au quartier Nlongkak dans 1’ Arrondissement de Yaoundé 1 (Cameroun). Ce centre accueille un
grand nombre de patients et offre une gamme variée de services médicaux spécialisés comportant

toutes les spécialités.
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Figure 4 : description du site d’étude (carte réalisée avec le logiciel Arcgis, 2021)

I1.1.2. Population d’étude
La population d’étude était constituée de patients admis en consultation au Centre Médical le

Jourdain et suspectés paludéens.
Critéres d’inclusion :

- tout patient venu en consultation au CMJ pendant la période d’étude et a qui un examen de
paludisme avait été demandé ;

- tout patient (ou parent/tuteur) ayant accepté de signer le consentement éclairé.
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Critéres d’exclusion :

- le refus du patient (parent/tuteur) de participer a I’étude.

II1.1.3. Taille de I’échantillon
La taille de I’échantillon a été déterminée en utilisant la formule de Lorentz ci-dessous (Frangoise
Lafont, 2016) :

t2 x p(1—
N = p(2 p)
m

Ou

N : taille minimale de I’échantillon ;

t : niveau de confiance (la valeur type du niveau de confiance a 95% est 1,96)
p : prévalence attribuée ou connue (12%)

m : marge d’erreur (généralement fixée a 5%)

Application numérique :

_ (1,96)? x 0,12(1 - 0,12)
B (0,05)2

Sur la base de cette formule, la taille minimale de I’échantillon devrait étre de N = 162 avec une

prévalence de 12% obtenue en 2019 dans la Région du Centre-Cameroun (PNLP, 2019).
11.2. Méthodes

Au cours de la présente phase d’initiation a la recherche, une étude transversale analytique a

été entreprise pendant une durée de 2 mois.

11.2.1. Prise de contact et entretien avec le patient

Aprés explication du but de I’étude, un consentement éclairé pour les participants majeurs et
un assentiment parental pour les participants mineurs (Annexe 1) ont été formellement obtenus des
sujets volontaires.

Lors d’un entretien confidentiel, une fiche (Annexe 2) congue a cet effet a eété remplie. Les
informations prises en compte ont été : les caractéristiques sociodémographiques (genre, age, lieu de
résidence, niveau d’instruction et religion), la méthode préventive utilisée contre le paludisme
(moustiquaire imprégnée d’insecticide et chimioprophylaxie), ainsi que les comorbidités

(hypertension et diabete) liées a cette parasitose chez le patient.
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11.2.2. Prélevement des échantillons de sang

Un garrot a été posé autour du haut du bras du patient pour facilement distinguer les veines.
Apres avoir trouvé et stabilisé une veine assez grosse, la zone a été désinfectée avec du coton imbibé
d’alcool éthylique a 70°. Une fois 1’alcool séché, 2-4 ml de sang ont été prélevés a I’aide d’une
aiguille de préléevement sanguin Vacutainer® a usage unique fixée a un corps de pompe (Figure 5).
Le garrot a été défait et le sang prélevé a été transféré dans un tube contenant ’EDTA préalablement
étiqueté avec un code attribué a chaque patient. Le contenu du tube a été délicatement homogénéisé
par 3 retournements. Les tubes ont été mis dans des portoirs et transférés dans des bacs pour la salle
d’analyse (PNLP, 2020).

Garrot

Aiguille a prélévement
sanguin
Corps de pompe

Tube EDTA

" ), ’Js"?
Figure 5 : photographie illustrant la technique de prélévement d’un échantillon de sang chez un
humain (Photographie prise par Taby, CMJ, Mai 2021)

11.2.3. Analyses biologiques

Le diagnostic du paludisme était retenu par 1’observation des hématozoaires de Plasmodium sur
le test de diagnostic rapide SD Bioline, la goutte épaisse colorée au Giemsa 10% et le frottis sanguin
coloré au May-Grunwald-Giemsa. La validation du résultat de 1’observation de la goutte épaisse était

faite en double aveugle avec un troisieme observateur en cas de discordance.
11.2.3.1. Test de diagnostic rapide SD Bioline (Standard Diagnostic, Corée du Sud)

Le test SD BIOLINE malaria Ag P.f (HRP2 /pLDH) est un test de diagnostic rapide qualitatif
permettant la détection de I’antigéne HPRII (protéine riche en histidine II) et de la
lacticodeshydrogenase (pLDH) de P. falciparum dans le sang total humain (WHO, 2018 ; PNLP,
2020).
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Ainsi, 5 ul de sang prélevés au moyen d’une pipette ont été placés dans le puit circulaire du
test. Quatre gouttes de diluant de dosage ont été ajoutées dans le puit carré du test. L’interprétation
des résultats était faite aprés 15 min. Il est important de noter que 1I’ensemble des éléments du kit et

de I’échantillon doivent étre a température ambiante avant le test.

