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Résumé

Face aux pratiques thérapeutiques inadaptées et aoliverture sanitaire insuffisante, le
paludisme reste une maladie mortelle en Afriquesaltiarienne. Notre étude a concerné la
communauté urbaine de Gamboma. Elle a été men&8 chai au 22 juin 2017. L'étude a eu
pour objectif d’évaluer le niveau de prise en clargu paludisme dans les formations
sanitaires de la localité. La population visée eststituée de méeres d’enfants de 0 & 5 ans et
de femmes enceintes. Pour ce faire, les entreiiatigiduels ont été réalisés a I'aide d’'un
guestionnaire sur un échantillon de 200 meres fdets et femmes enceintes. L’étude a
montré que le niveau de prise en charge n’est péisfaisant dans les différentes structures
sanitaires de Gamboma. Plusieurs difficultés réenisla prise en charge de cas de
paludisme (manque de financement, de moustiquainpségnées d’insecticide). Faute de
moyens financiers, 67% des meres ont recours admadication (moderne et traditionnelle)
pour traiter les cas de paludisme. Seulement 20¢4emours a un centre de sante, 7,6% a la
priere et 4,8% aux guérisseurs. Ces résultats sggéqu’'une intensification de la
communication auprés des populations ainsi qu’uaktigipation active de celles-ci seraient
utiles pour atteindre les objectifs visés par lesoaités au Congo. Des efforts restent a faire
pour relever la qualité du traitement préventif paludisme et augmenter la disponibilité et

I'utilisation des moustiquaires imprégnées d’insade.

Mots clés : paludisme, communauté urbaine, Gamboma, départendes plateaux,
Républiquedu Congo.
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Abstract

In face of therapeutics pratice unfit and to thaitary cover insufficient, the malaria stays a
death sickness igubSaharan Africa. Our study has concerned the ditamboma. It has
been leaded on ¥8may to 22" June 2017; the study has had for goal to evaltizedevel of
taking care of malaria in sanitaries function oktlocality. The used population is the mix of
mothers of children of zero (0) to five (5) yeald and to the pregnant women. For that, the
individual carings have been realized by a questsog on a list of two hundred mothers of
children and to the pregnant women. The study hasved that level of taking care is not
profitable. In different sanitaries structure of @homa, lot of difficulties brings down the
fact of taking care of malaria cases (lack of moaeg important elements of saving lives).
Cause of money, 67 percents of mothers has to heseownmedication (modern and
traditional) in other to trait malaria cases. On0 percents have to use modern technics like
going to hospital, 7.6 percents to church and 45witchs. These solutions wish just an
intensification of communication near of populasand population’s implication is going to
help authorities to get to their purpose in Congaeg efforts have to have done in other to
bring up the quality of preventive traitment of aré and to bring up the disponibility and

the utilization of elements which may fight agamstaria.

KeyWOFdS:MaIaria, urban community, Gamboma, department latgau, Republic of
Congo
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Introduction générale

Le paludisme est une maladie vectorielle. L'ageathpgene est transmis a 'homme par le
biais d'un vecteur, 'anophele. L'existence de caustique requiere un environnement et des
conditions climatiques précises que le milieu ttaphumide, méme urbain, semble contenir.
Quatre especes différentes causent le paludisme l¢f@mme (Plasmodium falciparum ;
Plasmodium vivax ; Plasmodium malariae et Plasnmodiwvale). Parmi elles, P. Falciparum
et P.Vivax ont la plus forte prévalence tandis dgigplasmodium falciparum est la plus
dangereuse. Quoique parfaitement évitable et laitde paludisme continue d’avoir des
conséquences dévastatrices sur la santé et lesxmdgesubsistance des populations a travers
le monde. En effet, I'Afrique reste la région laptouchée surtout au sud du Sahara ou 90%
de personnes sont infectées. Les enfants agéside dw5 ans (pres de 80% de déces) et les
femmes enceintes sont les plus vulnérables. Channée, plus de 30 millions de femmes
africaines qui vivent dans des zones endémiquesldeisme tombent enceinte et risquent de
subir des infections de plasmodium falciparum. Rasfemmes, le paludisme est a la fois un
danger pour elles mémes et pour leur bébé.

En 2012, I'Organisation Mondiale de la Santé (OM®5stimé que l'incidence du paludisme a
diminué de 17% a I'’échelle mondiale entre 200004t02 tandis que les taux de mortalité liés
au paludisme chutaient de 20% au niveau internatiende 33% dans la Région africaine.
Ces pourcentages de réduction sont inférieurs @lg&scconvenues au niveau international
pour 2010 (réduction de 50%), mais ils représemeéanmoins un progres important (OMS
2012). Selon le rapport de I'OMS, le nombre deaésissé de 21% entre 2010 et 2015 ; sur
la méme période les déces ont chuté de 29%. Rrefaludisme recule. Si ces résultats sont

encourageants, la maladie reste redoutable et nezart

Selon les données de 'OMS (2013), environ 3,2 iom# de personnes dans 97 pays,
territoires et zones étaient exposées au paludsm2013, et I'on estime a 198 millions le
nombre de cas survenus. Toujours en 2013, la nealaditué 584000 personnes,
principalement des enfants de moins de cing (0S) ean Afrique Subsaharienne. Dans la
plupart des pays d’endémie palustre, le paludismnehte de maniére disproportionnée les
pauvres et les groupes défavorisés qui ont un dooége aux établissements de santé et

peuvent a peine se payer le traitement recommandé.

