
�
� � 

 

 

                   UNIVERSITE MARIEN NGOUABI  

FACULTE DES LETTRES, ARTS ET SCIENCES HUMAINES 

       FORMATION DOCTORALE DE GEOGRAPHIE 

 
Année : 2017-2018                                                                      N° d’ordre_______ 

 

MEMOIRE 

 

Pour l’obtention du diplôme de Master 

                Mention : Géographie 

                Parcours: Recherche  

                Option :  Géographie humaine et économique  

               Spécialité : Santé, Population, Environnement 

  

Présenté et soutenu publiquement par : 
ONDONGO Jafruno Meternich 

Titulaire de la Licence en Géographie  
septembre 2013 

 

LE PALUDISME DANS LA COMMUNAUTE URBAINE DE GAMBOMA 
(DEPARTEMENT DES PLATEAUX, REPUBLIQUE DU CONGO) 

 

 DIRECTRICE  DE MEMOIRE 

Yolande BERTON-OFOUEME, Professeur Titulaire (CAMES), UMNG, République du Congo 

 
Jury 

 
               Président : Pr. Maurice Bonaventure MENGHO, Professeur Titulaire, UMNG, 

République du Congo 
 

    Membres :  

     Yolande BERTON-OFOUEME (CAMES), Professeur Titulaire, UMNG, 

République du Congo 

                       Patrice MOUNDZA, Maitre de conférences, République du Congo 

                 

                    Paul NZABA, Médecin spécialiste en santé publique, République du Congo 

 

  



�
� �

 

Sommaire 

�
Sommaire ................................................................................................................................... 1�

Dédicaces ................................................................................................................................... 3�

Remerciements ........................................................................................................................... 4�

Sigles et abréviations .................................................................................................................. 6�

Résumé ....................................................................................................................................... 7�

Introduction générale .................................................................................................................. 9�

Chapitre I : La présentation de la zone d’étude ........................................................................ 22�

Chapitre II : Rappel historique et situation épidémiologique du paludisme dans le monde .... 39�

Chapitre III : La lutte et la prise en charge du paludisme ........................................................ 58�

Chapitre IV : Perceptions et pratiques thérapeutiques liées au paludisme ............................... 70�

Conclusion générale ................................................................................................................. 80�

Bibliographie ............................................................................................................................ 83�

Tables des illustrations ............................................................................................................. 88�

ANNEXES ............................................................................................................................... 89�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�



�
� �

Dédicaces 
�

Je dédie ce travail à mes parents : 

Mon père  ONDONGO OPADZIE Jacob et ma mère ONDONGO Antoinette, vous qui avez 
été mon soutien pendant ma vie scolaire et universitaire, ce modeste travail ne suffit certes pas 
à apaiser vos souffrances endurées. Sachez en effet que l’honneur de ce travail vous revient. 

 

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�



�
� �

Remerciements 
�

Mes remerciements vont à l’endroit de la coordonnatrice de la Formation doctorale de 
Géographie, Pr. Yolande BERTON-OFOUEME. Malgré vos multiples occupations, vous 
avez dirigé ce travail. Votre disponibilité, votre apport scientifique et moral ne m’ont jamais 
manqué. Toute ma reconnaissance et mes sincères remerciements. 

A tous les enseignants de la Faculté des Lettres et des Sciences Humaines  en particulier tous 
ceux qui évoluent au département de géographie, docteurs Damase NGOUMA, Clémence 
DITENGO, Etienne PAKA et Jean Luc MOUTHOU.�

Je remercie : 
�

- mes oncles paternels  ELLION- ETOUT Jean Jacques, AKOUALA Pierre,  NKOUE Albert, 
EFFIRILO Mathias, ONDONGO Thomas, NGUENTOU Ignace, NGUENTOU Anicet, 
NGUENTOU Ghislain, IMPENE Bruno, NGUENTOU  Marcelin, etc.  Vos conseils et votre 
apport tant financier que moral  m’ont donné le courage et l’envie de fournir les efforts pour 
la réussite de ce travail ; 

- mes tantes  NGUENTOU Dedine, ETOU Flor, NKORI Edwige, MPOU Emilienne  votre 
considération en ce que je faisais tout au long de mon cursus m’a mis en confiance afin de 
poursuivre mes études ; 

- mes oncles maternels ONGOUROU Marcel, ONDONGO Christ Guelor, votre amour et vos 
conseils m’ont beaucoup aidé pour réussir dans mes études ;  

- mes frères et sœurs ETOU Jeffrey, EFFIRILO Quesnel, GOKOU Borel, GOKOU Regina, 
AMOUAMOUA Faidel, ONDONGO Noblesse Christella, ATIPO Ruchylla,  ASSAMO 
Belle, etc. Vous avez été à la hauteur, en partageant tous mon souci et ne ménageant aucun 
effort pour me voir réussir. Trouvez dans ce travail l’expression de ma profonde gratitude ; 

- mon enfant ONDONGO OPADZIE Jadrel Ruiscernot, qui pleurait toujours quand je partais 
à l’école. Ton souci était que je puisse réussir dans la vie. Trouves dans ce travail, mon fils, la 
sincère considération ; 

- ma grand-mère NDION AMPHA Pauline, ton amour et ton soutien pendant mon parcours 
scolaire ont beaucoup contribué à ma réussite ; 

- mes frères bien aimés WANKAKE Ange, EWANGA Anick, MOKAYE Ernest, NDORA 
Goodman et KIBAT ONIANGUE Ghislain. Quel plaisir ai-je pour avoir de tels frères, 
conseillés que vous êtes, vous avez été toujours présents à mes côtés quand j’avais besoin de 
votre apport. Trouvez dans ce travail l’expression de ma profonde gratitude ;  

- mes amis et collègues ODZALA Yann Richnel, AKOUALA Jordon, BOKPAKA Leau, 
NGOLO, MBOUSSA AUDREY, OKO Maixant, MEKING Romeo pour votre sincère 
collaboration. 



�
� �

Je remercie également : 

- toutes les autorités administratives et communales de Gamboma ; 

- le Directeur général de l’hôpital Dr EDZELE Joachin, le surveillant général Mr 
ETSOURIPIRI et  tout le personnel. Aux agents de la DS ainsi que tous les chefs des CSI de 
Gamboma, pour leur disponibilité et leur collaboration pendant la phase de terrain de 
l’enquête. 

je remercie toute la population de Gamboma et plus particulièrement les mères d’enfants et 
les femmes enceintes qui ont accepté de répondre à nos questions.  

Ma profonde gratitude s’adresse à tous ceux qui ont contribué de près ou de loin à la 
réalisation de ce travail. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



�
� �

Sigles et abréviations 
 

ACT :  Combinaison ou Association Thérapeutique à base  d’Artémisinine 

AMS : Agent médical social 

ANAC :  Agence Nationale de l’Aviation Civile 

CNTS : Centre National de Transfusion Sanguine 

COMEG : Congolaise des Médicaments Essentiels Génériques 

CSI : Centre de Santé Intégré 

DS : District Sanitaire 

EDSC : Enquête Démographique et de Santé du Congo 

FBP : Financement Basé sur la Performance 

FCFA : Franc de la communauté française africaine 

INS : Institut National de la Statistique 

MIILDA :  Moustiquaire imprégnée d’insecticide à longue durée d’action 

OMD :  Objectif du Millénaire pour le Développement 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

ONG : Organisation Non Gouvernementale 

ONU : Organisation des Nations Unies 

PCIME : Prise en charge intégrée des maladies de l’enfant 

PNLP : Programme National de Lutte contre le Paludisme 

PNUD : Programme des Nations Unies pour le Développement 

PTS : Poste de Transfusion Sanguine 

RBM : Roll Back Malaria 

SIDA : Syndrome d’Immunodéficitaire Acquis 

UNICEF :  Fond des Nations Unies pour l’Enfance 

USAID : Agence des Etats-Unis pour le Développement International 

VIH :  Virus de l’Immunodéficience Humaine 



�
� �

Résumé 

Face aux pratiques thérapeutiques inadaptées et à la couverture sanitaire insuffisante, le 

paludisme reste une maladie mortelle en Afrique sub-saharienne.  Notre étude a concerné la 

communauté urbaine de Gamboma. Elle a été menée du 18 mai au 22 juin 2017. L’étude a eu 

pour objectif d’évaluer le niveau de prise en charge du paludisme dans les formations 

sanitaires de la localité. La population visée est constituée de mères d’enfants de 0 à 5 ans et 

de femmes enceintes.  Pour ce faire, les entretiens individuels ont été réalisés à l’aide d’un 

questionnaire sur  un échantillon de 200 mères d’enfants et femmes enceintes. L’étude a 

montré que le niveau de prise en charge n’est pas satisfaisant dans les différentes structures 

sanitaires de Gamboma. Plusieurs difficultés réduisent la prise en charge de cas de 

paludisme (manque de financement, de moustiquaires imprégnées d’insecticide). Faute de 

moyens financiers, 67% des mères ont recours à l’automédication (moderne et traditionnelle) 

pour traiter les cas de paludisme. Seulement 20% ont recours à un centre de santé, 7,6% à la 

prière et 4,8% aux guérisseurs. Ces résultats suggèrent qu’une intensification de la 

communication auprès des populations ainsi qu’une participation active de celles-ci seraient 

utiles pour atteindre les objectifs visés par les autorités au Congo. Des efforts restent à faire 

pour relever la qualité du traitement préventif du paludisme et augmenter la disponibilité et 

l’utilisation des moustiquaires imprégnées d’insecticide.      �

Mots clés : paludisme, communauté urbaine, Gamboma, département des plateaux, 
République du Congo.  
�

�

�

�

�

�

�

�

�

�



�
	 �

Abstract 
�

In face of therapeutics pratice unfit and to the sanitary cover insufficient, the malaria stays a 

death sickness in sub-Saharan Africa. Our study has concerned the city of Gamboma. It has 

been leaded on 18th may to 22nd June 2017; the study has had for goal to evaluate the level of 

taking care of malaria in sanitaries function of the locality. The used population is the mix of 

mothers of children of zero (0) to five (5) years old and to the pregnant women. For that, the 

individual carings have been realized by a questionnary on a list of two hundred mothers of 

children and to the pregnant women. The study has showed that level of taking care is not 

profitable. In different sanitaries structure of Gamboma, lot of difficulties brings down the 

fact of taking care of malaria cases (lack of money and important elements of saving lives). 

Cause of money, 67 percents of mothers has to use the ownmedication (modern and 

traditional) in other to trait malaria cases. Only 20 percents have to use modern technics like 

going to hospital, 7.6 percents to church and 4.5 to witchs. These solutions wish just an 

intensification of communication near of populations and population’s implication is going to 

help authorities to get to their purpose in Congo. Big efforts have to have done in other to 

bring up the quality of preventive traitment of malaria and to bring up the disponibility and 

the utilization of elements which may fight against malaria. 

Keywords: Malaria, urban community, Gamboma, department of plateau, Republic of 
Congo 
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Introduction générale 
 

Le paludisme est une maladie vectorielle. L’agent pathogène est transmis à l’homme par le 

biais d’un vecteur, l’anophèle. L’existence de ce moustique requière un environnement et des 

conditions climatiques précises que le milieu tropical humide, même urbain, semble contenir. 

Quatre espèces différentes causent le paludisme chez l’homme (Plasmodium falciparum ; 

Plasmodium vivax ; Plasmodium malariae et Plasmodium ovale). Parmi elles, P. Falciparum 

et P.Vivax ont la plus forte prévalence tandis que le plasmodium falciparum est la plus 

dangereuse. Quoique parfaitement évitable et traitable, le paludisme continue d’avoir des 

conséquences dévastatrices sur la santé et les moyens de subsistance des populations à travers 

le monde. En effet, l’Afrique reste la région la plus touchée surtout au sud du Sahara où 90% 

de personnes sont infectées. Les enfants âgés de moins de 5 ans (près de 80% de décès) et les 

femmes enceintes sont les plus vulnérables. Chaque année, plus de 30 millions de femmes 

africaines qui vivent dans des zones endémiques de paludisme tombent enceinte et risquent de 

subir des infections de plasmodium falciparum. Pour ces femmes, le paludisme est à la fois un 

danger pour elles mêmes et pour leur bébé. 

En 2012, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a estimé que l’incidence du paludisme a 

diminué de 17% à l’échelle mondiale entre 2000 et 2010, tandis que les taux de mortalité liés 

au paludisme chutaient de 20% au niveau international et de 33% dans la Région africaine. 

Ces pourcentages de réduction sont inférieurs aux cibles convenues au niveau international 

pour 2010 (réduction de 50%), mais ils représentent néanmoins un progrès important (OMS 

2012). Selon le rapport de l’OMS, le nombre de cas a baissé de 21% entre 2010 et 2015 ; sur 

la même période les décès ont chuté de 29%. Bref, le paludisme recule. Si ces résultats sont 

encourageants, la maladie reste redoutable et meurtrière.  

Selon les données de l’OMS (2013), environ 3,2 millions de personnes dans 97 pays, 

territoires et zones étaient exposées au paludisme en 2013, et l’on estime à 198 millions le 

nombre de cas survenus. Toujours en 2013, la maladie a tué 584000 personnes, 

principalement des enfants de moins de cinq (05) ans en Afrique Subsaharienne. Dans la 

plupart des pays d’endémie palustre, le paludisme touche de manière disproportionnée les 

pauvres et les groupes défavorisés qui ont un accès limité aux établissements de santé et 

peuvent à peine se payer le traitement recommandé. 

Entre 2001 et 2013, la forte intensification des interventions de lutte antipaludique a contribué 

à faire reculer de 47% les taux de mortalité imputables au paludisme au niveau mondial, 
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évitant, ainsi, selon les estimations de l’OMS, 4,3 millions de décès. Dans la région africaine 

de l’OMS, ces taux ont baissé de 58% chez les enfants de moins de 5 ans. Dans la même 

période, l’incidence mondiale du paludisme a reculé de 30% (OMS, 2016). 

Au Congo, le paludisme constitue le premier motif de consultation dans les formations 

sanitaires. En effet, 289840 cas de paludisme simple et grave ont été rapportés en 2012 sur 

768611701 consultations. Les enfants de moins de 15 ans représentent plus la moitié de cas 

enregistrés pour les deux types de paludisme (Ngoulou B.P, 2014). La situation jugée 

inquiétante de par son impact sur la morbidité, la mortalité et ses répercussions 

socioéconomiques sur la population générale, a conduit les autorités  congolaises à souscrire à 

plusieurs initiatives à travers le programme national  de lutte contre le paludisme (PNLP), 

notamment l’initiative ‘’faire reculer le paludisme’’, rejoignant ainsi l’appel lancé par les 

chefs d’Etat de l’union africaine en 2000 à Abuja pour un accès universel aux service de lutte 

contre le VIH/Sida, la tuberculose et le paludisme. Ainsi en juin 2008, les autorités 

congolaises ont institué la gratuité de la prise en charge du paludisme. Elle concerne la 

consultation, les examens biologiques et les médicaments antipaludiques  chez les femmes 

enceintes et les enfants de 0 à 15 ans. Plus de huit(8) ans après le démarrage de cette politique 

au Congo, nous allons évaluer l’impact de cette mesure dans les différentes formations 

sanitaires de la communauté urbaine de Gamboma. Dans presque toutes les formations 

sanitaires, le paludisme se situe au premier rang des principales affections dont souffrent les 

populations de cette communauté. En effet, 3824 cas du paludisme simple et grave ont été 

enregistrés de janvier à mai de l’année 2017. Les enfants de 0 à 15 ans constituent la couche 

la plus exposée à la maladie.  

L’étude comporte quatre chapitres. Le premier chapitre présente le cadre géographique 

notamment la présentation de la zone d’étude. Le deuxième chapitre quand à lui montre la 

situation épidémiologique du paludisme, alors que le troisième chapitre présente la lutte et la 

prise en charge du paludisme. Le dernier chapitre enfin aborde les perceptions et pratiques 

thérapeutiques liées au paludisme.  

1. Contexte et justification 
�

Plusieurs raisons nous ont poussé à choisir ce thème. L’ampleur et l’impact socio-économique 

de la maladie sont d’autant plus délétères que sévissent d’autres affections endémiques 

comme la tuberculose et le VIH/Sida. Le paludisme représente une lourde charge économique 
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pour le pays, au niveau de l’individu et de la famille. L’identification des itinéraires 

thérapeutiques des populations, la connaissance des causes et symptômes du paludisme par la 

population, l’identification de la couche la plus vulnérable et la cartographie du paludisme 

dans les quartiers  sont parmi les raisons de notre étude. 

Les facteurs géographiques (distance) et économiques (moyens financiers) jouent un rôle 

important dans le recours aux soins et la prise en charge du paludisme. Ceux-ci sont parmi les 

facteurs freinant l’accès aux soins de santé. Cet état de fait pose de sérieux problèmes dans la 

prise en charge efficace et précoce des cas de paludisme.  

Le présent travail a un double intérêt, pratique et scientifique : 

- du point de vue pratique, il permettra d’identifier quelques problèmes que rencontrent les 

populations (patients), ainsi que ceux rencontrés par les agents de santé dans cette 

communauté urbaine en ce qui concerne la prise en charge gratuite du paludisme. 

- du point de vue scientifique, cette étude servira à enrichir les connaissances qui  pourront 

servir d’outil d’aide à la décision pour le gouvernement en général, les autorités sanitaires en 

particulier et d’autres personnes ou chercheurs intéressés à mieux comprendre et approfondir 

cette thématique. 

Notre cadre de recherche s’appuie sur une problématique, des objectifs, des hypothèses et une 

stratégie d’analyse spécifique. 

2. Problématique 
 

Depuis plusieurs années, le paludisme sévit dans toutes les régions où il induit de profonds 

bouleversements socio-économiques qui restent encore difficiles à mesurer. Il constitue un 

important problème de santé en Afrique, au Congo en général et à Gamboma en particulier. 

C’est ce qui explique que nombreuses ressources ont été consacrées à l’élaboration et à 

l’évolution de moyens capables de réduire l’impact de cette maladie sur la morbidité et la 

mortalité. Quelques  moyens préventifs se révèlent plus prometteurs que les autres : les 

moustiquaires imprégnées d’insecticide, mais également la prise en charge effective de cette 

maladie par les autorités et le personnel de santé. 