- L’absence de la ligne de contr6le (C) dans la fenétre des résultats indiquait un résultat non
valide.

- Laprésence de deux lignes colorées (C et Pf) dans la fenétre des résultats indiquait un résultat
positif & P. falciparum.

- Laprésence d’une seule ligne de contrdle (C) dans la fenétre des résultats indiquait un résultat

négatif a P. falciparum.

11.2.3.2. Goutte épaisse

C’est un test microscopique qui permet d’identifier le parasite dans un échantillon de sang. I
consiste a examiner un volume de sang apres hémolyse des globules rouges et coloration selon la
méthode de Giemsa. Les parasites vont retenir le colorant et seront facilement observables au
microscope (PNLP, 2020).

Une goutte de sang (environ 5 pl) a été placée au milieu d’une lame. A I’aide du coin d’une autre
lame, des mouvements circulaires ont été régulierement effectués pendant environ 2 minutes afin de
défibriner le sang et de 1’étaler sous forme d’un cercle de 1 cm de diamétre. La lame a été ensuite
séchée a température ambiante ou au seche-cheveux a I’abri des poussiére, mouches, fourmis, etc.
Apres sechage, elle a été placée sur 2 barrettes posées sur un bac de coloration. La coloration a été
effectuée d’une maniere rapide (Giemsa 10%, pendant 15 min). La lame colorée a été rincée a 1’eau,
puis dégoutée en position verticale sur un portoir. La lecture au microscope a été faite a I’objectif 100
x dans le but de déterminer la présence de trophozoites de Plasmodium.

- La goutte épaisse était considérée positive lorsque la densité était > 1 trophozoite P.

falciparum/mm3 (PNLP, 2020).
- La goutte épaisse était négative lorsque la densité parasitaire était < 1 trophozoite P.
falciparum/mm? (PNLP, 2020).

11.2.3.3. Frottis sanguin
C’est un examen qui permet d’identifier morphologiquement le Plasmodium. Apres

étalement, coloration et fixation d’une goutte de sang, une recherche des Plasmodiums au microscope
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sur la base des critéeres morphologiques a permis d’identifier 1I’espéce impliquée (OMS, 2016 ; PNLP,
2020).

Une goutte de sang (environ 5 ul) a été déposée a environ 1 cm de I’extrémité de la lame. A
I’aide du bout d’une seconde lame, et a été étalée avec une autre lame placée a 45°. Apres confection,
le frottis a été immédiatement séché a température ambiante ou a I’aide d’un séche-cheveux. La lame
a ensuite été fixeée avec 15 gouttes de colorant May-Grunwald pendant une minute puis, 15 gouttes
d’eau du robinet y ont été ajoutées. Deux minutes plus tard, I’exces de colorant May-Grunwald a été
rejeté. La lame a alors été recouverte de Giemsa 10% et rincée 15 minutes plus tard a 1’eau sans faire
couler le jet directement sur le frottis. Aprés séchage (5 min) la préparation a été observée au
microscope a I’objectif 100 X. L’espéce plasmodiale a été identifiée.
11.2.4. Analyse statistique

Les données collectées ont été saisies dans Microsoft Excel version 2020, importées par les
logiciels SPSS version 21 (« Statistical Package for the Social Sciences ») et GraphPad Prism version
8.04 de Windows pour les analyses. La comparaison des variables catégorielles a été faite par le test
de Chi deux. La différence a été considérée comme statistiquement significative a partir du seuil de
5% (p < 0,05).
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I11.1. Résultats