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

a faire reculer de 47% les taux de mortalité impkgs au paludisme au niveau mondial,
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evitant, ainsi, selon les estimations de 'OMS, #jBions de déces. Dans la région africaine
de 'OMS, ces taux ont baissé de 58% chez les enfdém moins de 5 ans. Dans la méme
période, I'incidence mondiale du paludisme a rec@&0% (OMS, 2016).

Au Congo, le paludisme constitue le premier motf ecbnsultation dans les formations
sanitaires. En effet, 289840 cas de paludisme sireplgrave ont été rapportés en 2012 sur
768611701 consultations. Les enfants de moins dangSreprésentent plus la moitié de cas
enregistrés pour les deux types de paludisme (Mgo®d.P, 2014). La situation jugée
inquiétante de par son impact sur la morbidité, nfertalité et ses répercussions
socioéconomiques sur la population générale, auibled autorités congolaises a souscrire a
plusieurs initiatives a travers le programme natiore lutte contre le paludisme (PNLP),
notamment l'initiative “faire reculer le paludisferejoignant ainsi I'appel lancé par les
chefs d’Etat de I'union africaine en 2000 a Abugaupun acces universel aux service de lutte
contre le VIH/Sida, la tuberculose et le paludisménsi en juin 2008, les autorités
congolaises ont institué la gratuité de la prisecharge du paludisme. Elle concerne la
consultation, les examens biologiques et les méwkods antipaludiques chez les femmes
enceintes et les enfants de 0 a 15 ans. Plus t{8)hams aprés le démarrage de cette politique
au Congo, nous allons évaluer I'impact de cetteuneeslans les différentes formations
sanitaires de la communauté urbaine de Gambomas Peesque toutes les formations
sanitaires, le paludisme se situe au premier rasgpdncipales affections dont souffrent les
populations de cette communauté. En effet, 3824doapaludisme simple et grave ont été
enregistrés de janvier a mai de 'année 2017. bésnés de 0 a 15 ans constituent la couche

la plus exposée a la maladie.

L’étude comporte quatre chapitres. Le premier dhapprésente le cadre géographique
notamment la présentation de la zone d’étude. xidme chapitre quand a lui montre la
situation épidémiologique du paludisme, alors gqu&disieme chapitre présente la lutte et la
prise en charge du paludisme. Le dernier chapiifim @borde les perceptions et pratiques

thérapeutiques liées au paludisme.

1. Contexte et justification

Plusieurs raisons nous ont poussé a choisir ceghelampleur et I'impact socio-économique
de la maladie sont d'autant plus déléteres quesséni d’autres affections endémiques

comme la tuberculose et le VIH/Sida. Le paludisepmésente une lourde charge économique

_,




pour le pays, au niveau de lindividu et de la filaniL’identification des itinéraires
thérapeutiques des populations, la connaissanceatises et symptémes du paludisme par la
population, l'identification de la couche la plusinérable et la cartographie du paludisme

dans les quartiers sont parmi les raisons de étude.

Les facteurs géographiques (distance) et économi@ueyens financiers) jouent un role
important dans le recours aux soins et la prisehange du paludisme. Ceux-ci sont parmi les
facteurs freinant I'accés aux soins de santé. a¢tdé fait pose de sérieux problémes dans la
prise en charge efficace et précoce des cas ddigpale.

Le présent travail a un double intérét, pratiquecetntifique :

- du point de vue pratique, il permettra d’idemtifiqguelques problémes que rencontrent les
populations (patients), ainsi que ceux rencontrés lgs agents de santé dans cette

communauté urbaine en ce qui concerne la prisba&me gratuite du paludisme.

- du point de vue scientifique, cette étude serairenrichir les connaissances qui pourront
servir d’outil d’aide a la décision pour le gouvenment en général, les autorités sanitaires en
particulier et d’autres personnes ou chercheugsaassés a mieux comprendre et approfondir

cette thématique.

Notre cadre de recherche s’appuie sur une probiéngatdes objectifs, des hypothéses et une

stratégie d’analyse spécifique.

2. Problématique

Depuis plusieurs années, le paludisme sévit darteddes régions ou il induit de profonds
bouleversements socio-économiques qui restent erdifficiles a mesurer. Il constitue un

important probleme de santé en Afrique, au Conggémréral et a Gamboma en particulier.
C’est ce qui expligue que nombreuses ressourceténtonsacrees a I'élaboration et a
I'évolution de moyens capables de réduire 'impadetcette maladie sur la morbidité et la
mortalité. Quelques moyens préventifs se révepns prometteurs que les autres : les
moustiquaires imprégnées d’insecticide, mais égateria prise en charge effective de cette

maladie par les autorités et le personnel de sante.

Les solutions apportées par les programmes sastairccessifs initiés par les autorités n’ont

presque pas permis de répondre efficacement ae grabléme de santé publique posé par le
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paludisme. Ce constat est avant tout celui de ilalefgparticipation ou adhésion de la
population aux différentes méthodes préventives catatives, de [utilisation des
moustiquaires imprégnées et de la mauvaise prishamge des malades. Il apparait dés lors
nécessaire de dégager et d’'analyser les connagssanic la prise en charge des malades,
surtout les femmes enceintes et les enfants dd® @&ns et également sur les attentes des
populations en matiére de traitement spécifiquedégjuat, mais aussi de la disponibilité et de
I'utilisation des moustiquaires imprégnées pardayation de Gamboma. La prise en charge
gratuite induit des problématiques et des répomsisrentes : le probléme posé par le
paludisme n’est pas le méme partout, I'offre densovarie d'une région a lautre, la
perception des maladies est culturellement détémmire paludisme ne peut pas étre
considéré comme un probléme de santé auquel passtible de répondre par une stratégie
unique et globale applicable partout dans le moni@gs programmes de luttes contre le
paludisme doivent s’appuyer sur des stratégiesiphestet ciblées, dans une perspective ou la
dimension sociale accompagne les solutions médicdles solutions apportées par la
prévention du paludisme (utilisation des mousticpgimprégnées et lutte anti vectorielle)
n’ont historiquement pas permis de répondre eféoant au probleme de santé posé par le

paludisme sur la santé humaine et publique.