Les solutions apportées par les programmes sanitaires successifs initiés par les autorités n’ont 

presque pas permis de répondre efficacement au grave problème de santé publique posé par le 
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paludisme. Ce constat est avant tout celui de la faible participation ou adhésion de la 

population aux différentes méthodes préventives et curatives, de l’utilisation des 

moustiquaires imprégnées et de la mauvaise prise en charge des malades. Il apparait dès lors 

nécessaire de dégager et d’analyser les connaissances sur la prise en charge des malades, 

surtout les femmes enceintes et les enfants de 0 à 15 ans et également sur les attentes des 

populations en matière de traitement spécifique et adéquat, mais aussi de la disponibilité et de 

l’utilisation des moustiquaires imprégnées par la population de Gamboma. La prise en charge 

gratuite induit des problématiques et des réponses différentes : le problème posé par le 

paludisme n’est pas le même partout, l’offre de soins varie d’une région a l’autre, la 

perception des maladies est culturellement déterminée. Le paludisme ne peut pas être 

considéré comme un problème de santé auquel il est possible de répondre par une stratégie 

unique et globale applicable partout dans le monde : les programmes de luttes contre le 

paludisme doivent s’appuyer sur des stratégies multiples et ciblées, dans une perspective où la 

dimension sociale accompagne les solutions médicales. Les solutions apportées par la 

prévention du paludisme (utilisation des moustiquaires imprégnées et lutte anti vectorielle) 

n’ont historiquement pas permis de répondre efficacement au problème de santé  posé par le 

paludisme sur la santé humaine et publique. 

A Gamboma, l’échec dans la distribution des moustiquaires imprégnées et la faible capacité 

de distribution des antipaludiques pour baisser le taux de prévalence  palustre s’explique 

d’abord, par le manque de financement pour l’achat de  moustiquaires et aussi  l’insuffisance 

des antipaludiques ; l’échec dans la lutte pour baisser les niveaux de morbidité et de mortalité 

palustre peut être expliqué par un décalage entre les recommandations  officielles et les 

pratiques thérapeutiques des populations. L’utilisation des moustiquaires imprégnées 

d’insecticides est marginale et la prise en charge curative des enfants et des femmes enceintes 

malades sont rarement conformes aux recommandations officielles (Discours du Chef de 

l’Etat Congolais, décembre 2007 à l’occasion de la présentation des vœux  à la nation). 

3. Questions de l’étude 
 

Comme tout travail, cette étude pose quelques questions dont une principale et trois 

secondaires  
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3.1. Question principale 
�

Quel est le niveau de prise en charge du paludisme dans les formations sanitaires de 

Gamboma chez les enfants de 0 à 14 ans et chez les femmes enceintes ? 

3.2. Questions secondaires  
�

1. Quelles sont les difficultés liées à  la prise en charge du paludisme ? 

2. Quels sont les types de recours thérapeutiques des populations en cas du paludisme ? 

3. Quelles sont les couches les plus touchées par le paludisme ? 

4. Objectifs de la recherche  
 

Nous visons deux types d’objectifs : l’objectif principal et les objectifs secondaires. 

4.1. Objectif principal 
�

Conformément aux orientations définies dans la problématique cette recherche a un objectif 

précis : 

Evaluer le niveau de prise en charge du paludisme au niveau des formations sanitaires de 

Gamboma chez les enfants de 0 à 14 ans et chez les femmes enceintes. 

4.2. Objectifs secondaires  
 

1. Montrer les difficultés liées à la prise en charge du paludisme. 

2. Analyser les types de recours thérapeutiques des populations en cas du paludisme ; 

3. Identifier les couches les plus touchées par le paludisme ; 

5. Hypothèses de recherche 
�

La recherche s’appuie sur une hypothèse centrale et des hypothèses spécifiques. 

5.1. Hypothèse principale 
�

Le niveau de prise en charge du paludisme dans les différentes formations sanitaires de 

Gamboma chez les enfants de 0 à 14 ans et chez les femmes enceintes n’est pas satisfaisant. 
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5.2. Hypothèses secondaires 
 

1. Les difficultés liées à la prise en charge du paludisme sont le manque de financement pour 

l’achat des antipaludiques et la distribution de moustiquaires imprégnées.  

2. La population de Gamboma (mères d’enfants et femmes enceintes) a pour la plupart 

recours à l’automédication (moderne et traditionnelle), au centre de santé, à l’église et aux 

guérisseurs.    

3. La couche la plus touchée est celle des jeunes enfants âgés de 0 à 14 ans. .  

6. Etat de la question 
�

Le thème portant sur le paludisme a été abordé par plusieurs organismes et autres chercheurs 

intéressés par la question.  

6.1-Lutte contre le paludisme 
 

La première méthode de prévention du paludisme remonte à Hippocrate qui conseillait de 

construire les villages près des ruisseaux et loin des marais pour éviter les fièvres (Mouchet 

2004). 

Depuis 1999, une stratégie de lutte antipaludique avait été lancé par l’OMS, la Banque 

Mondiale, l’UNICEF et le PNUD et baptisée Roll back malaria (RBM) (« faire reculer le 

paludisme ») avait fixé comme objectif de réduire de moitié la mortalité et la morbidité liées 

au paludisme en 2010. Une des priorités de RBM était le renforcement de la participation 

communautaire à la lutte antipaludique qui reposait essentiellement sur deux volets : un volet 

préventif incluant l’utilisation à large échelle par la population de matériaux imprégnés 

d’insecticides et  la chimio prophylaxie chez la femme enceinte ; et un volet curatif qui 

comportait un traitement présomptif rapide et adéquat dès les premiers signes de paludisme 

simple à domicile. 

En 1997, l’OMS  dans ‘’ Un mur contre la malaria’’ estime que la moustiquaire imprégnée 

d’insecticide constitue l’outil de prévention du paludisme le plus efficace existant et 

recommandé par l’OMS  en 2005. Cependant, l’acceptation et l’utilisation de cet outil de lutte 

ont rencontré quelques obstacles socioculturels. C’est une question très importante qui doit 

être parfaitement comprise afin de mettre en place des stratégies efficaces. Les populations 

doivent être convaincues du fait qu’en l’absence du vaccin contre le paludisme, les 
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moustiquaires imprégnées d’insecticide constituent donc l’un des outils les plus favorables 

utilisés pour la prévention de la maladie. 

Jeffrey (1966), pense que le vaccin contre le paludisme a été l’espoir de toute une génération 

lorsqu’il devient évident que l’éradication n’atteindrait pas son objectif. Dès 1966, il apparait 

que l’immunisation ne pourrait reposer sur un seul vaccin, étant donné la diversité des espèces 

plasmodiales et le polymorphisme de tous les stades de développement. En attendant l’arrivée 

d’un vaccin dont ont ne connait ni les cibles ni les capacités de protection, il est indispensable 

de poursuivre les actions de lutte antipaludique telles qu’elles ont été définies : prise en charge 

de malades, prévention des groupes à risque, prévention par la lutte anti vectorielle et lutte 

contre les épidémies. 

Pour R. Leke et W.F. Mbachan (2010), l’usage de la moustiquaire imprégnée d’insecticide 

permet de réduire à la fois le nombre de cas de paludisme et le taux de mortalité chez les 

femmes enceintes et leurs enfants. Pour eux, les femmes qui dorment chaque nuit sous une 

moustiquaire imprégnée d’insecticide pendant leurs grossesses ont 4 fois moins d’enfants 

prématurés ou ayant un faible poids de naissance. L’emploi d’une moustiquaire bénéficie en 

outre au nourrisson qui dort avec sa mère en réduisant son exposition au paludisme. Les 

moustiquaires imprégnées d’insecticides doivent être remises aux femmes enceintes dès le 

début de leur grossesse, et leur utilisation doit être encouragée tout au long de la grossesse, 

pendant la période post-partum (après l’accouchement), et au delà. 

6.2. Prise en charge du paludisme 
 

Pour M. Borderon et C. Perchoux (2009), la prise en charge des cas se heurte à des pénuries 

fréquentes des médicaments dans les formations sanitaires et au non respect des schémas 

thérapeutiques préconisés. Les activités de vulgarisation des matériaux imprégnés 

d’insecticide n’en sont qu’à leur début. 

J. Mouchet (2004) explique que la prise en charge du patient, terme qui inclut le diagnostic et 

le traitement, est la pierre angulaire de la lute contre le paludisme. Trois phases sont à 

considérer : la prise de conscience d’un état morbite par la mère ou la famille, puis la 

présentation du patient à une structure de soins. L’établissement d’un diagnostic d’abord 

clinique, puis parasitologique, si les centres disposent de moyens d’examen du sang ou de 

moyens de diagnostic rapide. La prescription d’un traitement et, éventuellement, 

l’hospitalisation du patient. En principe, l’accès aux centres de soins et aux médicaments 
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devrait être très bon marché, voir même gratuit, mais il n’en est pas toujours ainsi. Aussi 

beaucoup de patients recourent-ils à des auto-médicaments. Le coût élevé des nouveaux 

médicaments, notamment des associations à base d’artémisinine, qui se répandent même dans 

les pays les plus pauvres risque de priver des patients de l’accès aux traitements efficaces.  

L’OMS (2000) explique que la reconnaissance de principaux signes constitue un atout pour 

une prise en charge précoce du paludisme. Cependant, l’observation de la température de 

l’enfant, qui se fait empiriquement par la mère, nécessite une observation attentive qui n’est 

pas toujours garantie. Les autres signes du paludisme simple et ceux du paludisme grave sont 

relativement peu connus par les mères. La conséquence en est la diminution de la sensibilisé 

du diagnostic de paludisme chez le jeune enfant surtout lorsque la fièvre est absente.  

M. Savadogo, Boushab et N. Kyélem (2014) évoquent qu’au Burkina Faso, le paludisme 

grave avec multiples formes cliniques demeure une préoccupation en milieu hospitalier. Sa 

prise en charge constitue une urgence diagnostique et thérapeutique. 

En 2000, l’OMS écrit que la prise en charge des malades n’est pas une activité nouvelle, bien 

au contraire, puisqu’elle a précédé la découverte des plasmodiums avec l’utilisation de 

l’écorce de quinquina au XVIIe siècle et du quinghaou il y a plus de 2 000 ans. 

7. Cadre théorique 
�

Le système de santé au Congo est mixte et il repose sur une offre de soins à la fois publique et 

privée.  Plusieurs approches ont été abordées pour cette étude : d’abord, l’approche médicale 

pour analyser les différentes manifestations de la maladie et les moyens sanitaires mis en 

œuvre pour lutter contre le paludisme ; ensuite, l’approche sociologique qui nous a permis 

d’analyser la perception de la maladie par la population enquêtée ; l’approche historique 

quand à elle  nous a permis de comprendre l’endémicité de la maladie à Gamboma. En outre, 

l’approche économique a favorisé l’étude des moyens dont dispose la population pour lutter 

contre le paludisme et la prise en charge de celui-ci ; enfin, l’approche géographique nous a 

permis d’analyser la répartition et la fréquence du paludisme dans les différents quartiers de 

Gamboma ainsi que la répartition par sexe et par âge des enquêtés.  
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8. Définition des  termes utilisés  
 

Le paludisme est une maladie mortelle, causée par un parasite appelé Plasmodium et 

transmis à l’homme par la piqûre d’un moustique infecté (Anophèle femelle), OMS (1997). 

L’accès palustre est défini par un état fébrile supérieur à 38°C  sans cause apparente autre 

que le paludisme dans lequel la densité parasitaire dépasse un seuil dit phylogénique, OMS 

(1997). 

La prise en charge est définie comme des soins administrés selon le degré de gravité, par 

toute personne à domicile ou à l’école et dans une formation sanitaire. Elle concerne un 

diagnostic rapide, un traitement correct dont l’objectif principal est de stopper la maladie et de 

prévenir les cas sévères du paludisme (INRAP, 2004).  

Parasitémie : présence de parasite du paludisme dans le sang (OMS, 1997). 

Culex : nom du genre de certains moustiques de la famille des culicidés (insectes 

piqueurs), (INRAP, 2004). 

Aèdes : genre de moustique qui est principal vecteur de la fièvre jaune (ibid.). 

Le paludisme stable qui sévit en zones équatoriales ou tropicales où  pullulent en toutes 

saisons les anophèles vecteurs (ibid.). 

Le paludisme instable : s’observe surtout dans la région sahélienne et des zones de 

steppe (INRAP, 2004). 

Plasmodium : genre de protozoaires parasitant le sang des vertébrés (hématozoaires) qui 

comprend les agents étiologiques du paludisme. Quatre espèces sont à l’origine du paludisme 

humain ; le plasmodium falciparum, plasmodium malariae, le plasmodium ovale et le 

plasmodium vivax. 

La santé publique est l’ensemble de protections et de moyens visant à améliorer et à 

maintenir la santé au sein d’une collectivité humaine par des actions conduites sous l’égide de 

programmes de santé. 

Un centre de santé constitue le premier niveau de recours aux soins. Base du système de 

soins et assimilable au dispensaire, il n’assure que des soins ambulatoires (Picheral, 2001). 
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L’Incidence est la mesure de la fréquence des nouveaux cas de maladie survenus pendant une 

période donnée au sein d’une population déterminée. 

Létalité : indicateur de santé correspondant à la proportion de décès dans une population 

malade au cours d’une période déterminée. Ce taux de mortalité sert d’indicateur de la gravité 

de la maladie mais aussi d’indicateur de survie et d’efficacité du système de soins. 

Maladie : terme générique exprimant tout état d’altération de la santé physique, mentale, et 

sociale, toute mauvaise adaptation ou inadaptation à l’environnement. La maladie peut être 

objective (diagnostiquée) ou subjective, perçue et ressentie de façon variable suivant le milieu 

social, culturel et selon les époques (Picheral, 2001). 

Morbidité :  longtemps assimilée à la maladie, ce concept désormais étendu aux notions de 

déficiences, d’incapacité, de handicap et de dépendance, Dictionnaire de la géographie 

(2013). 

Mortalité :  rapport entre le nombre de décès et le chiffre de la population dans un lieu et dans 

un espace de temps déterminés, Dictionnaire de la géographie (2013). 

Pathologie : terme recouvrant la classification des maladies, leurs causes, leurs symptômes et 

leurs complications. 

Santé : En 1946, L’OMS la définit comme étant « un état complet de bien-être physique, 

mental et social, et ne consiste pas seulement en l’absence de maladies ou d’infirmités ». en 

1986, et toujours à l’initiative de l’OMS, cette définition fut complétée lors de 1ere conférence 

internationale sur la promotion de santé. La charte d’Ottawa proclama que : « pour prévenir à 

un état complet de bien-être physique, mental et social, la santé constitue la mesure dans 

laquelle un individu ou un groupe est apte de réaliser ses aspirations et à satisfaire ses besoins 

et d’autre part à s’adapter à son environnement et à le modifier ». 

Epidémiologie : méthode d’étude de la distribution des maladies, de leur fréquence et de leur 

étiologie dans les populations humaines à des fins préventives dans le cadre d’une politique 

de santé. Elle est aussi l’étude des facteurs influant sur la santé des populations (dictionnaire 

de la géographie, 2013). 

Diffusion : analyse dans le temps et dans l’espace de la propagation d’une maladie 

transmissible et des modalités de son extension  et de sa transmission. 
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Carte sanitaire : document administratif et légal découpant le territoire en secteurs d’action 

sanitaire et sociale : outil de planification et de programmation des équipements sanitaires, du 

personnel médical et paramédical (ressources sanitaires) pour une meilleure desserte de la 

population (politique de santé) (Picheral, 2001). 

Endémie : Du grec endemos : indigène est une maladie limitée à une région et à une 

population donnée (Dictionnaire de la Géographie, 2013) 

Automédication : Utilisation de médicaments par les malades en dehors de toute prescription 
médicale (Leke R. et Mbachan, 2010). 

Gîte larvaire : Lieu de ponte et de développement des larves du moustique (Leke R. et 

Mbacham, 2010). 

Immunité :  est définie, comme ‘’un état de résistance à l’infection et/ou à la maladie.’’ 

L’immunité est partielle étant donné que ces personnes peuvent toujours tomber malade. 

L’immunité partielle les protège du paludisme grave puisqu’ils soufrent souvent du paludisme 

non compliqué (Leke R. et Mbacham, 2010). 

Anophèle : Genre de moustique vecteur du paludisme  

Chimio prophylaxie : emploi de façon préventive de certaines substances chimiques 

(médicaments dont le but est d’éviter l’apparition d’une maladie) (ibid.). 

Urbanisation est le processus de transformation d’un espace rural en espace urbain, d’une 

société rurale en société urbaine. Elle peut être volontaire si elle a été planifiée ou spontanée 

si elle s’effectue sans plan préalable (dictionnaire de la géographie, 2013).  

9. Méthodologie de la recherche 
 

Le choix de Gamboma pour mener notre étude avait été motivé par nos constatations  

concernant la fréquence, la gravité et surtout la prise en charge des cas du paludisme de 

l’enfant et de la femme enceinte dans les différentes formations sanitaires de cette localité. 

Tout travail scientifique exige l’usage des méthodes et techniques appropriées. En effet, la 

méthode est la voie par excellence imposée aux différentes  démarches afin d’aboutir à un 

résultat.  

 



�
�� �

9.1. Collecte de données   
 

Deux méthodes ont été couplées afin d’atteindre les objectifs : 

9.1.1 La revue documentaire  
 

Portant sur divers documents, (livres, mémoires, thèses, articles, rapports, etc.) en rapport 

avec le thème, la recherche documentaire nous a permis de disposer de données existantes. 

Cette option a notamment débouché sur l’analyse et le traitement des données de la 

population de la localité. Les ouvrages ont été consultés dans plusieurs bibliothèques à savoir, 

la bibliothèque de L’OMS, de la Faculté des Sciences de la Santé, de l’Université Marien 

Ngouabi, de la Formation doctorale de géographie. Certains documents ont été consultés et 

téléchargés dans des sites web. 