I11.1.1. Présentation de la population d’étude

L’étude a été effectuée sur 305 patients agés de 1 a 80 ans repartis en 8 tranches (Figure 6).
La tranche d’age 31- 40 ans est modale avec 66 (21,6%), suivie des 11-20 ans 54 (17,7%). Le genre
était représenté par 160 (52,5%) femmes et 145 (47,5%) hommes soit un sex-ratio (H/F) de 0,90. La
ville de Yaounde était le lieu de résidence de 282 (92,5%) patients de notre échantillon. Au total 8
patients (2,6%) issus de la population étaient non scolarisés, tandis que 31 (10,2%), 81 (26,6%) et
185 (60,7%) avaient un niveau d’instruction primaire, secondaire et supérieur respectivement. Quant

aux comorbidités du paludisme, 11 patients (3,6%) étaient hypertendus et 37 (12,1%) diabétiques.
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9 40+
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20+
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1-10 11-20  21-30 31-40 4150 51-60 61-70 71-80

Tranche d'age (année)
Figure 6 : répartition de la population échantillonnée en tranches d’age
111.1.2. Variation du taux d’infestation du paludisme en fonction des techniques de diagnostic

utilisées et des facteurs sociodémographiques

111.1.2.1. Variation des taux d’infestation en fonction de la technique de diagnostic

Le frottis sanguin a indiqué que P. falciparum était responsable de 100% des cas de

paludisme enregistrés durant la présente étude.

Des 305 patients testés, 119 (39,0 %) et 101 (33,1%) ont respectivement été positifs au test
de diagnostic rapide SD Bioline Malaria Antigen p.f (HRP2/PLDH) et a la goutte épaisse.
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I11.1.2.2. Variation du taux d’infestation en fonction des facteurs sociodémographiques
111.1.2.2.1. Variation du taux d’infestation en fonction du genre

Les valeurs du taux d’infestation de P. falciparum respectivement chez les hommes et les
femmes ont été de 35,2% et 31,2% (Tableau I). Bien que ce paramétre semble plus élevé chez les

patients males, la différence est restée statistiquement non significative (x*=0,53, ddlI = 1).

Tableau I : variation du taux d’infestation en fonction du genre

Genre Effectif Cas’ .pOSitifs. (taux p value
d’infestation)
Masculin 135 51 (35,2%)
p =0,47
Féminin 160 50 (31,2%)

111.1.2.2.2. Variation du taux d’infestation en fonction de I’Age

La figure 7 présente la variation du taux d’infestation en fonction de 1’4ge. Dans I’ensemble,
la comparaison entre les diverses proportions a donné une différence non significative (x 2 = 18,83,
ddl =7, p=0,05).
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Figure 7 : variation du taux d’infestation en fonction des tranches d’age
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111.1.2.2.3. Variation du taux d’infestation en fonction du lieu de résidence

L’analyse des échantillons de sang en fonction du lieu de résidence (Tableau I1) a révélé un
taux d’infestation statistiquement plus élevé chez les patients qui résident a Yaoundé (x* = 9,29, ddl

= 1).

Tableau Il : variation du taux d’infestation en fonction du lieu de résidence

Cas positifs (taux

Lieu de résidence Effectif ) . p value
d’infestation)
Yaoundé 282 100 (35,5%)
p = 0,002
Autres 23 1 (4,3%)

111.1.2.2.4. VVariation du taux d’infestation en fonction du niveau d’instruction

Le taux d’infestation du paludisme a progressivement augmenté avec le niveau d’instruction,
pour d’atteindre la valeur maximale chez les patients du secondaire (Figure 8). Toutefois, la différence
est restée globalement non significative (x* = 3,37, ddl = 3, p = 0,34).
50+
40-
30+
20+

104

Pourcentage d'infestation (%)

Non-instruit Primaire Secondaire Supérieur
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Figure 8 : variation du taux d’infestation en fonction du niveau d’instruction

24



111.1.2.2.5. Variation du taux d’infestation en fonction de la religion

Il ressort du tableau Il que P. falciparum affecte tout le monde sans distinction de religion.

Bien que la valeur minimale du taux d’infestation ait été observée chez les musulmans, la différence

est restée non significative (x> = 3,36, ddl = 2).

Tableau 111 : variation du taux d’infestation en fonction de la religion

Cas positifs (taux

Religion Effectif dinfestation) p value
Chrétienne 263 92 (35,0%)
Musulmane 8 1 (12,5%) p=019
Autres 34 8(23,5%)

111.1.3. Impact des méthodes de prévention et des comorbidités sur le taux d’infestation du

paludisme

111.1.3.1. Variation du taux d’infestation en fonction de I’utilisation ou non de la moustiquaire
impreégnée d’insecticide

Le paludisme a été diagnostiqué tant chez les patients qui ne possédaient pas de MII que chez
ceux qui en possédaient (Tableau IV). Néanmoins, Le taux d’infestation le plus significativement

élevé a été obtenu dans le premier groupe (x2 = 4,50, ddI =1).