A Gamboma, I'échec dans la distribution des mousiigs imprégnées et la faible capacité
de distribution des antipaludiques pour baissetalex de prévalence palustre s’explique
d’abord, par le manque de financement pour I'adeatmoustiquaires et aussi l'insuffisance
des antipaludiques ; I'échec dans la lutte pousdaailes niveaux de morbidité et de mortalité
palustre peut étre expliqué par un décalage eeserdcommandations officielles et les
pratigues thérapeutigues des populations. L'utibsa des moustiquaires imprégnées
d’insecticides est marginale et la prise en chatgative des enfants et des femmes enceintes
malades sont rarement conformes aux recommandatifficgelles (Discours du Chef de

I'Etat Congolais, décembre 2007 a l'occasion derésentation des vaeux a la nation).

3. Questions de I'étude

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

secondaires
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3.1. Question principale

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

Gamboma chez les enfants de 0 a 14 ans et chienlases enceintes ?

3.2. Questions secondaires

1. Quelles sont les difficultés liées a la prisecbkarge du paludisme ?

2. Quels sont les types de recours thérapeutiquegapesations en cas du paludisme ?

3. Quelles sont les couches les plus touchées palueisme ?

4. Objectifs de la recherche
Nous visons deux types d’objectifs : I'objectifiripal et les objectifs secondaires.
4.1. Objectif principal

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

préecis :

Evaluer le niveau de prise en charge du paludismeieeau des formations sanitaires de
Gamboma chez les enfants de 0 a 14 ans et chiearieses enceintes.

4.2. Objectifs secondaires
1. Montrer les difficultés liées a la prise en chadgepaludisme.
2. Analyser les types de recours thérapeutiques aasations en cas du paludisme ;

3. Identifier les couches les plus touchées par liedme ;

5. Hypothéses de recherche
La recherche s’appuie sur une hypothese centralesdhypothéses spécifiques.
5.1. Hypothése principale

Le niveau de prise en charge du paludisme danglif&sentes formations sanitaires de
Gamboma chez les enfants de 0 a 14 ans et chinieses enceintes n’est pas satisfaisant.
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5.2. Hypotheses secondaires

1. Les difficultés liees a la prise en charge du ghglme sont le manque de financement pour

'achat des antipaludiques et la distribution deustiuaires imprégnées.

2. La population de Gamboma (meres d’enfants et fesnemeeintes) a pour la plupart
recours a l'automédication (moderne et traditiol®elu centre de santé, a I'église et aux

guérisseurs.

3. La couche la plus touchée est celle des jeunesitsrdgés de 0 a 14 ans. .

6. Etat de la question

Le théme portant sur le paludisme a été abord@lpareurs organismes et autres chercheurs

intéresseés par la question.

6.1-Lutte contre le paludisme

La premiére méthode de prévention du paludisme mé&na Hippocrate qui conseillait de
construire les villages prés des ruisseaux etdes marais pour éviter les fievres (Mouchet
2004).

Depuis 1999, une stratégie de lutte antipaludiquait &té lancé par 'OMS, la Banque
Mondiale, 'UNICEF et le PNUD et baptiséeoll back malaria(RBM) (« faire reculer le
paludisme ») avait fixé comme objectif de réduieendoitié la mortalité et la morbidité liees
au paludisme en 2010. Une des priorités de RBM #aienforcement de la participation
communautaire a la lutte antipaludigque qui reposssentiellement sur deux volets : un volet
préventif incluant l'utilisation a large échelle rpla population de matériaux imprégnés
d’insecticides et la chimio prophylaxie chez lanfee enceinte ; et un volet curatif qui
comportait un traitement présomptif rapide et adégies les premiers signes de paludisme

simple a domicile.

En 1997, ’OMS dans ” Un mur contre la malariastime que la moustiquaire imprégnée
d’insecticide constitue I'outil de prévention dulyisme le plus efficace existant et
recommandé par 'OMS en 2005. Cependant, 'actieptat I'utilisation de cet outil de lutte
ont rencontré guelques obstacles socioculturelsst@ine question trés importante qui doit
étre parfaitement comprise afin de mettre en pthes stratégies efficaces. Les populations

doivent étre convaincues du fait qu'en l'absence w@iccin contre le paludisme, les
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moustiquaires imprégnées d’insecticide constituiric 'un des outils les plus favorables

utilisés pour la prévention de la maladie.

Jeffrey (1966), pense que le vaccin contre le paine a été I'espoir de toute une génération
lorsqu’il devient évident que I'éradication n’attdrait pas son objectif. Dés 1966, il apparait

gue 'immunisation ne pourrait reposer sur un s@gktin, étant donné la diversité des espéces
plasmodiales et le polymorphisme de tous les stdeeveloppement. En attendant l'arrivée

d’un vaccin dont ont ne connait ni les cibles si ¢apacités de protection, il est indispensable
de poursuivre les actions de lutte antipaludiglieseu’elles ont été définies : prise en charge

de malades, prévention des groupes a risque, fgrengrar la lutte anti vectorielle et lutte

contre les épidémies.