9.1.2. Données collectées et méthodes d’analyse 
 

La méthode utilisée pour la collecte des données est l’entretien individuel auprès des femmes 

enceintes, mères d’enfants, sur la base d’un questionnaire. La collecte des données s’est faite 

dans les différentes formations sanitaires de Gamboma. Nous avons combiné les méthodes 

objectives (observations directes) aux déclarations des intéressés recueillies lors des 

entretiens. Les enquêtes de terrain ont été complétées par des entretiens avec les autorités 

locales et le personnel de santé. 

Les informations collectées concernent entres autres la prise en charge de cas de paludisme 

dans les différentes formations sanitaires, les mères ayant des enfants de moins de cinq ans 

qui ont présenté une fièvre, la disponibilité et l’utilisation des moustiquaires par les mères 

interrogées, le recours aux soins des mères et femmes enceintes en cas de fièvre, la prévention 

du paludisme chez la femme enceinte ayant été hospitalisée et celles ayant eu des 

consultations prénatales au cours de la période d’enquête, l’appréciation des enquêtées en 

matière de la gratuité du traitement palustre, etc. 

Le dépouillement des questionnaires s’est fait grâce aux logiciels Excel et il a notamment 

permis le traitement des données, la réalisation des illustrations et l’évaluation des données de 

l’enquête. Word nous a servi pour la saisie du texte et QGIS nous a permis de réaliser les 

cartes.  
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La collecte de données sur le terrain, pour cartographier les infrastructures sanitaires 

(formations sanitaires et les pharmacies) et la distribution spatiale du paludisme à Gamboma a 

été faite par le GPS.  

9.1.3. Echantillonnage 
 

L’enquête a été réalisée dans cinq formations sanitaires (trois CSI, une infirmerie de Garnison 

et l’hôpital de référence de Gamboma) et auprès des autorités concernées par la question 

étudiée. Les entretiens avec le personnel de l’hôpital de base et d’autres structures sanitaires 

de la localité ont permis de déceler les problèmes liés à la prise en charge de cas du 

paludisme.  

Les mères d’enfants et les femmes enceintes ont constitué la population cible de l’enquête. La 

technique d’échantillonnage retenue a été celle du choix aléatoire. Cependant, le choix des 

centres de santé a été raisonné. Ont été incluses dans l’étude, les mères d’enfants et les 

femmes enceintes ayant accepté l’entretien. La taille de l’échantillon est constituée de 200 

personnes (96 femmes enceintes et 104 mères d’enfants). 

10. Difficultés rencontrées  

Comme dans tout travail de recherche, celui-ci a été confronté à plusieurs problèmes parmi 

lesquels : l’accès difficile aux informations aux niveaux administratif, sanitaire et des 

personnes enquêtées ; le refus de répondre aux questions des populations ; le manque 

d’ouvrages scientifiques dans certaines bibliothèques de la place et des moyens financiers 

propres nous ont causé beaucoup de préjudices. Nous avons ensuite eu de sérieux problèmes 

pour rencontrer les responsables en charge de la lutte contre le paludisme en raison de leurs 

occupations. 
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Chapitre I : La présentation de la zone d’étude 
 

La présentation du contexte de l’étude aborde les dimensions géographiques, historiques, 

économiques, sociales et sanitaires. 

I. Aspects physiques 

I.1. Climat 
�

Gamboma est soumis à un climat de type subéquatorial qui se caractérise par des 

précipitations plus ou moins abondantes de l’ordre de 1800 mm d’eau par an. Elles peuvent 

parfois atteindre 2000 mm d’eau par an. Les températures varient de 21 à 25°c. La saison 

sèche dure trois mois et la saison de pluie environ neuf (09) mois. 

La pluviosité favorise la prolifération des eaux stagnantes temporaires (récipients vides, trous, 

etc.) qui sont des gîtes potentiels pour le développement des larves d’anophèles. Lorsque la 

pluviosité est abondante, elle entraine le plus souvent des œufs et des larves dans ces gîtes 

(photos 1 et 2). Les eaux dans les rues et stagnantes provoquent la prolifération des 

moustiques. 

                                    Planche 1 : Les eaux stagnantes après la pluie 

�

Photo 1: Les eaux dans la rue 

                      (Clichés : J.M. ONDONGO, 2017) 

�

Photo 2: Les eaux stagnantes à Mpaire 2 

 

 

�
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I.2. Relief et Végétation  
 

Le relief est dominé par les plateaux (couverts par une végétation de savane), les collines et 

les plaines alluviales. Le sol est fragile et peu sableux. 

La végétation est dominée par une forêt galerie le long des cours d’eaux ainsi que une 

végétation arbustive. 

La végétation et le relief peuvent favoriser la création des eaux stagnantes pouvant constituer 

des gîtes larvaires. 

                               Planche 2 : Végétation dans la ville de Gamboma 

�

Photo 3: Avenue envahie par les herbes à 
Mpaire 2 

�

Photo 4: Les alentours de l'hôpital 

                                       (Clichés J.M. ONDONGO, Juin 2017) 

I.3. Hydrographie 
�

        Gamboma a un réseau hydrographique très dense, arrosé par un principal cours d’eau qui 

est la Nkéni avec pour affluents Louara, Agné (voir photos 5 et 6), etc. La rivière Agné est 

l’affluent de la Nkéni qui est long de près de 200 km avec un débit de 197 m3 par seconde, 

navigable sur 60 km de Makotipoko à Gamboma.  

Les cours d’eaux constituent des gîtes privilégies lorsque le courant est rapide dans les 

rivières à écoulement lent (Mouchet 2004). Sans apport hydrique, les anophèles ne sauraient 

se développer. Le nombre de gîtes dépend de phénomènes géographiques : présence de cours 

d’eau et collection d’eaux stagnantes. Le fonctionnement des gîtes est lié aux écoulements des 

cours d’eaux. 
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                                Planche 3 : Quelques rivières de Gamboma 

Photo 5: Rivière Nkéni Photo 6: Rivière Agné 

                      (Clichés J.M. ONDONGO, 2017) 

II. Aspects historiques et géographiques 
�

1. Aspects historiques 

Autrefois appelé Ngâ ah Mbon c’est-à-dire remplie de Boa, Gamboma a tiré son origine du 

vieux quartier Etaba (actuel Komo). Ancien Poste de Contrôle Administratif (PCA), 

Gamboma a bénéficié d’une promotion administrative qui fait d’elle une communauté urbaine 

depuis 2011. C’est au fur du temps que la ville s’est étendue vers les nouveaux quartiers 

Mpaire 2 et Béné. 

2. Aspects géographiques 

Gamboma est situé dans le département des plateaux, dans la partie septentrionale du Congo 

(fig.1). Avec une population estimée à 43221 habitants (RGPH, 2007), il est limité au nord 

par le district d’Ollombo et le district d’Ongogni ; au sud par le district de Ngo et le district de 

Mpouya ; à l’est par le district de Makotipoko ; à l’ouest par les districts de Mbon et d’Abala. 
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�

    Figure 1: Localisation de la sous- préfecture de Gamboma 

La communauté urbaine de Gamboma se situe à 194 km de Djambala et à 312 km de 

Brazzaville, la capitale. 

La communauté urbaine de Gamboma compte aujourd’hui huit quartiers (Komo, Agné, 

Louara, Nkéni, Mbambié, Mpaire 1, Mpaire 2 et Béné) pour une superficie totale estimée à 

6.62 km2 (Mairie de Gamboma). 

L’installation encore récente des populations dans les quartiers périphériques se traduit par un 

habitat encore dispersé soulignant le caractère progressif du mouvement d’établissement. Les 

équipements collectifs sont quasi inexistants et les habitations, généralement constituées de 

cases construites presque totalement à l’aide des produits végétaux, rappellent l’habitat rural 

traditionnel  MOUTHOU  J.L et NGOUMA D., 2013). 

L’extension de la ville vers le nord et l’ouest fait que désormais, Béné (quartier, situé à 

environ 5 km du centre de la ville) soit proche des quartiers Nkéni et Mpaire 2. Le quartier 

Béné était à l’origine un espace réservé aux « Atsoua » (nom local des peuples autochtones) 

avec lesquels le reste de la population, essentiellement Bantou, ne voulait pas se mêler 

(MOUTHOU J.L. et NGOUMA D., 2013). 
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La croissance spatiale de Gamboma entraine l’allongement des distances à parcourir, surtout 

pour aller des quartiers périphériques vers le centre de la ville où sont localisés les principaux 

équipements collectifs. La ville ne comptait que trois formations sanitaires (hôpital de base, 

un Centre de Santé Intégré et une infirmerie de Garnison). La population de Gamboma avait 

de la peine pour atteindre les services de santé par manque de moyens de déplacement. Mais 

cette situation a changé avec l’arrivée dans la ville de la moto dite « Djakarta » pour pallier 

les difficultés des populations en matière de déplacement.  

La communauté urbaine de Gamboma est située au bord de la rivière Nkéni, et est limitée  au 

Nord par le village Ntsou ; au Sud par le village Ossio ; à l’ouest par le village Intsiala et à 

l’Est par la rivière Agné et le village Emboun (fig.2). 

 

�

          Figure 2: Présentation de la communauté urbaine de Gamboma 

3. Une population urbaine en augmentation constante 
 

« La construction et le bitumage de l’axe Brazzaville-Gamboma ont favorisé la transformation 

de la campagne environnante, notamment en favorisant un mouvement de peuplement des 
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villages situés le long ou à proximité de la RN2 » (NGOUMA, 2012). Ces gains en termes de 

peuplement n’ont cependant pas concerné que les villages, mais Gamboma a également tiré 

profit de cette situation. La ville connait depuis quelques années une croissance 

démographique considérable. Celle-ci est en partie tributaire de la route et  de son trafic, car la 

localité est traversée sur toute sa longueur par la RN2. De ce fait, elle enregistre l’arrivée de 

vagues successives de migrants en provenance de la campagne et des villes plus ou moins 

éloignées. 

Le peuplement de la communauté urbaine de Gamboma date de plusieurs années. Même s’il 

est assez difficile de retracer les différentes étapes du peuplement, il est tout de même 

important de noter que, selon plusieurs sources orales, les premières installations de 

population à Gamboma remontent vers 1909. Elles se sont ensuite poursuivies à la faveur de 

la mise en service de la Route Nationale n°2 dont le bitumage s’est fait entre 1962 et 1985 

(NGOUMA, 2012). 

Les premières statistiques de population concernant la ville de Gamboma remontent à 1969. 

Le chiffre déterminé à l’époque était de 3 169 habitants. Lors du recensement général de la 

population et de l’habitat (RGPH) de 1974, Gamboma avait vu sa population augmenter de 

16%, passant alors à 3 620 habitants. Les chiffres du RGPH 2007 indiquaient une population 

de 18 514 habitants tandis que les estimations faites en 2012 établissaient la population de la 

communauté urbaine à environ 23 208 habitants (fig. 3). (INS, 2012).  

�

         Figure 3: Evolution de la population de la communauté urbaine de Gamboma 

                       Sources : RGPH 1974, RGPH 2007, INS 2012 
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L’augmentation de la population urbaine pose de sérieux problèmes pour la santé publique 

ainsi que pour la prise en charge de cas de paludisme tant à domicile qu’à hôpital. Plus la 

population augmente, plus les problèmes de santé et les dépenses augmentent. Cela nécessite 

un effort indispensable pour la santé de la population de Gamboma. 

Outre le taux d’accroissement naturel responsable en grande partie de l’évolution de la 

population de Gamboma, il faut reconnaitre également le rôle essentiel tenu par les migrations 

à l’intérieur du département et au-delà. Les migrants les plus nombreux proviennent des 

localités du département des Plateaux. Ils représentent 51% de la population contre 49%  des 

natifs de la ville (NGOUMA, 2007) (cité par NGOUMA, 2012).  

Les migrations vers Gamboma expliquent la présence dans la ville de populations appartenant 

à diverses ethnies, en particulier celles des groupes Téké (Angouengwei, Boma) et MBossi 

(Mbochi, Moye). La population de Gamboma est essentiellement jeune et pose de nombreux 

problèmes aux autorités locales dont ceux relatifs à leur santé.  

4. Activités économiques 
 

A Gamboma, les activités économiques sont dominées par l’agriculture, l’élevage et la pêche. 
L’économie de Gamboma est essentiellement agricole. Sauf quelques fonctionnaires et 
commerçants, la plupart des personnes enquêtées ne sont pas en mesure de se prendre en 
charge sanitairement, faute de revenus suffisants. Notre enquête  montre que la plupart de 
mères et femmes enceintes sont agricultrices (52%), commerçantes 37%, 8% des enquêtées ne 
font rien et 3% sont des fonctionnaires (Tableau1). 

             Tableau 1: Répartition des mères et des femmes enceintes par activité 

       Activités                               Personnes interrogées 

            Effectif           % 

    Sans                 17             8 

    Agricultrices                103            52 

   Commerçantes                 74            37 

   Fonctionnaires                  6             3 

       Total                 200          100 

                          

                                                                                                                                           Source : Enquête de terrain, 2017. 
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- Le premier échelon est constitué par le centre de santé intégré, il est le premier lieu de 

contact de la population avec le service de santé. Il offre à celle-ci un paquet minimum 

d’activités (PMA) constitué des soins pour les affections courantes, du suivi des groupes à 

risque, du planning familial et de la prise en charge des maladies chroniques. Il offre, en 

général des soins ambulatoires, comme la prise en charge des cas simples du paludisme. Les 

cas graves sont immédiatement orientés vers l’hôpital de base. 

- Le deuxième échelon est constitué par l’hôpital de base. Il offre un paquet complémentaire 

d’activités (PCA). A ce niveau, on prend en charge des problèmes qui n’ont pas  pu être 

résolus au CSI. Le personnel et les équipements y sont d’un niveau plus élevé qu’au CSI. 

 

Selon le recensement du district sanitaire (DS) de Gamboma, la population des centres de 

santé intégrés est de 81104 habitants dont 23282 dans les différents CSI de Gamboma centre 

(Gamboma 1 : 9500 habitants ; Gamboma 2 : 6570 habitants et Gamboma 3 : 7212 habitants). 

Chaque Centre de Santé Intégré (CSI) dessert une aire de santé regroupant quelques quartiers 

voir tableau 2. 

                 Tableau 2: Répartition de la population par aire de santé 

 Aires de santé                     Quartiers       Population 
 

Gamboma 1 
 

  Nkéni, Mbambié et Louara   9500 habitants 

Gamboma 2 
 

  Mpaire 1, Mpaire 2 et Béné   6570 habitants 

Gamboma 3        Komo et Agné 
 

  7212 habitants 

    Total              Huit (8)  23282 habitants 
 

   

                            Source : DS (2017), enquête de terrain (2017) 

Notons que le reste de la population est réparti dans les CSI des villages Etoro (3568), 

Enkantsiana 2 (3681), Obaba (7682), Ongogni (4093), Tsampoko (3076), Inkouélé (4027), 

Otui (3006), Ossa 2 (3238), Makotipoko (21533) et Mossende (3918).   

Le district sanitaire a un rôle très important dans l’encadrement et la formation des agents de 

santé (CSI et Hôpital). Pour cela des critères s’imposent pour son fonctionnement : 
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- il doit mettre au point un système d’information sanitaire approprié au modèle pour être à 

même de pouvoir évaluer les progrès ou les insuffisances relevés dans son mode de 

fonctionnement. 

- il doit mettre en place un système de supervision et de gestion approprié. 

- il doit disposer d’un réseau de formations sanitaires publiques et privées (CSI, cabinets 

médicaux, centre médico-sociaux, etc.)  qui gravitent autour d’un hôpital de district (hôpital 

de base). 

Le district sanitaire est à la base de l’organisation du système dans toutes les formations 

sanitaires de Gamboma. Il coordonne en outre les districts administratifs de Makotipoko et 

d’Ongogni.                           

Le centre de santé intégré de Gamboma 1 

Appelé autrefois Hôpital Oko, ce centre de santé était l’unique de la ville de Gamboma en 

dehors de l’hôpital de base jusqu’à 2011. Il a été ouvert le 18 mars 1996. Son aire de santé 

couvre trois quartiers (Nkéni, Mbambié et Louara) en son sein. Coordonné par une assistante 

en santé publique, ce centre de santé a six agents dont deux sages femmes qui s’occupent de 

la consultation prénatale et le planning familial; un laborantin, un infirmier diplômé d’état, 

deux agents communautaires. Le CSI a adopté un mode de payement à l’épisode, c’est-à-dire 

que le malade doit payer tout le traitement une seule fois, soit 1500 FCFA pour les enfants et 

3000 FCFA pour les adultes. Ces tarifs sont institués par l’Etat via le Financement Basé sur la 

Performance (FBP) qui subventionne en partie ce centre par rapport à ses performances. Le 

Financement Basé sur la Performance est une stratégie mise en place par le gouvernement via 

le Programme de Développement des Services de Santé (PDSS II) qui contribue à 

l’augmentation du taux d’utilisation des services de santé maternelle et infantile dans les 

zones ciblées à travers le Congo, en vue d’améliorer leur qualité. Il va permettre d’introduire 

des indications en rapport à la prise en charge des indigents. Ces derniers seront en mesure 

d’accéder gratuitement aux services curatifs et préventifs. Le fonctionnement et l’achat 

d’autres produits antipaludiques se font aussi grâce aux recettes mensuelles et annuelles. Ce 

CSI compte six (05) services parmi lesquels, la pharmacie, la consultation curative, la 

consultation prénatale, le laboratoire. Il n’a qu’un seul bâtiment abritant tous les services et un 

autre en construction pour les accouchements (voir photos 7 et 8).        
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                                            Planche 4 : Bâtiments du CSI Gamboma 1 

�

Photo 7: Bâtiment du CSI de Nkéni 

�

Photo 8: Bâtiment de la maternité en 
construction 

                                       (Clichés J.M.ONDONGO juin 2017) 

Le centre de santé intégré de Gamboma 2 
 

Situé dans le quartier Mpaire 2, le CSI dessert trois quartiers (Mpaire 1, Mpaire 2 et béné). Il a 

ouvert ses portes le 14 mars 2011. Contrairement aux autres Centres de Santé Intégrés, il est 

coordonné par un homme, infirmier diplômé d’état et compte huit (08) agents dont deux sages 

femmes, une laborantine, trois infirmiers, deux agents communautaires et un agent médical 

social chargé de la vaccination. Il bénéficie d’une subvention de l’Etat via le Financement 

Basé sur la Performance (FBP) selon la quantité et les prestations fournies. Les consultations 

et le traitement des cas de paludisme sont gratuits pour les indigents (peuples autochtones)  

conformément au deuxième programme de développement des services de santé (PDSS II, 

2015) qui vise une gratuité des soins aux plus pauvres au Congo. Les services sont les 

suivants : la réception, la consultation prénatale, la consultation curative, la pharmacie et le 

laboratoire  

�

                            Photo 9: Bâtiment du CSI de Gamboma 

                                    (Cliché J.M. ONDONGO, 2017) 
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Le centre de santé intégré Gamboma 3 
 

Il est situé dans le quartier Komo et dessert deux quartiers (Komo et Agné). Compte tenu de 

son rapprochement de l’hôpital de base et de l’infirmerie de garnison, ce CSI est peu attractif 

par rapport aux autres CSI. Fréquenté essentiellement par des femmes, ce centre est dirigé par 

une infirmière diplômée d’état et compte  cinq agents : une laborantine, deux sages femmes et 

deux infirmières. Seulement deux produits sont subventionnés par l’Etat : la quinine et le 

sérum glucosé. D’autres antipaludiques disponibles dans le centre proviennent de fonds 

propres. Pour le traitement du paludisme, les agents du CSI ont recours au document de prise 

en charge intégrée des maladies de l’enfant (PCIME) contenus dans le livret des tableaux. Ce 

CSI a un seul bâtiment abritant tous les services à savoir, la pharmacie, le laboratoire, la 

consultation curative et la consultation prénatale (photo 10). 