Tableau 11 : variation du taux d’infestation en fonction de 1’utilisation ou non d’une moustiquaire

imprégnée d’insecticide

Cas positifs (taux

Patients utilisant une
141 38 (27,0%)
MII
p=0,03
Patients n’utilisant 164 63(31,4%)
pas une Ml

MII : moustiquaire imprégnée d’insecticide
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111.1.3.2. Variation du taux d’infestation en fonction de Dutilisation ou non d’une
chimioprophylaxie

Le tableau V présente la variation du taux d’infestation en fonction de 1’utilisation ou non
d’une chimioprophylaxie. Bien que le taux d’infestation soit plus élevé chez les patients n’ayant pas
pris de chimioprophylaxie, la différence est restée non significative, (x*= 3,27, ddl = 1).

Tableau V : variation du taux d’infestation en fonction de 1’utilisation ou non d’une
chimioprophylaxie

Utilisation d’une Effectif Cas .pOSItIfS' (taux p value
chimioprophylaxie d’infestation)
Patients utilisant une
- : 134 37 (27,6%)
chimioprophylaxie
p=0,07
Patients n’utilisant pas
- . 171 64 (37,4%)
une chimioprophylaxie

111.1.3.3. Variation du taux d’infestation en fonction de quelques comorbidités liées au
paludisme : cas de ’hypertension artérielle et du diabéte

Le tableau VI résume P’impact de I’hypertension artérielle et du diabéte sur le taux
d’infestation du paludisme. Il ressort de cette étude qu’il n’existe aucune association entre
’hypertension et cette parasitose (x2= 0,54, ddl = 1). En effet, les patients a la fois paludéens et
hypertendus ont été plus freguemment infectés que ceux uniqguement paludéens. De méme, aucune
relation entre le diabéte et le paludisme n’a été observée. Ainsi, Les taux d’infestation du paludisme
obtenus chez les patients des deux statuts ont été significativement égales (x*= 2,51, ddl = 1).

Tableau VI : impact de I’hypertension artérielle et du diabete sur la prévalence du paludisme

Cas positifs (taux
Effectif d’infestation dans la p value

Comorbidités ition td
population initiale)

Patients diabétiques 37 8 (2,6%)

p=0,08
Patients non-diabétiques 268 93 (30,5%)
Patients hypertendus 11 4 (1,3%)

p=0,05
Patients non-hypertendus 294 97 (31,8%)
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I11.2. Discussion

L’objectif général du présent travail visait a déterminer les facteurs associés a la prévalence
du paludisme chez les patients recus en consultation au CMJ durant la période du 1° avril au 1*" juin
2021.

L’examen du frottis sanguin a permis d’identifier le type plasmodial responsable des cas de
paludisme dans notre échantillon. 11 ressort que 100% des cas de paludisme étaient di a P. falciparum.
Ce résultat est similaire a ceux de Sandeu et al. (2017) et de Kwenti et al. (2017) qui ont obtenu 95%
au Cameroun. La ville de Yaoundé offre une humidité et une température (20°C) essentielles au
développement du P. falciparum (Saugeon et al., 2009 ; Yaya, 2013 ; Yombi et Olinga, 2015).

Le taux d’infestation du paludisme obtenu avec les données du TDR SD BIOLINE Malaria
Antigen P. f (39%) a été supérieur a celui obtenu avec la technique de la goutte épaisse (33,1%). En
effet, bien que le TDR SD BIOLINE Malaria Antigen P. f permet d’aboutir a un diagnostic biologique
de certitude ou de quasi-certitude dans un délai plus court que la technique de référence, néanmoins
son efficacité est limitée par des cas de faux positifs. Il s’agit des patients chez lesquels une
persistance dans la circulation sanguine du HRP |1 (antigene) apres disparition des parasites conduit
a un résultat positif (Wery, 1995 ; Gnahore, 2014). La méthode de référence pour le diagnostic du
paludisme reste donc I’examen de la goutte épaisse (Siala et al., 2010 ; OMS, 2014).