Pour R. Leke et W.F. Mbachan (2010), 'usage dentaustiquaire imprégnée d’insecticide
permet de réduire a la fois le nombre de cas dedzhe et le taux de mortalité chez les
femmes enceintes et leurs enfants. Pour eux, lemé&s qui dorment chaque nuit sous une
moustiquaire imprégnée d’'insecticide pendant lagrsssesses ont 4 fois moins d’enfants
prématurés ou ayant un faible poids de naissarieenfdloi d’'une moustiquaire bénéficie en
outre au nourrisson qui dort avec sa mere en raduison exposition au paludisme. Les
moustiquaires imprégnées d'insecticides doiverd &mises aux femmes enceintes dés le
début de leur grossesse, et leur utilisation dioit éncouragée tout au long de la grossesse,

pendant la période post-partum (aprés I'accouch8metrau dela.

6.2. Prise en charge du paludisme

Pour M. Borderon et C. Perchoux (2009), la priselerge des cas se heurte a des pénuries
frequentes des médicaments dans les formationtagagiet au non respect des schémas
thérapeutiques préconisés. Les activités de vgighon des matériaux imprégnés

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

J. Mouchet (2004) explique que la prise en chartgpalient, terme qui inclut le diagnostic et
le traitement, est la pierre angulaire de la luate le paludisme. Trois phases sont a
considérer : la prise de conscience d'un état nwrpar la mere ou la famille, puis la
présentation du patient a une structure de soifgaklissement d’'un diagnostic d’abord
clinique, puis parasitologique, si les centres asgmt de moyens d’examen du sang ou de
moyens de diagnostic rapide. La prescription d'umitédment et, éventuellement,
I'hospitalisation du patient. En principe, I'accasx centres de soins et aux médicaments
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devrait étre trés bon marché, voir méme gratuitisnian’en est pas toujours ainsi. Aussi
beaucoup de patients recourent-ils a des auto-am@eicts. Le colt élevé des nouveaux
médicaments, notamment des associations a baséndisinine, qui se répandent méme dans

les pays les plus pauvres risque de priver desrgatde I'acces aux traitements efficaces.

L’OMS (2000) explique que la reconnaissance de princifggixes constitue un atout pour
une prise en charge précoce du paludisme. Cepentidervation de la température de
'enfant, qui se fait empiriguement par la mérecassite une observation attentive qui n’est
pas toujours garantie. Les autres signes du pahedsmple et ceux du paludisme grave sont
relativement peu connus par les méres. La conséquamest la diminution de la sensibilisé

du diagnostic de paludisme chez le jeune enfatdsuiorsque la fievre est absente.

M. Savadogo, Boushab et N. Kyélem (2014) évoquerdwgBurkina Faso, le paludisme
grave avec multiples formes cliniques demeure wéeqeupation en milieu hospitalier. Sa

prise en charge constitue une urgence diagnostigiingrapeutique.

En 2000, 'OMS écrit que la prise en charge desades n’est pas une activité nouvelle, bien
au contraire, puisqu’elle a précédé la découveds plasmodiums avec l'utilisation de

I'écorce de quinquina au XVlle siécle et du quinghd y a plus de 2 000 ans.

7. Cadre théorique

Le systeme de santé au Congo est mixte et il repasene offre de soins a la fois publique et
privée. Plusieurs approches ont été abordéesqatier étude : d’abord, I'approche médicale
pour analyser les différentes manifestations denddadie et les moyens sanitaires mis en
ceuvre pour lutter contre le paludisme ; ensuigdioche sociologique qui nous a permis
d’analyser la perception de la maladie par la patmt enquétée ; I'approche historique

guand a elle nous a permis de comprendre I'endé&nde la maladie a Gamboma. En outre,
'approche économique a favorisé I'étude des moyknd dispose la population pour lutter

contre le paludisme et la prise en charge de celuenfin, I'approche géographique nous a
permis d’'analyser la répartition et la fréquencepdludisme dans les différents quartiers de

Gamboma ainsi que la répartition par sexe et padag enquétes.
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8. Définition des termes utilisés

Le paludisme est une maladie mortelle, causée par un parappel@ Plasmodium et

transmis a I’'homme par la piqdre d’un moustiquedtd (Anophele femelle), OMS (1997).

L'acces palustreest défini par un état fébrile supérieur a 38°@hsscause apparente autre
gue le paludisme dans lequel la densité parasitiipasse un seuil dit phylogénique, OMS
(1997).

La prise en chargeest définie comme des soins administrés seloredgédde gravité, par
toute personne a domicile ou a I'école et dans fommation sanitaire. Elle concerne un
diagnostic rapide, un traitement correct dont kaljf principal est de stopper la maladie et de

prévenir les cas séveres du paludisme (INRAP, 2004)

Parasitémie :présence de parasite du paludisme dans le san§,(0987).

Culex: nom du genre de certains moustiqgues de la fanile culicidés (insectes
piqueurs), (INRAP, 2004).

Aédes :genre de moustique qui est principal vecteur delae jaune (ibid.).

Le paludisme stablequi sévit en zones équatoriales ou tropicales pnllulent en toutes
saisons les anophéles vecteurs (ibid.).

Le paludisme instable : s'observe surtout dans la région sahélienne et zde®s de
steppe (INRAP, 2004).