�

                                Photo 10: Vue du CSI de Gamboma 3 

          

                     (Cliché J. M.ONDONGO, juin 2017)  

L’infirmerie de Garnison 
�

Située dans l’enceinte de la zone militaire (quartier Komo), l’infirmerie de Garnison est 

dirigée par un médecin Lieutenant-colonel. Il compte sept agents dont six militaire (un 

Médecin et cinq autres sont infirmiers) et un civil qui travaille au laboratoire. L’infirmerie 

fonctionne grâce aux  subventions du ministère de la Défense par le bais de l’Etat Major 

Général et à ses propres recettes. L’infirmerie vient de signer (en 2017) un partenariat avec le 

PDSS II dans le cadre du Financement Basé sur la Performance (FBP). Celui-ci, lui permettra 

de bénéficier du financement en fonction des performances, (selon la quantité de services 

réalisés et la qualité de ces prestations). L’infirmerie reçoit plusieurs malades venant de 

différents quartiers ainsi que des villages. Pour les cas du paludisme, le payement se fait à 
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l’acte, sauf pour les agents de l’ordre qui bénéficient de la gratuité. Il y a plusieurs services, 

dont la petite chirurgie gérée par le médecin, le laboratoire, un service de consultation, un 

service d’accueil qui sert d’orientation, une pharmacie. Il n’y a pas de salle d’accouchement 

(photo 11). 

  

�

                                     Photo 11: Bâtiment abritant l’infirmerie militaire 

                                        (Cliché J.M. ONDONGO, juin 2017)  

 

Ici s’achève la description des structures du premier échelon. 

L’hôpital de base de Gamboma 

Situé dans le quartier Komo, cet hôpital est le seul dans la Sous-préfecture de Gamboma et 

constitue le deuxième échelon du district sanitaire. Dirigé par un médecin chef qui est en 

même temps le directeur, l’hôpital de Gamboma a été construit entre 1943 et 1945. Il est 

devenu hôpital de base par arrêté 694 du 6 novembre 1998. Il est équipé de  matériels 

permettant de faire des diagnostics plus élaborés et de prendre correctement en charge les cas 

de paludisme graves, sévères et compliqués. Cet hôpital compte soixante dix (70) agents 

(médecin, assistant(e)s, infirmiers diplômés d’Etat, techniciens qualifiés et auxiliaires de 

laboratoire, sages femmes,  pharmaciens, etc.). Ces agents sont répartis dans plusieurs 

services (tableau 3). Comme à l’infirmerie, l’hôpital de base applique le payement par l’acte 

concernant le traitement du paludisme. 
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                      Tableau 3: Répartition des agents de l'hôpital par service en 2017 

Services de l’hôpital 
 

Nombre d'agents 
 

Administration 
 

           10  
 

      Triage 
 

            5 
 

    Chirurgie 
 

            4 
 

   Médecine 
 

           10 
 

   Pédiatrie 
 

            9 
 

   Maternité 
 

           11 
 

 Bloc opératoire 
 

            4 
 

    Laboratoire 
 

            7 
 

   Pharmacie  
 

            3 
 

   Entretiens 
 

           10 
 

     Total 
 

          70 
 

 

                          Source : Hôpital de base de Gamboma, enquête de terrain, 2017 

Le service de triage  
 

Le triage est un service qui sert d’accueil et fait le tri. Après consultation, les malades sont 

orientés dans les différents services. Il a cinq agents qui travaillent en rotation de jour comme 

de nuit. Les malades venant du bloc opératoire, après intervention chirurgicale, et ceux qui ont 

des plaies sont accueillis dans ce service (Photo 12). 
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�

                             Photo 12: Bâtiment abritant le service de triage 

                                   (Cliché : J.M. ONDONGO, juin 2017) 

Le service de pédiatrie  
�

Le service de pédiatrie accueille les enfants de 0 à 15 ans, une couche vulnérable qui occupe 

plus de la moitié de cas de paludisme dans la localité de Gamboma. Ce service compte neuf 

agents et six salles de soins et d’hospitalisation. La population (garde malades) est exposée 

aux moustiques toutes les nuits. Deux patients partagent parfois le même lit lors de 

l’hospitalisation parce qu’il n’y a pas assez de lits, seulement 24. 

Le service de médecine 
 

Dirigé par un assistant, le service de médecine a un effectif de dix agents. Il   reçoit le plus 

souvent les patients de plus 15 ans. Il a trois salles d’hospitalisation. Dans ce service, les 

gardes malades dorment parfois à même le sol et certains lits ne sont pas protégés par les 

moustiquaires. Le bâtiment abritant ce service n’est pas protégé par les grillages contre les 

moustiques. Ceci présente un danger non seulement pour les patients mais aussi pour les 

visiteurs et gardes malades. L’état du bâtiment abritant le service de médecine favorise le 

développement et la multiplication des moustiques.  

Le service de la maternité 
 

Seule structure d’accouchement et d’hospitalisation des femmes enceintes de Gamboma, ce 

service est totalement géré par des sages femmes. Il compte onze agents et est dans le même 

bâtiment que l’administration de l’Hôpital.  
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2. Distribution de l’offre : les structures de soins sont essentiellement situées 
dans les anciens quartiers 
�

La Sous-préfecture de Gamboma dispose de quinze formations sanitaires dont cinq à 

Gamboma centre (communauté urbaine). Il s’agit de l’hôpital de base, de l’infirmerie de la 

garnison, des Centres de Santé Intégrés de Nkéni, de Mpaire et de Komo. Les centres de santé 

sont inégalement répartis dans la communauté urbaine de Gamboma. Sur les cinq structures 

que compte cette communauté urbaine, quatre sont situées à l’ouest de la ville au nord de la 

RN2 correspondant aux anciens quartiers (Komo et Nkéni). Dans les quartiers périphériques, 

il n’y a qu’un seul CSI (Gamboma 2) qui dessert trois quartiers. De même, les différentes 

pharmacies de la communauté sont situées uniquement dans les anciens quartiers qui sont 

Komo et Louara le long de la route nationale n° 2 principale et seule avenue bitumée. Parmi 

les six structures pharmaceutiques, une seulement est gérée par l’hôpital de base, c’est-à-dire 

à l’Etat, alors que les autres sont privées (fig.5). On note, dans les CSI, la présence de 

quelques dépôts pharmaceutiques. Mais les médicaments sont rares et insuffisants pour 

répondre aux attentes des populations. Nous remarquons en effet que les quartiers Nkéni et 

Mpaire qui ont des CSI, n’ont pas une implantation pharmaceutique tant publique que privée.  

�

        Figure 5: Les structures sanitaires et pharmacies de Gamboma 
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La concentration des services de santé dans les quartiers anciens se traduit  par la distribution 

des équipements administratifs et commerciaux. L’installation des structures sanitaires 

correspond à quelques choses (activités économiques, culturelles). Les différentes structures 

administratives ont privilégié certains quartiers au détriment des autres pour la construction 

des services de santé. Ce système de soins participe à l’organisation de l’espace.  

Il apparait que l’espace urbain de Gamboma a eu un impact sur la mise en place du système 

de soins, parce qu’il constitue l’essentielle des activités économiques et des équipements 

administratifs. C’est donc l’espace le mieux bâti qui attire la construction de service de santé. 

La construction de ceux-ci  tient compte des équipements administratifs en place (Chef lieu de 

la sous préfecture, marché). Ce même constat a été fait au sud du Congo par Paka E.et 

Hervouët J.P. (1998), lorsqu’ils expliquent que les services de santé étaient construits dans les 

chefs lieux des sous préfectures, dans les zones d’exploitations forestières et dans les savanes, 

la mise en valeur économique et la maîtrise territoriale ont déterminé l’implantation des 

centres de santé. 

La carte  sanitaire fait donc apparaitre des disparités spatiales dans la distribution de l’offre de 
soins.  

Les différents aspects abordés dans ce chapitre ont un lien avec le paludisme. De part son 

environnement, Gamboma est une localité propice au développement des larves surtout en 

saison des pluies. La pluviosité est abondante et favorise la prolifération des eaux stagnantes 

temporaires. Les températures y sont aussi favorables aux moustiques.  

En somme, l’écosystème de Gamboma est particulièrement propice au développement des 

maladies tropicales dont le paludisme. De ce fait, le paludisme est un problème non seulement 

médical mais aussi social, environnemental et a un impact socio économique. L’offre de soins 

est inégalement répartie sur l’ensemble de la communauté urbaine. Il y a une opposition entre 

les quartiers centraux mieux équipés et les quartiers périphériques sous équipés. Les centres 

de santé n’ont que des soins ambulatoires. Il ressort que les consultations prénatales ne se font 

que dans les centres de santé intégré. 
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Chapitre II : Rappel historique et situation épidémiologique du paludisme 
dans le monde 
�

Dans ce chapitre, nous allons faire un bref rappel historique du paludisme, de ses formes 

épidémiologiques  dans le monde, au Congo et à Gamboma. 

I. Aperçu historique du paludisme 
 

L’histoire du paludisme, une maladie parasitaire vectorielle due à un plasmodium et transmise 

à l’homme par l’intermédiaire de certains anophèles femelles, a bien failli s’arrêter au XXème 

siècle. Depuis la découverte de l’agent pathogène, le plasmodium, par A. Laveran en 1880, 

des progrès scientifiques et techniques ont permis d’éradiquer la malaria dans de nombreuses 

régions du monde. Dans les années 30, deux découvertes majeures semblent concrétiser une 

des grandes aspirations de l’homme : éradiquer totalement le paludisme. C’est d’abord la 

découverte d’un composé antipaludique en 1934 (la chloroquine), puis ensuite la découverte 

des propriétés insecticides du DDT  en 1939. 

En 1955, l’OMS lance donc une grande campagne d’éradication du paludisme, la stratégie est 

à la fois anti vectorielle et chimio prophylactique. Si en Europe et au Moyen Orient, cela 

fonctionne bien, l’échec se fait rapidement sentir dans les régions tropicales humides. 

Aujourd’hui, au début du 21ème siècle, le paludisme est toujours aussi meurtrier (bien que son 

coût soit difficilement chiffrable) et on peut noter la recrudescence du paludisme dans de 

nombreux pays due à différents facteurs. 

II. La situation épidémiologique du paludisme dans le monde 
 

Le paludisme constitue la principale cause de recours aux soins dans les formations sanitaires 

surtout en Afrique subsaharienne. Selon le rapport de l’OMS (2016), de nombreux pays ayant 

une transmission continue du paludisme ont sensiblement réduit leur charge de morbidité. En 

tout, le nombre de cas a baissé de 21% entre 2010 et 2015. Sur la même période, les décès ont 

chuté de 29%. Mais, la maladie reste une redoutable meurtrière. En 2015, 22 millions de 

nouveaux cas ont été diagnostiqués et 4 29 000 personnes sont décédées. Selon le rapport de 

l’OMS (2016) sur le paludisme dans le monde après une longue période de succès dans la 

lutte contre le paludisme, on constate une stagnation. Selon les estimations, il y a eu en 2016 

21millions de cas de paludisme (OMS, 2016). 
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Au Congo, entre 2014 et 2015, une augmentation de 20% des cas de paludisme a été observée 

au Congo.  

II.1. La chaine de transmission 
�

Le paludisme a une chaîne pathogène à trois membres : un parasite hématozoaire du genre 

plasmodium, un moustique vecteur, les femelles hématophages de certaines espèces et un hôte 

(l’homme). L’homme, le parasite et l’anophèle sont les trois éléments d’un cycle interactif et 

leurs actions réciproques ne se déroulent que dans les conditions climatiques  et écologiques 

spécifiques. Cet ensemble homme/ parasite/ vecteur qui ne se déroule que dans un milieu 

favorable à la transmission de la maladie constitue le complexe du paludisme selon une 

expression déjà ancienne (Sorre, 1943). 

 Agent pathogène 
  

Le plasmodium malariae a été découvert comme agent pathogène en 1880 par Alphonse 

Laveran. Il existe quatre espèces plasmodiales parasites de l’homme : le plasmodium 

falciparum, plasmodium malariae, plasmodium vivax et le plasmodium ovale.  

Agent  vecteur 
�

C’est en 1897 que Ronald Ross à découvert l’anophèle femelle comme vecteur de l’agent 

pathogène du paludisme.  

L’hôte/réservoir (l’Homme) 
�

��L’ homme est le seul réservoir du vecteur. Le paludisme ne peut se transmettre d’homme à 

homme, sauf dans des cas particuliers comme la transfusion sanguine et la transmission 

congénitale qui restent des exceptions sans impact épidémiologique important. 

II. 2. Les faciès épidémiologiques du paludisme 

Pour étudier le paludisme, les espaces sont classés dans une typologie en fonction de leurs 

faciès épidémiologiques. « La classification du paludisme basée sur les faciès 

épidémiologiques est défini par un ensemble de lieux dans lesquels les conditions des 

transmissions, la stabilité de la maladie, la prévalence parasitaire et l’incidence des cas 

cliniques sont similaires ». P. Carnevale et J. Mouchet, 1985.  
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Dans cette notion de faciès sont intégrées les caractéristiques climatiques et 

phytogéographiques des grandes régions d’Afrique subsaharienne (forêt, savane, steppe, 

plateaux et zones montagnards). Deux profils caractéristiques d’une zone à paludisme stable 

en République du Congo : 

Equatorial : forêts et savanes post forestières : transmissions intense et permanente. 

Prémunition forte dès 5 ans. Morbidité 30 à 50% des cas fébriles. Morbidité toute l’année 

Tropical : savanes humides. Transmission régulière saisonnière, longue > 6 mois. Prémunition 

établie à 10 ans. Morbidité : 30 à 50 % des cas fébriles (augmente en saison des pluies jusqu’à 

80 %). 

�

II.3. Epidémiologie du paludisme au Congo 
 

Les espèces vectorielles sont les mêmes que l’on rencontre partout dans les autres régions 

d’Afrique. 

L’anophèle Gambiae (SS), répandu dans l’ensemble du territoire, est le vecteur majeur de la 

maladie aussi bien en zone de forêt qu’en zone de savane. Il peut à lui seul assurer la 

transmission continue du paludisme (Grilles, 1902) (cité par Ngoma E 1992). L’anophèle 

présente deux types de gîtes larvaires : 

- les gites habituels : ce sont les petites flaques d’eau, temporaires et ensoleillées de la saison 

des pluies et les empruntes de pas ; 

- les gites exceptionnels, constitués par les marécages herbeux, les puits, les récipients 

domestiques (pneus, tonneaux, boîtes de conserves). 

L’anophèle Nili est le principal vecteur dans des localités situées près des cours 

d’eaux (NGOMA E. 1992).  

II.4. Signes et symptômes du paludisme 
 

Le paludisme se présente sous deux formes : le paludisme simple ou non compliqué et le 

paludisme grave ou sévère.  

Le paludisme grave responsable de décès survient, soit d’emblée, soit le plus souvent lorsqu’il 

y a retard du traitement correct du paludisme simple ou lorsqu’on administre un traitement 

inefficace. 
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Les signes et symptômes du paludisme diffèrent d’une forme à une autre (simple et grave). En 

effet, ces signes représentés dans le tableau 4 ci-dessous. 

Tableau 4: Signes et symptômes du paludisme simple et du paludisme grave 

                                           Signes et symptômes du paludisme 

         Paludisme simple                Paludisme grave 

Fièvre ou corps chaud au toucher (température 
égale ou supérieure à 38°C par l’anus chez 
l’enfant ou supérieure à 37,5°C par l’aisselle 
chez l’adulte) 

Troubles de la conscience (agitation, 
confusion, délire, obnubilation, somnolence, 
coma)  

                 Frissons               Convulsion 

Maux de tête Difficultés respiratoires (respiration 
superficielles, respiration rapide,  tirage…) 

Courbatures  Vomissements répétés (empêchant un 
traitement par la bouche) 

Douleurs articulaires Déshydratation (soif, lèvres sèches, yeux 
enfoncés, fontanelle enfoncée) 

Douleurs abdominales chez l’enfant Anémie sévère (paume des mains et plantes 
des pieds blancs) 

Troubles digestifs (perte d’appétit, diarrhée, 
nausées, vomissement 

Selles liquides fréquentes 

 Ictère (jaunisse) 

 Saignement anormal 

 Urines noires ou « couleur coca cola » 

 Perte d’appétit  

 Fatigue intense (malade incapable de 
s’asseoir ou de se mettre debout) 

 Urines rares et absentes 

 Température >40°c 

 

                                        Source : OMS (1997) 
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II.5. Le traitement du paludisme 
 

Après avoir diagnostiqué le malade et connu ensuite la forme du paludisme dont il souffre, un 

traitement sera rapidement administré.  