Le taux d’infestation du paludisme a la goutte épaisse a été de 33,1%. Ce résultat est supérieur
a la prévalence observée dans la région du Centre-Cameroun (PNLP, 2019). Ceci pourrait s’expliquer
par le fait que la lutte contre le paludisme dans la ville de Yaoundé a été ralentie due a la COVID- 19
(OMS, 2021b). En effet, les données recueillies par le Fond Mondial de Lutte contre le SIDA, la
tuberculose et le paludisme en 2021 aupres des établissements de santé, indiquent un ralentissement
de la surveillance, du diagnostic et du traitement du paludisme dans 24 pays africains dont le
Cameroun ces dernieres années.

Dans notre étude, les femmes (52,5%) étaient plus nombreuses que les hommes (47,5%). Ce
déséquilibre pourrait s’expliquer par le fait que le test de diagnostic du paludisme fait partie des
examens communément demandés en consultation prénatale pour protéger la meére et I’enfant (Ebodé
et al., 2019). Par ailleurs, aucune différence significative n’a été observée entre le genre et le taux
d’infestation du paludisme (p = 0,47). Ce résultat est en accord avec ceux de Mosha et al. (2020) et
de ’OMS (OMS, 2021a) qui ne considerent pas le genre comme un facteur de risque du paludisme.

Les sujets de la classe d’age 31-40 ans étaient les plus représentés (21,6%) dans la présente
étude. De par leur aisance financiére, et leur niveau de responsabilité (familiale, professionnelle...),
les sujets de cette tranche d’age iront se faire consulter pour un moindre malaise. Aucune différence

significative n’a été observée entre le taux d’infestation et 1’dge des patients (p = 0,05). Ce résultat
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est contraire a ceux de Mawili et al. (2013) obtenus au Gabon, et de Doutoum et al. (2019) obtenus
au Tchad. Le taux d’infestation le plus éleve était enregistré dans la tranche d’age 11-20 ans. Cette
observation différe de celle de I’OMS qui qualifie les enfants agés entre 0 et 5 ans comme les plus
sensibles en raison de leur faible systeme immunitaire (Chiabi et al., 2020 ; OMS, 2021c). Le taux
d’infestation élevé dans la tranche d’age 11-20 ans (50,0%) démontre le caractére vulnérable des
membres de cette classe et pourrait s’expliquer par le fait qu” une fois malades, ces enfants attendent
la décision des parents pour aller se faire consulter. De plus, I’inconscience de ceux-ci face aux
mesures barrieres contre le paludisme les exposent plus aux risques de contracter la maladie
(Doutoum et al., 2019).

La plupart des patients examinés (92,5%) habitaient la ville de Yaoundé. La localisation du
CMJ dans la ville de Yaoundé explique cet afflux. Une différence significative a été observée entre
le taux d’infestation et le lieu de résidence (p = 0,002). Ce résultat corrobore celui de I’OMS qui
considere le lieu de résidence comme un facteur a risque (OMS, 2021d). Le taux d’infestation était
plus €élevé chez les patients qui résident dans cette ville (35,5%). Selon PNLP (2019), le Centre-
Cameroun est la troisieme région la plus touchée par le paludisme ce qui expliquerait ce résultat
(12,0%). Le climat équatorial guinéen qui y régne, son relief ondulé, la forte densité de la population,
ainsi que D’insalubrité caractéristique de la ville de Yaoundé sont propices a la transmission du
Plasmodium et au développement des gites larvaires des vecteurs primaire et secondaire du
paludisme. En effet, le Cameroun posseéde 1’une des faunes anophélines les plus diversifiées avec plus
de 50 especes repertoriées (Hervy et al., 1998, Antonio-nkondjio et al., 2019). Seize d’entre elles sont
reconnues comme Vvecteurs primaires ou secondaires du paludisme et plusieurs d’entre elles ont été
trouvées dans la ville de Yaoundé. Il s’agit notamment des moustiques des complexes An. gambiae,
An. mouchetti et An. Coustani avec un taux de transmission du paludisme élevé (Wondji et al., 2005 ;
Antonio-nkondjio et al., 2009 ; Kamdem et al., 2012 ; Antonio-nkondjio et al., 2019).

Suivant le niveau d’instruction, 2,6% de la population était non scolarisée, tandis que 10,2%,
26,6% et 60,7% avaient un niveau d’instruction primaire, secondaire et supérieur, respectivement.
Aucune différence significative n’a été observée entre le taux d’infestation du paludisme et le niveau
d’instruction (p = 0,34). Ce résultat differe de ceux de Doutoum et al. (2019) au Tchad et Talipouo
et al. (2019) a Yaoundé. Le taux d’infestation était plus élevé chez ceux ayant un niveau d’instruction
secondaire (40,7%). Ce chiffre pourrait étre attribué a I’irresponsabilité et la négligence qui
caractérisent certaines personnes de ce niveau d’instruction.