Plasmodium : genre de protozoaires parasitant le sang desbvést§hématozoaires) qui
comprend les agents étiologiques du paludisme.r@eapeces sont a I'origine du paludisme
humain ; le plasmodium falciparum, plasmodium mak&gr le plasmodium ovale et le

plasmodium vivax.

La santé publique est I'ensemble de protections et de moyens visaaméliorer et a
maintenir la santé au sein d’une collectivité huregiar des actions conduites sous I'égide de

programmes de santé.

Un centre de santéconstitue le premier niveau de recours aux sdase du systeme de

soins et assimilable au dispensaire, il n"assusedps soins ambulatoires (Picheral, 2001).
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L’Incidence est la mesure de la fréquence des nouveaux aasldéeie survenus pendant une

période donnée au sein d’'une population déterminée.

Létalité : indicateur de santé correspondant a la propod®rdécés dans une population
malade au cours d’'une période déterminée. Ce taumraitalité sert d’indicateur de la gravité

de la maladie mais aussi d’indicateur de surviedficacité du systeme de soins.

Maladie : terme générique exprimant tout état d’altératienal santé physique, mentale, et
sociale, toute mauvaise adaptation ou inadaptaitianvironnement. La maladie peut étre
objective (diagnostiquée) ou subjective, percuestentie de fagon variable suivant le milieu

social, culturel et selon les époques (Picherd 120

Morbidité : longtemps assimilée a la maladie, ce concept dessrétendu aux notions de
déficiences, d’incapacité, de handicap et de dépwse] Dictionnaire de la géographie
(2013).

Mortalité : rapport entre le nombre de déces et le chiffragmpulation dans un lieu et dans

un espace de temps déterminés, Dictionnaire dédgrgphie (2013).

Pathologie :terme recouvrant la classification des malades;sl causes, leurs symptémes et

leurs complications.

Santé : En 1946, L'OMS la définit comme étant « un étaimptet de bien-étre physique,
mental et social, et ne consiste pas seulemertlesehce de maladies ou d'infirmités ». en
1986, et toujours a linitiative de 'OMS, cettefihétion fut complétée lors de®*fconférence
internationale sur la promotion de santé. La chdi@tawa proclama que : « pour prévenir a
un état complet de bien-étre physique, mental eilakda santé constitue la mesure dans
laquelle un individu ou un groupe est apte de séakes aspirations et a satisfaire ses besoins
et d’autre part a s'adapter a son environnemeaiemodifier ».

Epidémiologie : méthode d’étude de la distribution des maladiededr fréquence et de leur
étiologie dans les populations humaines a despii@égentives dans le cadre d’'une politique
de santé. Elle est aussi I'étude des facteursantlsur la santé des populations (dictionnaire

de la géographie, 2013).

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

transmissible et des modalités de son extensiale sa transmission.
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Carte sanitaire : document administratif et Iégal découpant le ti@ne en secteurs d’action
sanitaire et sociale : outil de planification etmtegrammation des équipements sanitaires, du
personnel médical et paramédical (ressources sasitgpour une meilleure desserte de la

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

Endémie : Du grec endemos : indigéne est une maladie limétéene région et a une

population donnée (Dictionnaire de la Géographid,32

Automeédication : Utilisation de médicaments par les malades enrdat®toute prescription
meédicale (Leke R. et Mbachan, 2010).

Gite larvaire : Lieu de ponte et de développement des larves dustigoe (Leke R. et
Mbacham, 2010).

Immunité : est définie, comme “un état de résistance aditibn et/ou a la maladie.”
L'immunité est partielle étant donné que ces peresnpeuvent toujours tomber malade.
L'immunité partielle les protege du paludisme grauesqu’ils soufrent souvent du paludisme

non compliqué (Leke R. et Mbacham, 2010).
Anophéle : Genre de moustique vecteur du paludisme

Chimio prophylaxie : emploi de fagon préventive de certaines substanchimiques

(médicaments dont le but est d’éviter I'apparittbane maladie) (ibid.).

Urbanisation est le processus de transformation d’'un espaeé ewr espace urbain, d'une
société rurale en société urbaine. Elle peut éftentaire si elle a été planifiée ou spontanée

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

9. Méthodologie de la recherche

Le choix de Gamboma pour mener notre étude avaitnébtivé par nos constatations
concernant la fréquence, la gravité et surtoutriaepen charge des cas du paludisme de

I'enfant et de la femme enceinte dans les diff@®fdrmations sanitaires de cette localité.

Tout travail scientifique exige l'usage des méttede techniques appropriées. En effet, la
méthode est la voie par excellence imposée augrdiffes démarches afin d’aboutir a un

résultat.
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9.1. Collecte de données
Deux méthodes ont été couplées afin d’atteindrelbgsctifs :
9.1.1 La revue documentaire

Portant sur divers documents, (livres, mémoiregsdh, articles, rapports, etc.) en rapport
avec le theme, la recherche documentaire nousraipele disposer de données existantes.
Cette option a notamment débouché sur I'analysde etraitement des données de la
population de la localité. Les ouvrages ont étéatliés dans plusieurs bibliothéques a savoir,
la bibliothéque de L'OMS, de la Faculté des Sciende la Santé, de I'Université Marien

Ngouabi, de la Formation doctorale de géographetaths 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 donnéebesdretien individuel aupres des femmes
enceintes, meres d’enfants, sur la base d’'un questire. La collecte des données s’est faite
dans les différentes formations sanitaires de GamabdNous avons combiné les méthodes
objectives (observations directes) aux déclaratioes intéressés recueillies lors des
entretiens. Les enquétes de terrain ont été coégsgbar des entretiens avec les autorités

locales et le personnel de santé.