Le paludisme simple 
Le paludisme simple est une infection symptomatique accompagnée d’une parasitémie 

palustre sans signe de gravité ni de dysfonctionnement des organes vitaux. 

Le traitement du paludisme simple doit être efficace, bien conduit et précoce. 

Actuellement on doit faire appel à des combinaisons de deux médicaments dont un doit être 

dérivé de l’Artémissinine (ACT). Ces combinaisons ont l’avantage d’être toujours actives sur 

le plasmodium falciparum, responsable des formes graves du paludisme, et de retarder 

l’apparition des résistances. 

Le paludisme grave  
 

Le paludisme grave est une forme aigue de paludisme accompagnée de signes de gravité et/ou 

d’un dysfonctionnement des organes vitaux. 

Dans la formation sanitaire, on procédera soit au traitement du paludisme grave (traitement 

basé sur l’administration de quinine par perfusion intraveineuse…), soit à des examens 

complémentaires permettant de détecter et de traiter d’autres affections (maladies) 

responsables des signes de gravité. 

III. Bilan sanitaire du paludisme à Gamboma 

III.1. Le paludisme : le premier motif de consultation 
�

Dans les différentes structures sanitaires de Gamboma, le nombre de consultation total est de 
8247 de janvier  à mai 2017. Nous remarquons que le paludisme reste le premier motif de 
consultation à Gamboma (46%). Il est suivi par la parasitose intestinale (21%), l’infection 
respiratoire aigue (7%), la plaie traumatisme (5%) et les accidents de circulation (4%). Les 
autres maladies représentent 17% de l’effectif total (fig.6).1 
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 Figure 6: Répartition des cas de maladies dans les différents centres de santé de 
Gamboma en 2017 
                    Source : Enquête de terrain, 2017

Nous remarquons à travers le tableau 6

est le deuxième motif de consultation dans les différentes structures sanitaires de Gamboma. 

Sauf au CSI de Gamboma 1 où elle est la première pathologie de consultation 

de cas diagnostiqués.     
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Répartition des cas de maladies dans les différents centres de santé de 

Enquête de terrain, 2017 

travers le tableau 6 que parmi les pathologies diagnostiquées

est le deuxième motif de consultation dans les différentes structures sanitaires de Gamboma. 

Sauf au CSI de Gamboma 1 où elle est la première pathologie de consultation 
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Répartition des cas de maladies dans les différents centres de santé de 

diagnostiquées, la parasitose 

est le deuxième motif de consultation dans les différentes structures sanitaires de Gamboma. 

Sauf au CSI de Gamboma 1 où elle est la première pathologie de consultation avec 24% (407) 
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Tableau 5: Répartition des pathologies par centre de santé à Gamboma en 2017 

������������������������������������������������������������������Centres de santé 

 Hôpital 
de base 

Infirmerie   
de 
Garnison 

    CSI 
Gamboma 
1 

     CSI 
Gamboma 2 

CSI 
Gamboma 
3 

     Effectif    
total 

Pathologies Nb 
 

% Nb % Nb %  Nb % Nb % Nb % 

P.I. 458 
 

26 303 18 407 24 303 19% 223 13 1723 100 

I.R.A 286 49 
 

97 17 62 11 78 13 57 10 580 100 

Plaie T 253 56 
 

102 23 28 6 44 10 26 5 453 100 

Accidents 233 75 
 

43 14 11 3 19 6 5 2 311 100 

I.U.G 84 32 
 

24 9 67 25 57 22 32 12 264 100 

Diarrhée 67 27 
 

52 21 46 19 48 19 34 14 247 100 

Grippe 41 21 
 

79 40 11 6 38 19 28 14 197 100 

Anémie 166 74 
 

34 15 8 4 10 4 6 3 224 100 

Autres 214 50 96 23 
 

32 8 47 11 35 8 424 100 

Total 1802  829 
 

 672  674  446  4423  

  

                Source : Données de l’enquête, registres hôpitaux (2017) 

P.I : Parasitose intestinale, I.R.A : Infection respiratoire aigüe, Plaie T. : Plaie traumatique, 
I.U.G : Infection urogénitale. 

Nous remarquons que 3824 cas de paludisme ont été rapportés de janvier à mai 2017 dans  

l’ensemble des différents centres de santé de Gamboma. Plus de la moitié des cas ont été 

rapportés à l’hôpital de base (2065), suivi de l’infirmerie de garnison ayant enregistré 766 cas 

(tableau 6). En effet, l’hôpital de base est le seul centre qui à la partie hospitalisation, et il 

accueille les personnes en dehors de sa zone de responsabilité. Concernant l’infirmerie de 

garnison, il attire les malades par sa capacité de prise en charge de cas de paludisme. Le 
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centre de santé intégré de Gamboma 2, attire aussi beaucoup des patients parce qu’il est le 

seul situé en périphérie de la ville.  

     Tableau 6: Répartition des cas du paludisme à Gamboma par centre de santé en 2017 

Centres de santé Nombre de cas du 
paludisme 

       (%) 

Hôpital de base      2065         54 

Infirmerie de garnison       766         20 

   CSI Gamboma 1       313         8 

   CSI Gamboma 2       450         12 

   CSI Gamboma 3       230         6 

         Total      3824        100 

 

                         Source : Enquête de terrain, registres hôpitaux (2017)  

III. 2. Un recours fréquent à la transfusion sanguine 
�

A Gamboma, il existe un poste de transfusion sanguine qui partage le même bâtiment avec le 

laboratoire. Il a pour mission d’assurer la collecte, la préparation, la qualité et la distribution 

des produits sanguins aux malades hospitalisés. 

�

Le paludisme est considéré comme  une maladie qui ne laisse pas de séquelles. Cependant, 

chez les jeunes enfants, les accès graves à plasmodium falciparum peuvent provoquer des 

troubles psychomoteurs rares mais irréversibles. Le paludisme guérit donc spontanément 

après un certain temps ou, dans les cas extrême, tue (Mouchet 2004). 

Aussi, le bilan sanitaire de la maladie portera-t-il sur la mortalité et la morbidité, très 

différentes suivant les diverses régions du globe.  

L’OMS publie régulièrement des statistiques du paludisme dans différents Etats. Elles sont 

établies d’après les relevés des pays qui eux-mêmes réunissent les données des centres de 

santé. Etant donné que 90% des cas sont déclarés d’après des diagnostics cliniques non 

contrôlés, ces déclarations sont très approximatives. En outre, plus de 50% des malades ne 

fréquentent pas les centres de santé. 
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A Gamboma, les résultats sont alarmants, car près de la moitié de la population consultante 

est porteuse de paludisme (3824 cas). La  maladie entraine de véritables pertes sur le plan 

social, sanitaire, etc. En effet, plusieurs enfants souffrent de cette pathologie, c’est ce qui est à 

l’origine de plusieurs cas d’hospitalisation. Le paludisme grave ou sévère provoque la 

diminution de sang qui nécessite la transfusion sanguine. De ce fait, plusieurs cas de 

transfusion ont été enregistrés de janvier à mai, avec un effectif  total de  491 cas pour les 

enfants de 0 à 14 ans contre 794 cas pour toute l’année en 2016 (registre, PTS 2017). C’est le 

centre national de transfusion sanguine/ poste de transfusion sanguine (CNTS/ PTS) qui 

s’occupe de la transfusion dans la localité. Il reçoit plusieurs cas de maladies pour la 

transfusion sanguine. Nous pouvons noter que le service joue un grand rôle  dans la prise en 

charge de cas du paludisme sévère surtout pour la transfusion sanguine qui sauve beaucoup de 

vie.  

Le tableau 7 présente l’effectif des enfants transfusés pendant les 5 premiers mois de l’année 

2017 (janvier à mai). Nous remarquons que les mois de janvier, mars et avril sont les mois où 

la transfusion sanguine est importante. Cela est dû aux cas du paludisme grave ou d’anémie 

qui conduit à la diminution de sang. Le retard de prise en charge de cas de paludisme de 

l’enfant à domicile ou dans une formation sanitaire peut expliquer le nombre important de 

transfusion sanguine. 

 Tableau 7: Répartition des 491 enfants atteints du paludisme et transfusés de janvier à 
mai en 2017 à Gamboma 

          Mois    Nombre de cas         (%)         
 

       Janvier           117         24 
 

       Février            64         13 
 

       Mars           111         23 
 

       Avril           113         23 
 

       Mai            86         17 
 

      Total           491       100 
 

 

                                      Source : Enquête de terrain, CNTS (2017) 
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Sur 2510 cas diagnostiqués de janvier en mai 2017, on note que 491enfants ont été transfusés. 

III.3. La saisonnalité des cas traités 
��

Les graphiques ci après représentent le nombre de cas du paludisme et les différentes 

précipitations  enregistrées par mois en 2017 à Gamboma. 

La transmission du paludisme à un rapport avec les saisons (sèche et pluvieuse). En effet, la 

répartition de la maladie par mois est également liée aux différentes précipitations et 

températures recueillies au cours de cette période. Bien que les précipitations du mois de mai 

soient élevées (179,3 mm d’eau), la fréquence du paludisme est basse pour ce mois (16%), 

parce que le niveau de transmission du paludisme est lié aux conditions climatiques. La 

présence permanente de l’eau assure aux anophèles quelques gîtes en saison sèche. A cet 

effet, le mois de janvier est le deuxième mois le plus pluvieux (177,9 mm d’eau) et 25% des 

cas du paludisme. La transmission est liée au rythme des pluies et à la densité des populations 

des vecteurs. Aux mois de janvier, de février et d’avril, la transmission suit l’allure des pluies. 

�

Figure 7: Répartition de cas du paludisme et précipitations enregistrées par mois en 
2017 à Gamboma 

                     Source : Enquête de terrain, ANAC, 2017 

III.4. Les enfants de moins de 15 ans : une population vulnérable 
�

A Gamboma, le paludisme touche toutes les couches et tous les sexes. Les enquêtes montrent 

que la couche la plus touchée est celle des jeunes enfants de moins de 15 ans qui représentent 

65% de cas diagnostiqués. Ce taux élevé est du à la négligence des parents, à l’automédication 
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et surtout à la non utilisation de la moustiquaire imprégnée d’insecticide. En effet, ce n’est 

qu’à partir de 15 ans que les enfants sont considérés comme ayant acquis une certaine 

immunité contre le paludisme. La sur présentation des enfants de 0 à 4ans dans les CSI peut 

s’expliquer par le fait que cette population particulièrement vulnérable est amenée de façon 

quasi systématique dans les centres de soins en cas d’accès palustre, alors que la  population 

plus âgée est moins mobile du fait de sa meilleure résistance (Borderon M., Perchoux C. 

2009). Ces chiffres corroborent les enquêtes effectuées par Ndounga M. en 2002 dans neuf 

CSI de Brazzaville. Ainsi dans son article « fièvre et prise en charge du paludisme dans les 

centres de santé intégrés de Brazzaville (Congo) », il précise les tranches d’âges des patients 

atteints de paludisme présomptif. Les enfants de 0 à 4 ans représentent entre 37% et 47% des 

patients, les enfants de 5 à 15 ans entre 22% et 25% tandis que la catégorie des 15 ans et plus 

oscillait entre 30% et 42%. A cela, s’ajoute la place importante qu’occupent les femmes 

(52%) des cas contre 48% pour les hommes (tableau 8).  

Tableau 5: Répartition des cas de paludisme par âge et par sexe à Gamboma en 2017 

                        Sexe 

Classes d’âges   Masculin   Féminin          Total         (%) 

Effectif %       Effectif %                                  

    0 – 4       674      55    560          45      1234           32 

   5 – 14       624      49     652        51      1276           33 

  15 – 24       250       42     340        58       590           15 

  25- 50      200       40     303        60      503           14 

  50 - 64       59         37     99          63      158            4 

  65 et plus      25         40     38          60       63            2 

 Total    1832    48   1992      52    3824         100 

 

                                            Source : Enquête de terrain, 2017 
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III.5. Les quartiers périphériques sont les plus touchés 
 

Le paludisme touche toute la communauté urbaine de Gamboma avec 84% de cas 

diagnostiqués, ainsi que d’autres villages environnants et ceux venant d’autres Sous-

préfectures (16%). Les quartiers les plus touchés par la maladie sont Mpaire 1 et Mpaire 2 

avec plus 15% de cas diagnostiqués. Les quartiers Mbambié et Nkéni ont un taux allant de 10 

à 15%. Ce sont tous des quartiers périphériques. Par contre, les quartiers Komo, Louara et 

Agné ont des taux les plus faibles (5 à 10%) des cas de paludisme (Tableau 9 et fig.8). Leur 

proximité des rivières, manque de mesures préventives et aussi l’environnement insalubre 

peuvent expliquer le taux très élevé du paludisme.  

�������������$�����%���&�'�����������!�������!%���� %!�� ������(%����������
	�)�*�+� �� ��

       Quartiers et villages 
 

Nombre de cas         (%) 

            Mpaire 2 
 

      680          18 

            Mpaire 1 
 

      628          16 

           Mbambié 
 

      482          13 

              Nkéni 
 

      473          12 

              Agné 
 

      338           9 

             Komo 
 

      329           8 

            Louara 
 

      218           6 

             Béné         61           2 
 

     Autres villages        615          16 
 

              Total       3824         100 
 

 

                             Source : Enquête de terrain, registres hôpitaux (2017) 
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Pour les cas du paludisme diagnostiqué, les proportions les plus élevées sont observées dans 

les quartiers périphériques. Les plus faibles proportions sont dans les quartiers centraux. En 

effet, le caractère hétérogène de la ville est propice à la création de gîtes potentiels qu’ils 

soient de nature anthropique ou naturelle. Les forts taux d’urbanisation ainsi que la présence 

de nombreux équipements laissent à penser que la densité d’anophèles est modérée voire 

faible. La circulation de l’anophèle est facile et ouverte en milieu rural (périphérie).  

Le contexte épidémiologique des quartiers centraux de Gamboma diffère de celui de la 

périphérie. Compte tenu de la concentration de sa population, sa fluidité, ses équipements, 

etc., la ville réduit l’intensité de transmission du paludisme. Dans ces quartiers centraux, nous 

remarquons que la transmission est faible et est liée à son caractère hétérogène. La 

transmission est donc lente dans ces quartiers, grâce à un habitat regroupé. Cependant, dans 

les quartiers périphériques, cette transmission est permanente, régulière, car, l’habitat dans ces 

quartiers est dispersé dans l’espace. Ce qui favorise la production des gîtes larvaires propice à 

l’anophèle. 

L’incidence du paludisme diminue avec l’urbanisation. Le milieu urbain modifie donc les 

caractéristiques spatiales de l’endémie qui se définit alors par la transmission plus faible et 

hétérogène. En effet, le front d’urbanisation  (par exemple l’étalement de la ville vers la 

périphérie) est tout à fait caractérisé par un risque paludéen élevé. De ce fait, les populations 

résidantes dans ces zones et autour de ces zones sont très exposées (Trape J.F. 1986). 

 La figure 8 montre la vulnérabilité des quartiers périphériques. 
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        Figure 8: Distribution des cas de paludisme diagnostiqués par quartiers (%)  
Ainsi, l’urbanisation non contrôlée de la ville de Gamboma favorise le développement et 

l’action de l’anophèle.  

Tous les équipements en matière de voiries (rues, trottoirs goudronnés, drainage des eaux 

pluviales (canalisation enterrées), les aménagements du sol), le bâti lui-même suppriment des 

collections d’eau de surface naturelles. Surtout, en l’absence d’un réseau d’évacuation des 

eaux usées, de latrines, d’un enlèvement régulier des ordures domestiques et déchets divers, 

les eaux urbaines de toutes nature sont fréquemment sales, fortement polluées : les larves ne 

peuvent s’y développer (Gérard Rémy, 1988). 

Dans les quartiers centraux la réduction de la densité vectorielle est importante (remarquable). 

L’intensité de la transmission du paludisme dépend donc d’un espace (urbain) à un autre 

(rural). 

Ce n’est que dans les grandes agglomérations de type urbain dense que la réduction de la 

densité vectorielle est suffisamment importante dans les quartiers centraux pour entraîner une 
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diminution marquée de la prévalence par rapport aux zones rurales environnantes (Trape J.F, 

1986). 

Borderon M, Perchoux C. (2009) font le même constat à Brazzaville lorsqu’ils expliquent 

qu’en milieu urbain la dispersion des anophèles ne joue pas le même rôle qu’en milieu rural 

où l’habitat est plus ou moins dispersé dans l’espace. Alors qu’en milieu rural la dispersion 

peut atteindre plusieurs kilomètres, en milieu urbain la densité de maisons et la proximité des 

hommes aux gîtes larvaires font que les anophèles n’ont pas besoin de parcourir de grandes 

distances pour trouver un hôte pour leur repas sanguin.  

En fait, la ville change l’épidémiologie du paludisme en fonction de la zone ou du milieu, car 

elle crée une situation épidémiologique très particulière. L’espace vide attire le vecteur du 

paludisme.  

La densité des vecteurs diminue de la périphérie vers le centre, le nombre des agressions 

s’abaisse à mesure que le tissu urbain se densifie. Du fait de la pollution des eaux de surface 

des villes et de l’occupation du sol par les infrastructures urbaines, les possibilités de gîtes 

pour les anophèles sont réduites par rapport aux campagnes (Mouchet 2004). 

IV. Bilan socio économique du paludisme : un coût pour la population et la 
collectivité 

IV.1. Bilan économique 
�

Le paludisme entraine une perte moyenne de 1,3% de croissance économique annuelle dans 

les pays les plus touchés (Salem G. et al 2000). Le poids économique est lourd pour les 

familles comme pour les pouvoirs publics, en raison de la perte de productivité, de 

l’absentéisme scolaire et professionnel et du coût élevé des soins. « Les dépenses liées au 

paludisme peuvent représenter jusqu’à 40% des dépenses de santé publique, 30 à 50 % des 

hospitalisations et jusqu’à 60 % des consultations externes. Sur plusieurs années, cette perte 

creuse des différences substantielles de PIB entre les pays impaludés ou non » (Salem G. et al 

2000). 