Dans notre étude, 86,2% de patients étaient chrétiens, 2,6% musulmans et 11,1%
appartenaient a d’autres religions. D’apres Lasseur (2005), la religion prédominante au « Grand-sud »

Cameroun est le christianisme. Ceci expliquerait le fait que la majeure partie de la population de
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Yaoundé soit d’obédience religieuse chrétienne. Aucune différence significative n’a également eté
trouvée entre le taux d’infestation du paludisme et la religion dans notre étude (p = 0,19). Ce résultat
est semblable a celui de Doutoum et al. (2019). Le tableau illustrant 1’utilisation d une moustiquaire
imprégnée d’insecticide en fonction de la religion a été concu (Annexe 5) et il en ressort que le taux
d’utilisation d’une moustiquaire imprégnée d’insecticide était plus bas chez les chrétiens.

La moustiquaire imprégnée d’insecticide est le moyen communément utilisé pour prévenir le
paludisme (Ndo et al., 2011 ; Aikpon et al., 2020). De notre étude, il apparait que 53,8% des patients
n’utilisaient pas de moustiquaire imprégnéee d’insecticide. Ce chiffre ne corrobore pas ceux d’études
antérieures conduites dans cette zone (Talipouo et al., 2019 ; Chouakeu et al., 2021). Les
perturbations engendrées par la COVID-2019 ont relégué en arriere-plan la distribution des
moustiquaires imprégnée d’insecticide (OMS, 2021d). De plus, selon un article commis par
Cameroun tribune en 2020, la distribution des moustiquaires imprégnée d’insecticide en 2020 dans
la région du Centre a été délaissée au profit des régions du Littoral et du Nord-Ouest Cameroun
(Cameroon Tribune, 2021). Chez ces patients, le taux d’infestation du paludisme était de 31,4% (p =
0,003). Ce résultat est semblable a ceux de Yandai et al. (2017). Il pourrait s’expliquer par le fait que
les patients qui n’utilisent pas de moustiquaire imprégnée d’insecticide sont plus exposés aux
moustiques infestés par le Plasmodium ce qui les expose plus au risque de contracter le paludisme.

La chimiopropylaxie joue également un r6le non négligeable dans la prévention antipaludique
(Yombi et Olinga, 2015). Elle peut étre définie comme la prise de molécules pour prévenir le
développement des Plasmodiums dans le sang. Dans la présente étude, cette méthode n’est utilisée
que par 43,9% de patients. Ce chiffre pourrait s’expliquer par le fait que cette méthode soit moins
mise en évidence que d’autres méthodes de prévention a cause des effets néfastes de I’automédication
(Potchoo et al., 2018 ; Chiabi, 2018). De plus, aucune différence significative n’a été observée entre
le taux d’infestation du paludisme et 1’usage de la chimioprophylaxie (p = 0,07). En effet, une
pharmaco-résistance a P. falciparum a été observée dans la ville de Yaoundé suite a la mutation des
genes pfcrt, pfdhfr, phdfhps, pfmdr-1 et pfkelch13. Ces facteurs pourraient étre responsables de la
diminution de I’efficacité de la chimioprophylaxie (Mbacham et al., 2010 ; Ali et al., 2014 ; Chauvin
et al., 2015 ; Antonio-nkondjio et al., 2019). Le taux d’infestation du paludisme chez les patients qui
utilisaient une chimioprophylaxie a été de 27,6%. Ce résultat démontre que cet outil de prévention
reste efficace mais nécessite davantage de contrdle (p = 0,07).

Le diabéte est une affection caractérisée par une hyperglycémie. Dans la présente étude 2,6%
de nos patients étaient a la fois paludéens et diabétiques. Ce chiffre est inférieur aux 3,8% et 16,0%
observés par Danquah et al. (2010) et Ampomah et al. (2018) au Ghana. Ce faible taux (p = 0,08)
s’expliquerait par le fait que le diabete de type 2 aurait un effet néfaste sur le développement des
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Plasmodiums (Humeida, 2011). L’hyperglycémie génére des radicaux libres et inhibe le glutathion
(antioxydant). Ces radicaux libres attaqueraient et détruiraient le Plasmodium dans le sang a travers
des mécanismes oxydatifs (Msoll et al., 2013 ; Patinha et al., 2014).