Les informations collectées concernent entres au&rgrise en charge de cas de paludisme
dans les différentes formations sanitaires, lesemayant des enfants de moins de cing ans
qui ont présenté une fievre, la disponibilité eftilisation des moustiquaires par les meres
interrogées, le recours aux soins des meres et ésnamceintes en cas de fievre, la prévention
du paludisme chez la femme enceinte ayant été tatispe et celles ayant eu des

consultations prénatales au cours de la périodeqd&te, I'appréciation des enquétées en

matiere de la gratuité du traitement palustre, etc.

Le dépouillement des questionnaires s’est fait @yr@ax logiciels Excel et il a notamment
permis le traitement des données, la réalisatisrilllestrations et I'évaluation des données de
'enquéte. Word nous a servi pour la saisie duetett QGIS nous a permis de réaliser les

cartes.
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La collecte de données sur le terrain, pour caafgger les infrastructures sanitaires
(formations sanitaires et les pharmacies) et fuildigion spatiale du paludisme a Gamboma a
été faite par le GPS.

9.1.3. Echantillonnage

L’enquéte a été realisée dans cinq formations aaest (trois CSI, une infirmerie de Garnison

et I'hopital de référence de Gamboma) et aupresaddsrités concernées par la question
étudiée. Les entretiens avec le personnel de kthbge base et d’autres structures sanitaires
de la localité ont permis de déceler les probléemies a la prise en charge de cas du

paludisme.

Les meres d’enfants et les femmes enceintes ostitahla population cible de I'enquéte. La
technique d’échantillonnage retenue a été celletthix aléatoire. Cependant, le choix des
centres de santé a été raisonné. Ont été inclumes Itude, les meres d'enfants et les
femmes enceintes ayant accepté I'entretien. L& td# I'échantillon est constituée de 200

personnes (96 femmes enceintes et 104 meres dighfan

10. Difficultés rencontrées

Comme dans tout travail de recherche, celui-ciéacénfronté a plusieurs problémes parmi
lesquels : l'acceés difficile aux informations auxveaux administratif, sanitaire et des
personnes enquétées ; le refus de répondre auxiansesies populations; le manque
d’ouvrages scientifiques dans certaines bibliotesqde la place et des moyens financiers
propres nous ont causé beaucoup de préjudices. Naous ensuite eu de sérieux problemes
pour rencontrer les responsables en charge détéadontre le paludisme en raison de leurs

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

La présentation du contexte de I'étude aborde Ipwemkions géographiques, historiques,

économiques, sociales et sanitaires.

I. Aspects physiques
[.1. Climat

Gamboma est soumis a un climat de type subéquatquin se caractérise par des
précipitations plus ou moins abondantes de I'ocre€l800 mm d’eau par an. Elles peuvent
parfois atteindre 2000 mm d’eau par an. Les tenpks varient de 21 a 25°c. La saison

séche dure trois mois et la saison de pluie envieuf (09) mois.

La pluviosité favorise la prolifération des eauagstantes temporaires (récipients vides, trous,
etc.) qui sont des gites potentiels pour le déysorent des larves d’anophéles. Lorsque la
pluviosité est abondante, elle entraine le plusyesoudes ceufs et des larves dans ces gites
(photos 1 et 2). Les eaux dans les rues et staggpagmovoquent la prolifération des
moustiques.

Planche 1 : Les eaux stagnantes aprés la pluie

Photo 1: Les eaux dans la rue Photo 2: Les eaux stagnantes a Mpaire 2

(Clichés : J.M. ONDONGO, 2017




[.2. Relief et Végétation

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

les plaines alluviales. Le sol est fragile et pablsux.

La végétation est dominée par une forét galeriédohg des cours d’eaux ainsi que une

végétation arbustive.

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

des gites larvaires.

Planche: 2/égétation dans la ville de Gamboma

Photo 3: Avenue envahie par les herbes aPhoto 4: Les alentours de I'hopital
Mpaire 2

Clichés J.M. ONDONGO, Juin 2017)
[.3. Hydrographie

Gamboma a un réseau hydrographique trésedarrosé par un principal cours d’eau qui
est la Nkéni avec pour affluents Louara, Agné (\abiotos 5 et 6), etc. La riviere Agné est
I'affluent de la Nkéni qui est long de prés de 200 avec un débit de 197 m3 par seconde,

navigable sur 60 km de Makotipoko a Gamboma.

Les cours d’eaux constituent des gites privilédasque le courant est rapide dans les
rivieres a écoulement lent (Mouchet 2004). San®ppdrique, les anophéles ne sauraient
se développer. Le nombre de gites dépend de phéesngéographiques : présence de cours
d’eau et collection d’eaux stagnantes. Le foncte@nent des gites est lié aux écoulements des

cours d’eaux.

)



Planche 3 : Quelaqusviéres de Gamboma

Photo 5: Riviere Nkéni Photo 6: Riviere Agné
(Clichés J.M. ONDONGO, 2017)

[I. Aspects historiques et géographiques

1. Aspects historiques

Autrefois appelé Nga ah Mbon c’est-a-dire rempkeBRba, Gamboma a tiré son origine du
vieux quartier Etaba (actuel Komo). Ancien Poste @entrole Administratif (PCA),
Gamboma a bénéficié d’'une promotion administragjwiefait d’elle une communauté urbaine
depuis 2011. C’est au fur du temps que la villestsi&endue vers les nouveaux quartiers

Mpaire 2 et Béné.