Depuis le début du XXe siècle, médecins et économistes ont tenté d’évaluer l’impact socio-

économique du paludisme, le plus souvent pour justifier les dépenses afférentes aux 

traitements des malades et à la prévention de la maladie.  
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Le paludisme entraine la baisse de productivité des produits, occasionne des dépenses 

pharmaceutiques et autres au détriment du panier de la ménagère. Le paludisme endeuille les 

familles (INRAP, 2004). 

Sur la plan scolaire, le paludisme favorise l’absentéisme et l’abandon des études, entraine la 

baisse du rendement scolaire, diminue l’intelligence à l’école. 

IV.2. Le paludisme et la pauvreté 
 

Le paludisme et la pauvreté sont de plus en plus perçus comme étant liés l’un et l’autre, en 

raison de l’impact de la maladie sur la croissance économique, du rôle de la pauvreté sur 

l’augmentation de la transmission. 

S’il est vrai que la pauvreté est géographiquement superposable au paludisme, les relations de 

cause à effet restent difficiles à établir. Ce serait une conclusion trop rapide que de rendre le 

paludisme responsable de la pauvreté dans le monde (Mouchet, 2004). 

Réduire le paludisme, c’est réduire la pauvreté et améliorer la santé maternelle et infantile.  

La pauvreté monétaire traduit l’insuffisance de revenus qui limite fortement les possibilités de 

prise en charge du paludisme à Gamboma. Les revenus de la population sont insuffisants et ne 

répondent pas à leurs attentes en matière de prise en charge de cas de paludisme (tableau 10). 

Notre enquête montre que la plupart de personnes interrogées (69%) gagnent entre 0 et 30 000 

FCFA le mois. Les revenus des enquêtées (femmes enceintes et mères) sont dérisoires et ne 

peuvent pas leur permettre de se soigner en cas de maladie. 15% des enquêtées gagnent entre 

30 000 et 45 000 FCFA, elles sont pour la plupart des commerçantes. 5% seulement des 

enquêtées gagnent plus de 45 000 FCFA. Nous remarquons que 11% des enquêtées n’ont pas 

de revenus mensuels, car elles dépendent de ceux de leurs époux.   
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              Tableau 7: Revenus mensuels des enquêtées à Gamboma 

Revenus mensuels des enquêtés           Effectif             (%)                    

Moins de 15 000 francs CFA            36               18 

15 000 – 30 000 francs CFA            102               51 

30 000 – 45 000 francs CFA            30               15 

45 000 CFA et plus             10                5 

          Sans réponses           22              11 

         Total          200             100 

                                          

                                            Source : Enquête de terrain, 2017 

IV.3. Le coût de la prévention et du traitement 
 

La pauvreté elle-même a un impact considérable sur la prévention et le traitement pour les 

familles et également pour les services de santé dans la localité de Gamboma. Par manque de 

moyens financiers, la population ne peut se prendre en charge. Elle procède le plus souvent à 

l’automédication moderne ou traditionnelle. L’incapacité des patients de se prendre en charge 

en cas de paludisme est souvent liée à la pauvreté et au coût élevé du traitement curatif. 

Certains malades s’évadent de l’hôpital sans l’avis de médecin. 

En matière de traitements préventif comme curatif, les enquêtées ont pour la plupart des 

dépenses énormes par rapport à leur revenus. Ces dépenses sont souvent au-delà de leurs 

ressources et ne répondent pas au besoin de la prise en charge en cas du paludisme ou d’autres 

maladies. En effet, 65% des enquêtées dépensent entre 10 000 et 40 000 CFA  pour le 

traitement du paludisme. 15% des enquêtés dépensent entre 40 000 CFA et plus  en cas 

d’hospitalisation soit pour le paludisme, soit pour d’autres maladies (tableau 11). Les revenus 

des ménages sont insuffisants pour les besoins de santé.  
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Tableau 8: Dépenses des enquêtées en matière du traitement du paludisme à Gamboma 

Dépenses des enquêtés                       Personnes interrogées 

          Effectif         (%) 

      Sans réponses              40           20 

  10 000 – 25 000 francs CFA              68           34 

  25 000 – 40 000 francs CFA              61          31 

  40 000 -55 000 francs CFA              31          15 

            Total             200          100 

 

                                Source : Enquête de terrain, 2017 

IV.4. Coût médical pour les services de santé 
 

Les financements internationaux pour le paludisme sont actuellement très inférieurs à 100 

millions de dollars par an. Or, les estimations préparées par l’OMS nécessitaient 2,5 milliards 

de dollars en 2007 et 4 milliards en 2015 pour couvrir les dépenses de traitement et de la 

prévention. Pour mobiliser les efforts internationaux, l’OMS a créé l’organisme « Roll back 

malaria » (repousser le paludisme), mais celui-ci est déjà sous financé et a beaucoup de 

difficultés à mettre en œuvre des programmes productifs. (Mouchet, 2004). 

Les coûts directs en soins et médicaments pour prévenir et traiter le paludisme représentent 

des dépenses considérables pour les budgets des services de santé  à Gamboma. Cependant, 

les sommes nécessaires dans la lutte antipaludique restent très insuffisantes et les services de 

santé devront faire appel à la solidarité internationale. L’ensemble du budget mensuel alloué 

aux différents médicaments s’élève deux (02) millions de francs CFA pour l’hôpital de base 

de Gamboma. Les centres de santé fonctionnent avec leurs propres ressources. Au-delà, c’est 

le Financement Basé sur la Performance (FBP) qui les subventionne en fonction de leurs 

prestations. C’est pour cette raison que les antipaludiques sont insuffisants dans les centres de 

santé Gamboma (données hôpitaux, 2017). 

�

Le paludisme est une maladie grave qui sévit dans le monde avec ses complications et ses 

effets surtout en Afrique au subsaharienne. Il a un impact très remarquable sur la santé de la 

population et pose ainsi un problème non seulement de santé publique mais aussi 
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économique. A Gamboma, elle occupe la première place des consultations dans les différentes 

formations sanitaires. La lutte contre le paludisme devrait être efficace afin de diminuer son 

impact sur la population, tant au niveau national que local, et réduire de moitié les taux 

excessifs du morbi-mortalité au sein des groupes vulnérables qui sont les femmes enceintes et 

les enfants de 0 à 14 ans.  

Des efforts possibles sont nécessaires pour la lutte contre le paludisme. Des inégalités d’accès 

aux antipaludiques devraient être réduites. Certains enfants en zones rurales ont moins de 

chance de recevoir les antipaludiques que ceux des villes.  

Il ressort de cette analyse que la transmission du paludisme tant au Congo qu’à Gamboma est 

permanente, c’est-à-dire le paludisme stable. Le caractère commun à toutes les villes et qui les 

singularise par rapport aux campagnes est le bouleversement des conditions offertes à la 

transmission du paludisme. 
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Chapitre III : La lutte et la prise en charge du paludisme  

I. Evolution des politiques de lutte à l’échelle mondiale  
 

Il existe aujourd’hui plusieurs interventions antipaludiques extrêmement efficaces et 

appliquées à grande échelle. Lutter contre le paludisme consiste à prévenir l’infection, à 

soumettre les cas suspectés de paludisme à un test de diagnostic rapide et à administrer un 

traitement efficace une fois l’infection confirmée. 

La lutte curative du paludisme s’est faite en plusieurs étapes résumées dans le tableau 12. 

Ce tableau  fait ressortir la lenteur dans la conception et la mise en œuvre des stratégies : 
douze ans pour opter l’éradication, quatorze ans avant de décider de la fin de l’éradication, 
treize ans avant de définir la politique de contrôle.    
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Tableau 9: Les étapes de la lutte antipaludique de 1880 à 2002 

Période  Année Techniques et stratégies 

Avant 1943 

Lutte surtout en Amérique du Nord et 
dans le Bassin méditerranéen 

Depuis 1820 

Depuis 1890 

 1930 

 1934 

Traitement et prophylaxie par la quinine 

Traitement larvicide 

Assainissement spécifique 

Lutte imagocide par pyréthrines 

De 1943 à 1955 

Expansion de la lutte imagocide  

Durée 12 ans 

 1943 

 1944 

 1955 

Traitement intra- domiciliaires au DDT (Gahan et 
Lindquist, 1943) Etats-Unis 

Traitements intra- domiciliaires au DDT, 
Venezuela, Guyana 

Traitements intra domiciliaires au DDT, Bassin 
méditerranéen, Amérique du Sud, Asie du Sud-est, 
Inde, Moyen-Orient   

    De 1955 à 1969 

Programme mondial d’éradication 

Durée 14 ans  

1955 

   à 

1969 

Début de la politique d’éradication 

Mise en œuvre de l’éradication 

Exclusion de l’Afrique 

Mise au point laborieuse de stratégies 
de contrôle  

Durée 13 ans 

 

 

 

1969 

1972 

1978 

Fin de la politique officielle d’éradication 

Révision des stratégies de contrôle, Conférence 
Brazzaville 

Conférence d’Alma-Alta. Politique des SSP et 
abandon des programmes verticaux 

Abandon es pulvérisations provoquant le retour du 
paludisme (doublement des cas de 1970 à 1985) 

Retour aux phases d’attaque 

Application de la stratégie de 1992 

Durée 10 ans à ce jour 

 1992 

   à 

 2002 

Conférence d'Amsterdam, 1992 

Stratégie mondiale de lutte antipaludique 

Roll Back Malaria – Réactivation de la stratégie de 
contrôle 

                                       

                                           Source : (Mouchet, 2004) 

Actuellement, on peut résumer les objectifs et les techniques proposés par Roll Back Malaria 

dans l’arbre à objectifs de la figure 11. Coosemans veut montrer  les mesures de lutte contre le 

paludisme afin de réduire la létalité hospitalière pour atteindre un objectif majeur, celui de 
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réduire la morbidité et prévenir la mortalité. Ceci passe par la lutte préventive ainsi que par la 

lutte curative. 

 

Figure 9: Objectifs, résultats intermédiaires et activités de la lutte antipaludique 
(d'après Coosemans) 

               Source : Mouchet (2004) 
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II. Stratégies de lutte contre le paludisme 
�

La lutte contre le paludisme s’appuie à la fois sur des actions préventives et curatives. Depuis 

les premiers programmes de lutte contre le paludisme, les stratégies mises en place par les 

autorités sanitaires ont profondément évolué. Le plan stratégique pour faire reculer le 

paludisme au Congo reprennent les orientations d’Abuja de l’an 2000, les recommandations 

de l’initiative africaine pour la lutte contre le paludisme de 1997 et du programme ‘’faire 

reculer le paludisme’’ (Roll Back Malaria de l’OMS). Nous distinguons deux types de 

stratégies, préventives et curatives. 

1. La lutte préventive 
�

En l’absence de vaccin immunisant l’homme contre le paludisme, la lutte préventive repose 

sur la réduction du nombre de piqûres infectantes chez l’homme et le renforcement de la 

résistance de l’individu au parasite. 

La lutte anti vectorielle repose sur de multiple intervention (Mouchet, 2004). Les principales 

actions sur l’environnement consistent à réduire les gîtes larvaires (assèchement des marais) 

et à diffuser des insecticides à effet rémanent pour  modifier le cycle de vie du parasite ou de 

vecteur. De ce fait, un comportement responsable pour la prévention du paludisme est 

indispensable.  

L’élimination des gîtes larvaires, le drainage des eaux stagnantes par la population empêchera 

le développement des moustiques. Il est important d’enlever les herbes des étangs. Il est utile 

de couper les herbes au bord des ruisseaux et des rivières. Il faut donc mettre en œuvre  la 

limitation des contacts entre l’homme et le vecteur, car, c’est le moustique qui transmet  la 

malaria. Moins le moustique piquera l’homme, moins l’homme sera atteint par la malaria. Il y 

a plusieurs moyens d’éloigner le moustique de l’homme : l’emplacement des communautés 

loin de l’eau, le drainage des marais autour des communautés, le nettoyage chaque semaine de 

toute la maison (il faut sortir tous les meubles, les cadres et les objets suspendus aux murs, on 

doit nettoyer derrière tous ces objets), le sarclage de toutes les parcelles et tous les terrains 

vagues de la communauté. Toutes ces mesures ont un double intérêt : elles protègent 

l’individu contre la piqûre infectante et elles empêchent le moustique de piquer un malade et 

de transmettre ainsi la maladie.  

 



�
�� �

Cependant, les moustiquaires sont plébiscitées pour « leur protection puissante contre la 

transmission du paludisme, lorsqu’elles sont imprégnées d’insecticides » (mouchet, 2004). 

Les personnes enquêtées dans la communauté urbaine de Gamboma pratiquent différentes 

mesures préventives contre le paludisme. 58% des enquêtées utilisent la moustiquaire. 33% ne 

pratiquent aucune mesure préventive, 5% font le désherbage des alentours et 4% utilisent 

l’insecticide (tableau 13). Cela peut être expliqué par plusieurs facteurs sociaux culturels, etc. 

Ces résultats se rapprochent de ceux d’Edouard K. et al. qui montrent que plus de 81 % des 

ménages utilisent la moustiquaire au Togo, 1 % préfèrent les bombes d’insecticides et plus de 

24%  n’ont aucun moyen.  

Tableau 10: Répartition des enquêtées selon les moyens de prévention du paludisme à 
Gamboma 

       Moyens préventifs        Effectif      (%) 
         Moustiquaire           116       58 

 
          Insecticide            7        4 

 
         Désherbage            9        5 

 
    Eviter les marres d’eaux            2        1 

 
 Ne connaissent pas de moyens          66       33 

 
                 Total         200      100 

 
                                   

                                            Source : Enquêtes de terrain (2017) 

La  moustiquaire imprégnée d’insecticide de type ‘’ PermaNet’’ est celle distribuée autre fois 

par les autorités nationales via les structures de santé et est recommandée à chacun pour la 

prévention du paludisme (photo 13). 
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                                   Photo 13: Moustiquaire imprégnée d'insecticide 

                                          (Cliché  J.M. ONDONGO mai 2017) 

On admet que la couverture universelle des ménages en moustiquaire imprégnée d’insecticide 

constitue une approche judicieuse d’un point de vue scientifique. Dans les régions 

endémiques, les recommandations actuelles de l’OMS stipulent que l’ensemble de la 

population doit dormir sous moustiquaire imprégnée d’insecticide pendant la ou les saisons de 

transmission du paludisme. 

A cet effet, les populations doivent être protégées préventivement pour réduire le taux du 

paludisme. Sur la base de données collectée au cours de notre enquête de janvier à mai 2017, 

il est avéré qu’à Gamboma, 116 personnes soit 58% dorment sous une moustiquaire dont, 

45% sont non imprégnées, 35% d’imprégnées et 20% ne connaissent pas le type de leur 

moustiquaire (tableau 14). Cette proportion élevée du taux d’utilisation est due à la 

méconnaissance de celle-ci par la population. Les enquêtées conçoivent que la moustiquaire 

reste l’outil le plus sûr pour se protéger contre le paludisme. D’après les données de l’EDSC-

II 2011 (Congo), 84% des ménages possèdent au moins une moustiquaire. 27% possèdent au 

moins une moustiquaire imprégnée d’insecticide à longue durée (MIILDA). 

                Tableau 11: Type de moustiquaire utilisé par les enquêtées à Gamboma 

  Type de moustiquaire   Nombre           (%) 
         Imprégnée       41           35 

�

      Non imprégnée       52           45 
�

        Ne sait pas       23           20 
�

           Total     116          100 
                                              

                     Source : Enquête de terrain, 2017 



�

Des moustiquaires traitées aux insecticides doivent être fourni

de cette communauté. La dernière distribution date de 2009. Actuellement les structures n’ont 

plus de moustiquaire à distribuer, c’est ce qui menace la prévention du paludisme. Or, les 

femmes doivent être encouragées à l’utilisation des moustiquaires imprégnées d’i

aussitôt que possible au moment d’une grossesse, pendant toute la  grossesse et au cours de la 

période du postpartum.  

L’utilisation de la moustiquaire imprégnée d’insecticide permet de réduire à la fois le nombre 

de cas de paludisme et le taux 

Cependant, l’acceptation et l’utilisation de cet outil de lutte ont rencontré quelques obstacles 

socioculturels dans certaines communautés. Il existe une perception selon laquelle dormir 

sous une moustiquaire est semblable à un mort

l’intérieur de la moustiquaire, et d’autres n’ont pas d’envie. Certains ne l’utilisent par manque 

de moyen. 

L’utilisation de moustiquaire dépend de plusieurs facteurs (écon

culturels). Les enquêtées évoquent plusieurs raisons pour la non utilisation de moustiquaire. 

En effet, 56% n’utilisent pas par manque d’argent, tandis que, 

           Figure 10: Les raisons de la non utilisation de la moustiquaire par 

                              Source : Enquêtes de terrain, 2017
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Des moustiquaires traitées aux insecticides doivent être fournies à toutes les femmes enceintes 

communauté. La dernière distribution date de 2009. Actuellement les structures n’ont 

plus de moustiquaire à distribuer, c’est ce qui menace la prévention du paludisme. Or, les 

femmes doivent être encouragées à l’utilisation des moustiquaires imprégnées d’i

aussitôt que possible au moment d’une grossesse, pendant toute la  grossesse et au cours de la 

L’utilisation de la moustiquaire imprégnée d’insecticide permet de réduire à la fois le nombre 

de cas de paludisme et le taux de mortalité chez les femmes enceintes et leurs enfants. 

’utilisation de cet outil de lutte ont rencontré quelques obstacles 

socioculturels dans certaines communautés. Il existe une perception selon laquelle dormir 

ustiquaire est semblable à un mort. Certains se plaignent de la chaleur ressentie à 

l’intérieur de la moustiquaire, et d’autres n’ont pas d’envie. Certains ne l’utilisent par manque 

L’utilisation de moustiquaire dépend de plusieurs facteurs (économiques, sociaux et 

culturels). Les enquêtées évoquent plusieurs raisons pour la non utilisation de moustiquaire. 

% n’utilisent pas par manque d’argent, tandis que, 44% refusent d’en faire usage

Les raisons de la non utilisation de la moustiquaire par 

Enquêtes de terrain, 2017 

�������������������
��������������1�����&�������%������������� �����1�� �����#0�1������ ���"�����������������������%2���� ����.