Aucune n’a été trouvée entre le taux d’infestation du paludisme et 1’hypertension (p = 0,05).
Dans notre échantillon, 1,3% des patients étaient a la fois paludéens et hypertendus. Ce chiffre est
inférieur au 11,2% obtenu par Danquah et al. (2010) au Ghana et au 14% observé en Cote d’Ivoire
par Eze et al. (2019). Le faible taux de patients hypertendus paludéens observé dans cette étude serait
lie a la présence de patients a la fois hypertendus et diabétiques (Annexe 6 ;13,5% ; p = 0,001).
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Le travail effectué dans le cadre de ce mémoire avait pour but de déterminer les facteurs
associés a la prévalence du paludisme chez les patients consultés au Centre Médical le Jourdain du
1%avril au 1* juin 2021. Le diagnostic du paludisme s’est fait au moyen de quelques examens
sérologiques ainsi qu’aprés entretien avec le patient sur la base d’un questionnaire préparé a cet effet.

Le taux d’infestation obtenu a I’issu de cette étude (33,1%) indique que le paludisme constitue
un probléme de santé publiqgue a Yaoundé. Ce taux est étroitement lié a deux facteurs
sociodémographiques qui incluent 1’utilisation d’une MII et le lieu de résidence.

L’utilisation d’une moustiquaire imprégnée d’insecticide reste un moyen efficace contre le
paludisme et le lieu de résidence est un facteur déterminant dans I'évaluation des risques de
paludisme, car il influence la présence des moustiques vecteurs et la probabilité de transmission du
parasite.

Ces informations pourraient étre utilisées dans la lutte antipaludique puisque 1’estimation de la
prévalence ou du taux d’infestation est le principal facteur utilisé dans 1’¢laboration des stratégies de

lutte contre le paludisme.

D’apres les résultats obtenus lors de cette étude, nos recommandations s’adressent d’abord
aux pouvoirs publics qui devraient intensifier la distribution des moustiquaires imprégnées
d’insecticide et aux parents ayant des enfants agés de 11-20 ans, de prendre davantage soin d’eux et
les aider a prendre plus conscience des avantages qu’ils ont a respecter les mesures de protection

contre le paludisme.

Pour des études ultérieures, nous nous proposons de :

= étendre 1’étude dans d’autres villes du Cameroun;

= déterminer les niveaux d’endémicités (prévalence, charge et densité parasitaires,
intensités  parasitaires et associations parasitaires) du paludisme et des parasitoses

intestinales.
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Annexe 1 : formulaire de consentement

Identification ........ooiii e
Nom du Projet : facteurs associés a la prévalence paludisme dans la ville de Yaoundé
Etudiant-chercheur responsable du projet : TABY BIDZOGO CELESTINE AUDREY
Adresse courriel : audreycelestinetaby20@gmail.com

But général du projet et direction

Vous étes invité(e) a prendre part au présent projet visant a contribuer a la lutte contre le paludisme.
Ce projet est réalisé dans le cadre d’un mémoire de maitrise réalisé sous la direction du Dr. VOUNDI
VOUNDI ESTHER et TOMBI JEANNETTE, professeur du département de Biologie et de
Physiologie Animale de la Faculté des sciences de I’université de Yaoundé¢ 1. Ils peuvent étre joints
par courriel aux adresses successifs : vvesther@yahoo.fr et tombijeannette2007 @yahoo.fr

Procédure

Votre participation consiste a vous laisser faire prélever, a répondre a un questionnaire et permettre a
ce que vos résultats d’examens soient utilisés pour la présente étude. Ces données seront conservées
avec votre permission. La transcription sur support informatique qui en suivra ne permettra pas de
vous identifier.

Avantages et risques

Votre participation contribuera a la lutte contre le paludisme au Cameroun. La présente recherche
n’implique aucun risque. Vous demeurez libre de ne pas répondre a une question que vous estimez
embarrassante ou de vous retirer en tout temps sans avoir a vous justifier.

Anonymat et confidentialité

Il est entendu que les renseignements recueillis sont confidentiels et que seuls, le responsable du
projet et ses directeurs de recherche auront accés a votre questionnaire. Votre formulaire de
consentement sera conservé par 1’étudiant-chercheur responsable du projet pour la durée totale du
projet.