2. Aspects géographiques

Gamboma est situé dans le département des platdains,la partie septentrionale du Congo
(fig.1). Avec une population estimée a 43221 halst{RGPH, 2007), il est limité au nord
par le district d’Ollombo et le district d’Ongognau sud par le district de Ngo et le district de
Mpouya ; a I'est par le district de Makotipoko li@uest par les districts de Mbon et d’Abala.




Figure 1:Localisation de la sous- préfecture de Gamboma

La communauté urbaine de Gamboma se situe a 194lek@jambala et a 312 km de

Brazzaville, la capitale.

La communauté urbaine de Gamboma compte aujourdihiti quartiers (Komo, Agné,
Louara, Nkéni, Mbambié, Mpaire 1, Mpaire 2 et Bépélr une superficie totale estimée a
6.62 km2 (Mairie de Gamboma).

L’installation encore récente des populations dasgjuartiers périphériques se traduit par un
habitat encore dispersé soulignant le caractéergressif du mouvement d’établissement. Les
equipements collectifs sont quasi inexistants gthigbitations, généralement constituées de
cases construites presque totalement a l'aide bekiips végétaux, rappellent I'habitat rural
traditionnel MOUTHOU J.L et NGOUMA D., 2013).

L’extension de la ville vers le nord et l'ouesttfgue désormais, Béné (quartier, situé a
environ 5 km du centre de la ville) soit proche daartiers Nkéni et Mpaire 2. Le quartier
Béné était a l'origine un espace réservé aux «ustso(nom local des peuples autochtones)
avec lesquels le reste de la population, essatielit Bantou, ne voulait pas se méler
(MOUTHOU J.L. et NGOUMA D., 2013).
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La croissance spatiale de Gamboma entraine I'aflorant des distances a parcourir, surtout
pour aller des quartiers périphériques vers lereats la ville ou sont localisés les principaux
équipements collectifs. La ville ne comptait quaisrformations sanitaires (hépital de base,
un Centre de Santé Intégré et une infirmerie deni&am). La population de Gamboma avait
de la peine pour atteindre les services de samténpaque de moyens de déplacement. Mais
cette situation a changé avec l'arrivée dans la dé la moto dite « Djakarta » pour pallier

les difficultés des populations en matiére de depteent.

La communauté urbaine de Gamboma est située awdededriviere Nkéni, et est limitée au
Nord par le village Ntsou ; au Sud par le villagesi0 ; a I'ouest par le village Intsiala et a

I'Est par la riviere Agné et le village Emboun (8§

Figure 2:Présentation de la communauté urbaine de Gamboma

3. Une population urbaine en augmentation constante

« La construction et le bitumage de I'axe BrazzeMBamboma ont favorisé la transformation

de la campagne environnante, notamment en favorisaimouvement de peuplement des
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villages situés le long ou a proximité de la RN@NSOUMA, 2012). Ces gains en termes de
peuplement n'ont cependant pas concerné que lleged, mais Gamboma a également tiré
profit de cette situation. La ville connait depuguelgues années une croissance
démographique considérable. Celle-ci est en pithetaire de la route et de son trafic, car la
localité est traversée sur toute sa longueur p&Na. De ce fait, elle enregistre I'arrivee de
vagues successives de migrants en provenance aanlpagne et des villes plus ou moins

éloignées.

Le peuplement de la communauté urbaine de Gambaieade plusieurs années. Méme s'il
est assez difficile de retracer les différenteppetadu peuplement, il est tout de méme
important de noter que, selon plusieurs sourcesegrdes premieres installations de
population a Gamboma remontent vers 1909. Ellesseensuite poursuivies a la faveur de
la mise en service de la Route Nationale n°2 dertitumage s’est fait entre 1962 et 1985
(NGOUMA, 2012).

Les premieres statistiques de population concetaavitle de Gamboma remontent a 1969.
Le chiffre déterminé a I'époque était de 3 169 taatts. Lors du recensement général de la
population et de I'habitat (RGPH) de 1974, Gamba@wait vu sa population augmenter de
16%, passant alors a 3 620 habitants. Les chiffteBRGPH 2007 indiquaient une population
de 18 514 habitants tandis que les estimationssfaih 2012 établissaient la population de la
communauté urbaine a environ 23 208 habitants3JigINS, 2012).

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

Sources :RGPH 1974, RGPH 2007, INS 2012
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L’augmentation de la population urbaine pose desgrproblémes pour la santé publique
ainsi que pour la prise en charge de cas de patediant a domicile gu’a hopital. Plus la
population augmente, plus les problemes de sanés etépenses augmentent. Cela nécessite

un effort indispensable pour la santé de la pojuriate Gamboma.

Outre le taux d’accroissement naturel responsableggrande partie de I'évolution de la
population de Gamboma, il faut reconnaitre égaldreerdle essentiel tenu par les migrations
a l'intérieur du département et au-dela. Les migrdas plus nombreux proviennent des
localités du département des Plateaux. lIs reptésebl1% de la population contre 49% des
natifs de la ville (NGOUMA, 2007) (cité par NGOUMA012).

Les migrations vers Gamboma expliquent la présdaos la ville de populations appartenant
a diverses ethnies, en particulier celles des goupEké (Angouengwei, Boma) et MBossi
(Mbochi, Moye). La population de Gamboma est essigrnent jeune et pose de nombreux

probléemes aux autorités locales dont ceux relati&sur santé.