��� 3��1����4��'���

/�&��

�� �

s à toutes les femmes enceintes 

communauté. La dernière distribution date de 2009. Actuellement les structures n’ont 

plus de moustiquaire à distribuer, c’est ce qui menace la prévention du paludisme. Or, les 

femmes doivent être encouragées à l’utilisation des moustiquaires imprégnées d’insecticide 

aussitôt que possible au moment d’une grossesse, pendant toute la  grossesse et au cours de la 

L’utilisation de la moustiquaire imprégnée d’insecticide permet de réduire à la fois le nombre 

de mortalité chez les femmes enceintes et leurs enfants.  

’utilisation de cet outil de lutte ont rencontré quelques obstacles 

socioculturels dans certaines communautés. Il existe une perception selon laquelle dormir 

. Certains se plaignent de la chaleur ressentie à 

l’intérieur de la moustiquaire, et d’autres n’ont pas d’envie. Certains ne l’utilisent par manque 

omiques, sociaux et 

culturels). Les enquêtées évoquent plusieurs raisons pour la non utilisation de moustiquaire. 

% refusent d’en faire usage2. 

�

Les raisons de la non utilisation de la moustiquaire par les enquêtées 

���"�����������������������%2���� ����. �

3��1����4��'���



�
�� �

La distribution de MII aux populations locales doit tenir compte aussi des réalités culturelles 

des habitants de cette localité. D’autres raisons pour lesquelles les gens résistent à l’utilisation 

des moustiquaires incluent le fait qu’elles ne sont plus  distribuées gratuitement et sont 

achetées à des prix allant de 1000 à 2000 FCFA.  

En ce qui concerne l’utilisation des insecticides, les gens se plaignent du fait qu’ils causent la 

toux en particulier chez les enfants, sont inefficaces pour tuer les moustiques, chers et 

irritants.  

1.2. La lutte anti-vectorielle 
 

La lutte anti vectorielle est un moyen de combattre le paludisme. Elle consiste à réduire ou 

interrompre le contact homme-vecteur par la promotion de l’utilisation des moyens de 

protection individuels et collectifs (type moustiquaires et rideaux imprégnés d’insecticides 

…), et à réduire la densité des vecteurs par l’application des mesures de luttes sélectives 

durables (destructions des gîtes larvaires, etc.) (Borderon, Perchoux 2009). 

La lutte contre les moustiques fait recours à plusieurs mesures telles que l’hygiène de 

l’environnement et l’assainissement du milieu de vie. A cet effet, la population doit être 

convaincue qu’on peut prévenir le paludisme avec des pratiques qui gardent l’environnement 

sain tout en évitant les marres d’eaux ou les eaux stagnantes. 

A cet effet, plusieurs méthodes de lutte anti-vectorielles sont indispensables. Les méthodes 

physiques qui empêchent le développement du moustique (hygiène et assainissement du 

milieu, etc.) ; les méthodes chimiques et biologiques qui tuent le moustique à différents stades 

de son développement (larvicides, etc.) ; les méthodes physico-chimiques qui protègent contre 

les piqûres de moustiques (manteaux imprégnés d’insecticides, etc.). 

Pour plus d’efficacité, il est recommandé la lutte intégrée qui combine plusieurs de ces 
méthodes. 

1.1. Le suivi des femmes enceintes 
�

Il est recommandé que, pendant la grossesse, les femmes enceintes exposées au risque de 

contracter le paludisme, non seulement dorment sous une moustiquaire imprégnée 

d’insecticide mais aussi prennent, à titre préventif, des antipaludiques au cours de la grossesse 

et, plus particulièrement, (SP/Fansidar) (EDSC II 2011). 
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Le traitement préventif intermittent pendant la grossesse, associé à l’utilisation régulière de 

moustiquaire imprégnée d’insecticide est essentiel à la prévention du paludisme chez les 

femmes enceintes dans les régions endémiques. Le traitement se compose d’au moins deux 

doses d’un médicament antipaludique efficace, administré au deuxième et troisième trimestre 

de la grossesse. La mise en œuvre de cette intervention réduit considérablement le taux de 

paludisme placentaire et l’anémie liée au paludisme chez les femmes enceintes, ainsi que le 

nombre de naissances prématurées et de nouveau-nés de faible poids de naissance (OMS, 

2016).  

L’OMS recommande un programme de quatre visites de soins prénatals. L’administration 

d’un traitement préventif intermittent lors de chaque visite prévue après mouvements actifs 

permet d’assurer une protection réelle. Une grande proportion de femmes reçoit au moins 

deux doses. Chaque femmes devrait recevoir, comme partie intégrante de soins prénatals, des 

suppléments de fer/d’acide folique. Toutes les femmes doivent également être examinées pour 

anémie, et celles qui présentent une anémie modérée et grave doivent être prises en charge 

selon les directives nationales.  

A Gamboma la majorité des femmes enceintes ont effectué des consultations prénatales 

(CPN) dans des structures de soins. Certaines n’ont effectué aucune CPN (8%). De leur point 

de vue, l’accessibilité financière apparait comme principal frein pour une utilisation des 

services offert par les structures de santé. 23 % ont effectué au moins une CPN et 69%  ont 

effectué 2, 3 et plus de CPN (tableau 15).  

    Tableau 12: Répartition des femmes enceintes selon le nombre de consultations 
prénatales 

Nombre de CPN          Effectif         (%) 

  Aucune CPN               8           8 

          1              22          23 

          2              50          52 

     3 et plus              16          17 

       Total              96         100  

                                          

                                            Source : Enquête de terrain, 2017 
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Ces différents résultats montrent que plusieurs femmes enceintes ont beaucoup adhéré et 
compris l’importance de consultation prénatale. 

2. La lutte curative 
�

La lutte curative vise à mettre à la disposition des malades des traitements efficaces 

accessibles et adaptés pour une guérison clinique rapide. 

Le paludisme grave pouvant avoir une issue fatale en quelques jours, les recommandations de 

santé publique insistent sur la nécessité de pratiquer un diagnostic et un traitement rapide. 

L’organisation mondiale de la santé propose un diagnostic précoce des cas présomptifs 

associé à un traitement rapide (OMS, 1992). Dans cette perspective, les autorités congolaises 

recommandent une prise en charge gratuite du traitement du paludisme dans les différentes 

structures sanitaires mais également dans la communauté (message Chef de l’Etat à la nation, 

Congo, 2008).  

A Gamboma, le traitement de première ligne du paludisme dépend de la gravité de la maladie 

et repose en priorité sur l’administration de l’Arthemeter en intramusculaire ou quinine en 

perfusion pour le paludisme sévère. Pour le paludisme simple, l’association de combinaison 

thérapeutique (ACT) est administrée.  

1. Diagnostic précis de la maladie 
 

Il est souhaitable  que chaque centre de santé puisse faire un examen de sang à la recherche 

des plasmodiums. Cet examen s’appelle la ‘’goutte épaisse.’’ Prescrire un traitement 

antipaludique sans diagnostic précis est une mauvaise pratique souvent rencontrée par la 

population de la communauté urbaine de Gamboma. 

En effet, tout le monde doit se présenter à la consultation dès le début de la fièvre. Un 

traitement précoce est important surtout pour les petits enfants chez qui, l’évolution de la 

malaria est rapide. Un délai même de quelques heures permet la multiplication des 

plasmodiums et la destruction de beaucoup de globules rouges (OMS, UNICEF, BM et 

PNUD, 2011) 

2. La gratuité des soins antipaludiques 
�

En 2007, le président congolais a annoncé devant le parlement, la mise en place d’un 

programme de soins gratuits contre le paludisme pour les enfants  de 0 à 5 ans et les femmes 
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enceintes. Ce programme devient effectif en mars 2008 et concerne finalement les enfants de 

0 à 15 ans (âge à partir duquel la prémunition antipaludique partielle est effective dans les 

zones holo endémique) et les femmes enceintes. 

La prise en charge gratuite concerne la consultation, les examens et les médicaments 
antipaludiques.  

A l’échelle nationale, de gros problèmes d’approvisionnement se font sentir dans les régions 

les plus enclavées telles que la Cuvette Ouest. D’après les études (Borderon M.et Perchoux 

C., 2009) sur le paludisme urbain à Brazzaville, certain patients affirment que le personnel 

soignant fait de la rétention de médicaments, obligent les patients à payer malgré la gratuité. 

Nous remarquons que les mesures de gratuité des soins mise en place en 2008 connaissent des 

dysfonctionnements. En effet, toutes les structures sanitaires de Gamboma n’appliquent plus 

le programme de gratuité des soins. Par ailleurs, toutes les structures sanitaires connaissent de 

ruptures de stocks de médicaments. 

D’après les enquêtes réalisées auprès des femmes enceintes, le constat est que plus de moitié 

des femmes ne bénéficie pas de la gratuité des antipaludiques (65%) et seulement 35% en 

bénéficient (tableau 16). Mais, il faut noter qu’au cours de la CPN, plusieurs femmes 

enceintes, après le payement des droits de pesée, bénéficient de quelques antipaludiques pour 

la prévention du paludisme. En cas d’hospitalisation, elles ne bénéficient plus de cette gratuité 

antipaludique car la maladie devient parfois grave. La proportion est similaire pour les enfants 

hospitalisés et/ou malades. Ils ne bénéficient que du glucosé et de la quinine (300 mg 

injectable), parfois divisés avec d’autres enfants internés. La disponibilité de ces produits est 

souvent rare dans ces centres surtout à l’hôpital de base où les cas d’hospitalisation sont 

pléthoriques. En effet, 39% des enfants bénéficient de la gratuité, tandis que 61% n’en 

bénéficient pas.  
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Tableau 13: Répartition des enquêtées selon le mode d'acquisition des antipaludiques 

 Femmes enceintes Mères d’enfants         Totaux 
 

Modes d’acquisition Effectif            % Effectif          % Somme           % 
 

Payant   62                    65  63                   39  125                 62,5 
 

Gratuit   34                    35  41                   61  75                  37,5 
 

Total  96                    100 104                 100 200                 100 
 

                                                  

                                       Source : Enquêtes de terrain (2017) 

En rapport avec la gratuité, notre enquête a permis de montrer que la prise en charge gratuite 

du paludisme à Gamboma est peu respectée et pas du tout effective, faute de subvention de 

l’Etat. En somme, il est à constater dans l’ensemble que 62,5% des enquêtées ne bénéficient 

d’aucune mesure de gratuité, tandis que 37,5% en bénéficient. 

 

Le paludisme avec ses effets déclenche notamment des crises et de fortes fièvres qui, en 

absence de traitement, conduisent à la mort. Sa lutte doit être efficace et surtout rapide pour 

une bonne prise en charge.  

Au regard de tout ce qui précède, il convient de souligner que la lutte contre le paludisme 

comprend trois volets complémentaires : le traitement des malades, la prévention et la 

protection contre les anophèles vecteurs de la maladie. 
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Chapitre IV : Perceptions et pratiques thérapeutiques liées au paludisme 
 

Le chapitre 4 présente le paludisme tel qu’il est perçu par la population, les comportements 

(pratiques thérapeutiques) qui ont un impact négatif sur la lutte contre le paludisme et les 

comportements à risque en matière de prévention et de traitement.  

I. Perceptions du paludisme, ses causes et manifestations  
 

La perception du paludisme et sa prévention diffèrent d’une région à une autre et d’une ethnie 

à une autre. A Gamboma, le paludisme est perçu par la population comme pouvant avoir des 

effets sur la santé de l’homme en cas de manque de traitement. 

I.1. Paludisme et ses causes 
 

De nombreuses personnes croient qu’il existe différents types de paludisme. Dans la localité 

de Gamboma, les guérisseurs traditionnels et quelques personnes enquêtées pensent qu’il 

existe trois types de paludisme : le paludisme simple qui est facile à traiter, soit à l’hôpital, 

soit à la maison par des comprimés divers tels que paracétamol, ibucap fort etc. ; le paludisme 

spirituel qui est infligé à une personne par un esprit mauvais, celui-ci, se traite seulement par 

les guérisseurs traditionnels et les églises ; le paludisme fort qui vous brise le corps de telle 

manière que vous ne pouvez même pas bouger, il ne peut être traité que dans un centre 

hospitalier bien équipé. 

En réalité, il n’existe que deux types de paludisme, le paludisme simple et le paludisme  

compliqué (grave). Il est important que la population soit instruite sur les types de paludisme. 

Car une fausse interprétation des signes de la maladie peut mener à des fausses méthodes de 

recherche de traitement et causer des retards dans le traitement. Elle peut également rendre le 

traitement coûteux puisque la mère peut amener son enfant malade chez un guérisseur 

traditionnel pour sorcellerie au lieu de l’emmener à l’hôpital. Dans ce cas, elle peut y avoir 

dépensé une certaine somme d’argent sans réussir à traiter l’enfant. 

Il existe plusieurs croyances culturelles et connaissances locales au sujet de la cause du 

paludisme et de son mode de transmission. Les gens croient que le paludisme est causé par 

l’eau sale, la sorcellerie, le climat, etc. 

Il découle de notre étude que les enquêtées ont une bonne connaissance de la cause du 

paludisme. (45,5%), évoquent que le moustique (anophèle femelle) est le vecteur qui cause le 
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paludisme. Nous remarquons ensuite que 20% ne savent pas ce qui cause le paludisme. 18,5% 

renvoient sa cause au climat (soleil, pluie et humidité). 16% pensent que c’est l’hygiène qui 

cause le paludisme (tableau 17). 

                 Tableau 14: Connaissance des enquêtées sur les causes du paludisme 

             Causes       Effectif         (%) 
 

         Moustiques          91 
 

         45,5 

Climat (soleil, pluie, humidité)          37 
 

         18,5 

               Hygiène          32 
 

          16 

            Ne sait pas          40 
 

          20 

               Total 
 

        200          100 

 

                                 Source : Enquête de terrain, 2017 
 

Quelles que soient les croyances de la population en ce qui concerne les causes du paludisme, 

il n’existe en réalité qu’une seule cause du paludisme qui est le plasmodium transmis par la 

piqûre de l’anophèle femelle. Par conséquent, rien d’autres ne peut causer la maladie. (OMS 

1997). 

A cet effet, la population doit recevoir la bonne information sur la cause du paludisme parce 

que des informations erronées (fausses) peuvent avoir des conséquences négatives sur les 

patients  infectés (malades).  

I.2. Paludisme et ses manifestations 
�

Le paludisme se manifeste par plusieurs symptômes ou signes. La plupart des enquêtées ont 

une connaissance sur le paludisme et ses manifestations. La reconnaissance des principaux 

signes constitue un atout pour la prise en charge précoce de la maladie. 

En ce qui concerne les symptômes du paludisme, quatre principaux signes sont cités par les 

enquêtées. Il s’agit de la fièvre (58%), de la fatigue (20,5), des vomissements (11,5%) et de 

manque d’appétit (4%). 6% des enquêtées n’ont aucune connaissance sur les manifestations 
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du paludisme (fig.11). Ces connaissances des signes du paludisme sont influencées par le 

niveau d’instruction des enquêtées. Les résultats similaires ont été obtenus dans la vallée de 

Dangbo au Sud-est du Bénin par Kinifo I. en 2000 où il évoque que 95,5% des mères on cité 

la fièvre comme signe dominant du paludisme sur leurs enfants. La fièvre est citée par 38%, 

les vomissements par 24,1%. 

�

Figure 11: Répartition des enquêtées selon le niveau de connaissance des signes du 
paludisme 

                               Source : Enquête de terrain, 2017 

II. Pratiques thérapeutiques liées au paludisme 
 

Au Congo et notamment à Gamboma, l’offre thérapeutique se caractérise depuis plusieurs 

décennies par la coexistence de plusieurs filières thérapeutiques, dont nous présentons ici, 

sans avoir l’ambition d’être exhaustif, les caractéristiques générales. Plusieurs personnes 

préfèrent en premier l’automédication (moderne et traditionnelle). Ces attitudes montrent la 

conception des enquêtés vis-à-vis du paludisme (culture, ethnies…).  

II.1. Type de recours (moderne et traditionnel) 
 

Les recours thérapeutiques entendus comme l’ensemble des moyens auxquels les acteurs 

sociaux recourent pour obtenir la guérison, ceux-ci sont largement dépendants des modèles 

explicatifs construits au sein d’une société pour donner un sens à la maladie. Autrement dit, le 

choix du mode de traitement est influencé dans une grande mesure par les interprétations que 

l’environnement immédiat du patient donne aux causes et manifestations de la maladie. 
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Le pluralisme médical caractéristique des sociétés africaines contemporaines parait moins 

marquer les espaces ruraux au Congo. Les deux principaux recours alternatifs concernant les 

soins de santé sont la médecine traditionnelle et l’automédication moderne (Kidoulou, 2013). 

Dans notre étude, il ressort que la plupart des mères enquêtées préfère l’automédication 

(moderne et traditionnelle) en première intention. Nous constatons que sur le traitement 

administré à domicile par les mères, 9,6% ont préconisé le recours traditionnel, tandis que 

58% ont préféré l’automédication moderne. Le centre de santé vient en deuxième position de 

recours thérapeutique préconisé par la population enquêtée (20%), 7,6% des mères préfèrent 

emmener leurs enfants à l’église pour la prière. Par contre, 4,8% font recours aux guérisseurs 

(tableau 18). Dans l’ensemble, l’automédication tant moderne que traditionnelle représente 

67,6% du recours thérapeutique à Gamboma en 2017. 

Tableau 15: Répartition des enfants selon le recours thérapeutiques appliqué par les 
mères 

  Recours thérapeutiques  Effectif         (%) 

Automédication    Moderne 

                               Traditionnelle 

      60 

      10 

         58 

        10,4 

   Centre de santé       21           20 

     Guérisseurs       5           4,8 

      Eglises       8           7,4 

       Total    104           100 

     

                                  Source : Enquête de terrain, 2017 

En claire, les raisons principales sur la pratique de l’automédication et le recours tardif aux 

formations sanitaires sont diversifiées : le manque d’argent est la raison la plus souvent 

évoquée par les mères. Le faible pouvoir d’achat de la population constitue un obstacle au 

traitement précoce efficace des patients souffrant du paludisme. 