Participation volontaire

Votre participation a ce projet est volontaire. Cela signifie que vous acceptez de participer au projet
sans aucune contrainte ou pression extérieure, et que par ailleurs vous étre libre de mettre fin a votre
participation en tout temps au cours de cette recherche. Dans ce cas, les renseignements vous
concernant seront détruits. VVotre accord a participer implique également que vous acceptez que le
responsable du projet puisse utiliser aux fins de la présente recherche (articles, mémoire, essai ou
these, conférences et communications scientifiques) les renseignements recueillis a la condition
qu’aucune information permettant de vous identifier ne soit divulguée publiquement & moins d’un
consentement explicite de votre part.
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Compensation financiere

Votre participation a ce projet est offerte gratuitement. Un résumé des résultats de recherche vous
sera transmis au terme du projet.

Des questions sur le projet ou sur vos droits

Vous pouvez contacter 1’étudiant-chercheur responsable du projet a 1’adresse
audreycelestinetaby20@gmail.com pour des questions additionnelles sur le projet. Vous pouvez
également discuter avec le directeur de recherche des conditions dans lesquelles se déroule votre
participation et de vos droits en tant que participant de recherche.

Remerciement
Votre collaboration est importante a la réalisation de ce projet et nous tenons a vous en remercier.
Signature

Je reconnais avoir lu le présent formulaire de consentement et consens volontairement a participer a
ce projet de recherche. Je reconnais aussi que le responsable du projet a répondu a mes questions de
maniére satisfaisante et que j’ai disposé suffisamment de temps pour réfléchir a ma décision de
participer. Je comprends que ma participation a cette recherche est totalement volontaire et que je
peux y mettre fin en tout temps, sans pénalité d’aucune forme ni justification a donner. Il me suffit
d’en informer le responsable du Projet.

Signature et nom du participant Date

Je déclare avoir expliqué le but, la nature, les avantages, les risques du projet et avoir répondu au
meilleur de ma connaissance aux questions posées.

Signature et nom de 1’étudiant- Date
chercheur responsable du projet
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Annexe 2 : questionnaire

Je suis Taby Bidzogo Célestine Audrey, étudiante en Master 2, Faculté des Sciences de 1’Université
de Yaoundé 1 : option parasitologie et écologie. Vous étes invité(e) a prendre part au présent projet
en répondant a ce questionnaire, visant a contribuer & la lutte contre le paludisme au Cameroun. Ce
projet est réalisé dans le cadre d’un mémoire de maitrise réalisé sous la direction du Dr. VOUNDI
VOUNDI Ester, Charge de Cours a la Faculté¢ de Médecine et Science Biomédicale de I’Université
de Yaoundé | et Pr. TOMBI Jeannette, professeur du département de Biologie et de Physiologie

Animale de la Faculté des Sciences de ’université de Yaoundé 1.

Titre de I’étude : facteurs associés a la prévalence paludisme dans la ville de Yaoundé

1. GO &ttt ettt e e

2. N

3. ReESIACNCE ©. .o

4. ReliION .. e

B. Mesures de protection utilisées contre le paludisme

5. Utilisez-vous une moustiquaire imprégnée d’insecticide ? Oui Non
6. Utiliser vous une Chimioprophylaxie ? Oui Non
C. Antécédant médicaux

7. Diabete : 8. Hypertension :

D. Signes et symptdmes :

9. Fievre 15. Nausees

10. Maux de téte 16. Frisson

11. Sueur nocturne 17. Vomissements
12. Transpiration 18. Fatigue

13. Douleurs a I’abdomen 19. Diarrhée

14. Douleurs aux muscles
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Annexe 3 : clairance éthique




Annexe 4 : autorisation de I’hopital




Annexe 5 : variation de 1’utilisation ou non d’une moustiquaire imprégnée d’insecticide en fonction

de I’obédience religieuse

Chrétienne Musulmane Autres
Utilisation de
moustiquaire
o 113 (43%) 6 22
imprégnée
P =0,02
d’insecticide
Non-utilisation de
moustiquaire
o 150 ( 2 12
imprégnée
d’insecticide
Annexe 6 : variation de I’hypertension artérielle chez les patients diabétiques
Patients hypertendus Patients non-hypertendus
Patients diabétiques 5 32
P =0,001
Patients non-diabétiques 6 262
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