A Brazzaville, l’automédication concerne plus d’un tiers de la population enquêtée avec 32% 

de pratiquants de l’automédication moderne contre seulement 1% pour l’automédication 

traditionnelle (Borderon M. et Perchoux C., 2009). 
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Paradoxalement, une étude réalisée dans le district de Londélakayes (Département du Niari) 

montre que les thérapies traditionnelles apparaissent comme le principal mode d’accès aux 

soins (Kidoulou, 2013). Dans chacun de onze villages enquêtés, la pharmacopée traditionnelle 

représente plus des recours thérapeutiques réguliers alors que les centres de santé sont 

beaucoup plus faiblement utilisés (moins de 15%). Une précédente étude faite dans cet espace 

particulièrement sous encadré par les centres de santé conventionnelle notamment (Paka, 

1999). Les travaux réalisés dans d’autres districts ruraux du pays montrent aussi la place 

importante occupée par la pharmacopée traditionnelle dans le parcours de soins (Berton-

Ofouémé, 2008, 2011). 

L’automédication « moderne » marque aussi très fortement les comportements en matière de 

soins de santé. Dans le district de Londélakayes, près de 95% de ménages, ont régulièrement 

recours à l’automédication (Kidoulou, 2013). 

Dans les pays de Boko (département du Pool), l’automédication représente la totalité des 

dépenses mensuelles de santé de près d’un tiers de familles de cette aire rurale (Berton 

Ofouémé 2008). Cette forte autoconsommation de médicaments modernes s’explique par 

l’essor d’un autre phénomène tout aussi caractéristique du paysage médical africain, la vente 

illicite de médicaments. 

Contrairement aux mères d’enfants, les femmes enceintes quand à elles préconisent en 

première intention les centres de santé en cas de fièvre. En effet, 61% se sont adressées à un 

service de santé lors du début de leur accès palustre. Elles font d’abord recours à un centre de 

santé de santé intégré là où elles effectuent les consultations prénatales (CPN), c’est en cas de 

complication qu’elles sont transférées à l’hôpital de base. 15% d’entre elles préfèrent l’église 

en cas de fièvre, tandis que 24% préconisent l’automédication (fig. 12). 
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               Figure 12: Recours thérapeutique des femmes enceintes en cas de fièvre

                                           Source
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Recours thérapeutique des femmes enceintes en cas de fièvre

Source : Enquête de terrain, 2017 

2. Attitudes des mères face au paludisme��

, les premiers reflexes de la mère sont de lui donner 

ou du paracétamol, fansidar à la maison avant de le conduire au centre de santé pour un 

traitement adéquat. Si les signes persistent quelques jours après ce traitement (2 jours le pl

souvent) les mères vont voir l’agent de santé pour l’ajustement du traitement. Très souvent

quelques membres de familles commencent par s’inquiéter devant les symptômes comme la 

et se mettent à rechercher les causes qu’ils li

mauvais esprits, à l’envoutement ; ce qui les oriente vers les guérisseurs (médecine 

traditionnelle) pour compléter les soins de la médecine moderne. Pour les mères, l’association 

leur donne plus de satisfaction et elles souhaitent l’utilisation de plusieurs 

racines ou feuilles en plus du traitement reçu au centre de santé ou faits à domicile avec les 

comprimés achetés au marché ou à la pharmacie. Elles supposent que lorsque la maladie a 

surtout une cause exogène (mauvais esprits, sorcier, fétiches), le traitement de la médecine 

moderne seul n’est plus suffisant, car il n’aura pas d’effet sur l’agent néfaste qui empêche la 

face aux accès palustres qui persistent, les mères préfèrent recourir aux deux 

sources de soins pour la guérison certaine de la maladie. C’est surtout face à la persistance des 

signes de gravité que les mères se réfèrent de nouveau au centre de santé. 

Pour le traitement traditionnel des patients, quelques plantes sont utilisées pour traiter le 

paludisme, les feuilles d’avocatier, de citronnelle, de manguier, d’orang
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Recours thérapeutique des femmes enceintes en cas de fièvre 

les premiers reflexes de la mère sont de lui donner de l’ibucap 

conduire au centre de santé pour un 

traitement adéquat. Si les signes persistent quelques jours après ce traitement (2 jours le plus 

souvent) les mères vont voir l’agent de santé pour l’ajustement du traitement. Très souvent, 
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100°, la vapeur de celles-ci  traite le paludisme. A cela s’ajoute le ‘’quinqueleba’’ et le 

‘’Congo bololo.’’.�

La combinaison des médicaments pharmaceutiques et des remèdes traditionnels est également 

une pratique qui est entrain de prendre rapidement de l’ampleur dans la communauté urbaine 

de Gamboma. La plupart de personnes adoptent cette pratique dans l’espoir d’accélérer la 

guérison afin de recouvrer la santé plus rapidement et reprendre leurs activités quotidiennes. 

Toutefois, elles oublient que cette pratique peut entrainer des complications dans le traitement 

de la maladie. Ce qui est clair et doit être compris, c’est que cette pratique comporte beaucoup 

de risques et doit être découragée (OMS  ibid.). 

Pour l’automédication moderne, les populations enquêtées ont leur préférence pour les 

produits liés au traitement du paludisme à domicile. 

Notre étude montre que plus de la moitié de la population enquêtée préconisent de l’ibucap ou 

du paracétamol 57% ; 18% utilisent les produits comme Cofantrine et Doliprane. 15% d’entre 

elles donnent le fansidar à leurs enfants en cas de fièvre, tandis que 10% utilisent 

l’Arthemeter (tableau 19).  

       Tableau 16: Nature des produits administrés aux enfants à domicile par les mères 

Médicaments utilisés    Effectif          (%) 
 

       Fansidar        9           15 
 

    Arthemeter        6           10 
 

Cofantrine et doliprane       11           18 
 

Ibucap/paracétamol       34           57 
 

         Total       60          100 
 

 

                                          Source : Enquête de terrain, 2017 

Notons que les produits comme fansidar, Arthemeter, doliprane et Cofantrine sont achetées à 

la pharmacie par les mères. Les mères d’enfants font appel à la formation sanitaire que si le 

traitement domiciliaires échouent et que la maladie s’aggrave. 



�
�� �

II.3. Médicaments de la rue 
 

Il est très courant, aussi bien en milieu rural qu’en milieu urbain, de voir des gens acheter les 

médicaments de la rue. Selon eux, ces médicaments sont bon marché, disponibles et efficaces. 

Mais ils oublient qu’il est très dangereux d’acquérir des médicaments de la rue pour de 

nombreuses raisons parmi lesquelles : la mauvaise conservation de ces médicaments parfois 

exposés à la pluie, à la lumière du soleil et au froid. Ceux qui vendent ces médicaments ne 

sont pas des personnels de santé qualifiés, ils ont très peu de connaissance en la matière dont 

on prescrit les médicaments. 

Ces médicaments peuvent nuire à l’organisme et même empirer la situation du malade. Par 

conséquent, ces pratiques sont très dangereuses et doivent être découragées par le biais de 

messages éducatifs forts qui encouragent les gens à acquérir leurs médicaments dans les 

hôpitaux, pharmacies et les cliniques privées autorisées. Le tableau 20 monte que la plupart 

des mères préfèrent les médicaments de la rue que ceux de la pharmacie, car ils sont bon 

marchés, disent elles. Selon elles, les produits de la pharmacie sont efficaces mais très chers, 

contrairement à ceux de la rue, moins chers et faciles à trouver. 

Souvent, ce sont celles qui sont hospitalisées et qui utilisent ou préfèrent les médicaments 

provenant de la pharmacie ou de l’hôpital (43 %). Les 57 % des mères qui préfèrent les 

médicaments de la rue ne connaissent pas leurs effets sur la santé. 

����$�����%��)&�,��%-�!.��/���!�� �!��� �����!��� 0 �����������!��1�0����!����%�����1�����

    Lieux d’achats Nombre des mères 
 

     (%) 

Médicaments de la rue 
 

          34        57 

        Pharmacie 
 

          26        43 

          Total 
 

          60       100 

                                 

                                    Source : Enquête de terrain, 2017 

Ainsi, pour l’achat de médicaments, les circuits informels représentent la principale source 

d’approvisionnement des médicaments. Les vendeurs informels bénéficient d’une proximité 

sociale et culturelle. Ils partagent la même langue que les malades et proposent une vente au 



�
�	 �

détail souple et prodiguent de véritables conseils de prescription dans le cadre d’échanges 

conviviaux.  

Les  circuits informels de vente de médicaments constituent en outre une offre nettement plus 

dense que celles des structures sanitaires. Les réseaux constitués par les vendeurs ambulants 

circulant de village en village assurent une offre proche sur le plan géographique, surtout pour 

les personnes éloignées de structures sanitaire (Franckel, 2004).  

Du point de vue de la demande, « les médicaments de la rue » constituent le principal moyen 

d’accès aux médicaments dits « modernes » pour une large partie des citadins pour lesquels 

certains médicaments d’officine sont financièrement inaccessibles (Socpa, 2011, cité par Paka 

et Berton-Ofouémé, 2015).  

La vente illicite des médicaments n’est donc pas seulement, comme on pourrait le croire, 

l’une des conséquences du désengagement de l’Etat faute de financement du secteur de la 

santé et celui du médicament en particulier. Il est aussi lié à la problématique du chômage, de 

la pauvreté et de la précarité qui en constituent des facteurs accélérateurs (Paka, Berton-

Ofouémé, 2015). Ce secteur prend de l’ampleur au Congo, car, ni les campagnes 

d’informations sur la dangerosité des médicaments de la rue, ni les tracasseries policières que 

subissent les vendeurs ne sont de nature à décourager ces « pharmaciens » d’un nouveau 

genre auprès desquels, paradoxalement les services des mairies prélèvent des taxes dans les 

marchés (ibid.). La consommation de médicaments de la rue est une pratique courante par les 

populations. 

 

Le paludisme est une maladie endémique grave avec ses complications multiformes dans le 

monde. Il est le premier motif de consultation dans les différentes formations sanitaires que 

compte la communauté urbaine de Gamboma. A cet effet, un comportement responsable doit 

être adopté en matière de lutte contre le paludisme.  

Il ressort que les itinéraires thérapeutiques sont fortement marqués par l’automédication 

(moderne et traditionnelle). A Gamboma, les antipaludiques sont rares et peu disponibles à la 

distribution gratuite, ce qui pousse la population à l’automédication. Outre les mauvaises 

conditions auxquelles ces médicaments sont exposés, les doses à l’achat sont rarement 

complètes. L’idée est que calmer les maux de tête ou la fièvre est un signe de guérison est 

assez répandue. Les gens devrait être encouragés à aller à l’hôpital dès qu’ils se sentent 
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malades parce qu’un examen de laboratoire sera effectué et les médicaments appropriés seront 

prescrits de sorte que la maladie soit traitée efficacement.  

Au terme de ce que nous venons de dire, il est convient à retenir en substance que le 

paludisme comme toutes autres est perçu de façon différente par la population. De ce fait, le 

traitement à domicile sans diagnostic favorise des pratiques à risque. Ces comportements 

entrainent souvent les malades à des anémies sévères qui nécessitent la transfusion sanguine. 
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Conclusion générale 
�

Le paludisme est une maladie qui cause des décès chez les enfants comme chez les adultes, en 

particulier dans les pays tropicaux. La lutte antipaludique nécessite une approche intégrée, 

comprenant la prévention (en premier lieu la lutte anti vectorielle) et le traitement sans délai 

du malade au moyen d’antipaludéens efficaces.  

La prise en charge des cas du paludisme demeure une composante essentielle des 

stratégies de lutte anti palustre. Elle implique un diagnostic précoce et le traitement sans 

retard de la maladie au moyen d’antipaludéens efficaces. Maladie parasitaire due au 

plasmodium, le paludisme est transmis par un moustique appelé l’anophèle. Il est mortel 

et les personnes les plus exposées sont les femmes enceintes et les enfants de moins de 15 

ans. Rendre son environnement propre et dormir sous une moustiquaire imprégnée 

d’insecticide sont indispensable pour la lutte contre le paludisme. La promotion de la prise 

en charge des cas de paludisme passe par l’augmentation de la connaissance des 

manifestations cliniques par les mères. Elle devra aussi permettre une augmentation du 

taux d’utilisation correcte des antipaludiques et une orientation rapide des cas graves vers 

une structure sanitaire pour une meilleure prise en charge. 

Le paludisme représente le premier motif de consultation dans la communauté urbaine de 

Gamboma. Cet état de lieu sur la situation du paludisme dans la communauté urbaine de 

Gamboma montre que beaucoup d’insuffisance existent dans la prise en charge aussi bien 

préventive que curative. 

La distribution du paludisme peut être aussi conditionnée par plusieurs facteurs. Les 

facteurs environnementaux jouent un rôle fondamental, particulièrement en conditionnant 

la présence des anophèles, leur capacité vectorielle et le niveau de transmission.  

L’équité d’accès aux services de santé, en particulier pour les populations les plus vulnérables 

et les plus difficiles à atteindre un service de santé est indispensable.  

Par rapport à la gravité du paludisme tant au Congo qu’à Gamboma, les mesures nécessaires 

pour réduire la morbi-mortalité de la maladie sont importantes et urgentes. A cet effet, l’Etat 

devrait redynamiser le Programme Nationale de Lutte contre Paludisme, en insistant sur : 

- la vulgarisation du traitement préventif du paludisme ; 
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- la mise en place d’une stratégie de prise en charge des formes simples et surtout des formes 
graves du paludisme. 

- la politique du médicament essentiel, en particulier concernant les antipaludiques. 

-éducation de la population sur la nécessité d’une consultation médicale précoce. 

Il faut que la prévention du paludisme et la lutte antipaludique aient une plus grande priorité 

sur l’ordre du jour sanitaire, étant donné que cette maladie est la première cause de morbidité 

et de mortalité dans la communauté de Gamboma. Les interventions  antipaludiques soulèvent 

beaucoup de difficultés pratiques, mais elles peuvent beaucoup améliorer les chances de 

survie des enfants. 

Insérer les moustiquaires sur la liste des médicaments essentiels du FBP afin d’assurer la 

pérennisation du niveau communautaire est un gage pour l’amélioration de la lute contre le 

vecteur. 

En dehors de l’utilisation des moustiquaires pour les femmes enceintes s’ajoute le traitement 

préventif intermittent qui implique l’administration de deux ou trois doses complètes de 

traitement curatif d’un médicament antipaludique efficace. Ce traitement peut réduire 

l’anémie maternelle et l’insuffisance de poids à la naissance significative. 

Chaque habitant doit adopter un comportement et des méthodes qui permettent de restreindre 

le contact avec les moustiques. Aussi, parallèlement aux activités de soins prodigués aux 

malades, le personnel de santé se doit d’assurer une information de qualité et une éducation 

sanitaire appropriée à chaque consultant. Dans les formations sanitaires et les 

administrations ; on s’attachera également à promouvoir la valeur de l’exemple : activités de 

protection de l’environnement, d’hygiène et d’assainissement, de lutte anti vectorielle. 

La perception de la maladie par les populations influence la prise en charge du paludisme et 

les pratiques liées à cette maladie. 

La prévention et la prise en charge du paludisme sont fonction des représentations que se font 

les populations de cette maladie. Ces représentations ont aussi un effet sur les comportements 

de santé, ayant pour conséquence un recours tardif aux formations sanitaires pour la prise en 

charge de la maladie  

Il ressort de cette étude que la prise en charge de cas du paludisme n’est pas satisfaisant dans 

la mesure où la gratuité aux antipaludiques ne concerne que 35% des enquêtées. Les 
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problèmes de financement et manque des antipaludiques dans les centres de santé expliquent 

cette insuffisance de la gratuité. Les populations ont plusieurs recours en cas de paludisme 

(l’automédication, la prière, les guérisseurs, etc.). Les enfants de moins de 15 ans sont donc 

les plus vulnérables au paludisme. Il faut noter également que le district sanitaire de 

Gamboma rencontre des difficultés pour la réalisation de ces missions initiale par manque de 

financement de l’Etat. 

Enfin, l’étude n’a pas enquêté toutes les classe d’âges et tous les sexes et n’a concerné que les 

femmes. 

C'est ainsi que nous souhaitons que la mesure de prise en charge gratuite du paludisme au 

Congo soit effective. 

Pour les futurs travaux, nous voudrions cartographier les zones à risque liées au paludisme 

et la localisation des CSI de la Sous-préfecture de Gamboma ainsi que leur activité par 

rapport au traitement du paludisme. Le rôle de la médecine traditionnelle par rapport à la 

prise en charge des cas de paludisme. 
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   Annexe 1 : Statut socio démographique des enquêtées  

   Tableau 21 : Nombre d’enfant par mères à Gamboma en 2017  

Nombre d’enfants par 
mères 

Effectif des mères  Pourcentage 

              Un           13        13 

            Deux           28        27 

       Trois ou plus           63        60 

             Total          104      100 

 

     Tableau 22 : Niveau d’instruction des enquêtées en 2017 

Niveau des ménages     Effectif Pourcentage 

     Sans niveau        63     31,5 

      Primaire       78      39 

     Secondaire       47    23,5 

   Universitaire       12      6 

       Total      200 100 
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       Tableau 23 :   Différentes religions des enquêtées en 2017 

   Nom de la religion   Nombre Pourcentage 

     Catholique        51      25,5 

    Evangélique        27     13,5 

   Armée du salut       18       9 

   Kimbanguiste       36     18 

 Eglises de réveille       67     33,5 

           Total      200    100 

 

         Tableau 24 : Répartition des enquêtées par centre de santé en 2017 

Centres de santé Femmes 
enceintes 

Mères d’enfant Total 

Hôpital de base 37 48 85 

CSI 1 18 15 33 

CSI 2 26 12 38 

CSI 3 15 9 24 

Infirmerie de garnison  20 20 

Total 96 104 200 
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Annexe 2 :�Questionnaire destiné aux femmes enceintes�
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Annexe 3 : Questionnaire destiné aux mères d’enfants 
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24. Combien dépensez-vous pour le traitement du paludisme en cas d’hospitalisation ? 
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Annexe 4 : Questionnaire destiné au personnel de santé 
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