4. Activités économiques

A Gamboma, les activités économiques sont domipaesagriculture, I'élevage et la péche.
L’économie de Gamboma est essentiellement agricdif quelques fonctionnaires et
commercants, la plupart des personnes enquétéssniepas en mesure de se prendre en
charge sanitairement, faute de revenus suffisédttre enquéte montre que la plupart de
meres et femmes enceintes sont agricultrices (5@8@)mercantes 37%, 8% des enquétées ne
font rien et 3% sont des fonctionnaires (Tableaul).

Tableau 1: Répartition des méres et ddemmes enceintes par activité

Activités Pensnes interrogées
Effectif %
Sans 17 8
Agricultrices 103 52
Commercantes 74 37
Fonctionnaires 6 3
Total 200 100

Source :Enquéte de terrain, 2017.
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A Gamboma, les revenupie bon nombre de person tirent de leur activité ne sont p
satisfaisants. Cela est d’autant preupant que plusieurs d’entre elles sont pas en mest
de se prendre en charge en matiére de santé.niissémvent recours aux parents en
d’hospitalisation d’'un membre cla famille. Seulement 20% de meéresnt en mesure de
payer les soins, alors que 80% n’ont pas la capaeatpayer les soi. Elles fontappel aux

parents en cas de paludis(iéy.4).

N 4

Figure 4Capacité des meéres a payer les so

SourcBnquéte de terrain, 2017

[l . L’offre de soins a Gambom:
Au Congq le systeme de santé compte trois niveaux hiéprek: niveau central,

intermédiaire et périphériqu

Gamboma représente haveau périphérique qui est constituégpar les districts sanitas

antérieurement dénommeés circonscriptions «sanitaires (CSS).

1. L’organisation du district sanitaire de Gamboma(DS)

Le district sanitaire de Gamboma est dirigé par égeipe cadre de district (ECD). Il €
subdivisé en aires de santé conformément a undaarouverture établi en application «

normes du Plan National Développement Sanitairdd @

Le district sartaire est composé de deux éche :




- Le premier échelon est constitué par le centresategé intégré, il est le premier lieu de
contact de la population avec le service de sdhtéffre a celle-ci un paquet minimum

d’'activités (PMA) constitué des soins pour les etftins courantes, du suivi des groupes a
risque, du planning familial et de la prise en geades maladies chroniques. Il offre, en
général des soins ambulatoires, comme la priséharge des cas simples du paludisme. Les

cas graves sont immédiatement orientés vers I'abpé base.

- Le deuxiéme échelon est constitué par I'hdpitabdse Il offre un paquetomplémentaire

d’activités (PCA). A ce niveau, on prend en chadgs problémes qui n'ont pas pu étre

résolus au CSI. Le personnel et les équipementstydsun niveawplus élevé qu'au CSI.

Selon le recensement du district sanitaire (DS)cdenboma, la population des centres de
santé intégrés est de 81104 habitants dont 23282 lda différents CSI de Gamboma centre
(Gamboma 1 : 9500 habitants ; Gamboma 2 : 657Qdwbiet Gamboma 3 : 7212 habitants).
Chaque Centre de Santé Intégré (CSI) dessert unéaisanté regroupant quelques quartiers

voir tableau 2.

Tableau 2: Répatrtition de la popation 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

SourceDS (2017), enquéte de terrain (2017)

Notons que le reste de la population est répamisdas CSI des villages Etoro (3568),
Enkantsiana 2 (3681), Obaba (7682), Ongogni (4088aympoko (3076), Inkouélé (4027),
Otui (3006), Ossa 2 (3238), Makotipoko (21533) etskkende (3918).

Le district sanitaire a un role tres important déescadrement et la formation des agents de

santé (CSl et Hopital). Pour cela des criteresmisent pour son fonctionnement :
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- il doit mettre au point un systéme d’informatisanitaire approprié au modele pour étre a
méme de pouvoir évaluer les progrés ou les insuffiss relevés dans son mode de

fonctionnement.
- il doit mettre en place un systéme de supervisiaihe gestion approprié.

- il doit disposer d’'un réseau de formations samsapubliques et privées (CSl, cabinets
meédicaux, centre médico-sociaux, etc.) qui gravisautour d’un hopital de district (hopital

de base).

Le district sanitaire est a la base de l'organmsatilu systeme dans toutes les formations
sanitaires de Gamboma. Il coordonne en outre letsicls administratifs de Makotipoko et

d’Ongogni.
Le centre de santé intégré de Gamboma 1

Appelé autrefois Hopital Oko, ce centre de sandit Eunique de la ville de Gamboma en
dehors de I'hépital de base jusqu’a 2011. Il acéieert le 18 mars 1996. Son aire de santé
couvre trois quartiers (Nkéni, Mbambié et Louana)sen sein. Coordonné par une assistante
en santé publique, ce centre de santé a six agdentddeux sages femmes qui s’occupent de
la consultation prénatale et le planning familiaf laborantin, un infirmier diplémé d’état,
deux agents communautaires. Le CSIl a adopté un odemgayement a I'épisode, c’est-a-dire
gue le malade doit payer tout le traitement undesiais, soit 1500 FCFA pour les enfants et
3000 FCFA pour les adultes. Ces tarifs sont inssifpar I'Etat via le Financement Basé sur la
Performance (FBP) qui subventionne en partie céreeqrar rapport a ses performances. Le
Financement Basé sur la Performance est une segaége en place par le gouvernement via
le Programme de Deéveloppement des Services de S&8M&S Il) qui contribue a
'augmentation du taux d'utilisation des services shnté maternelle et infantile dans les
zones ciblées a travers le Congo, en vue d’amélieue qualité. Il va permettre d’introduire
des indications en rapport a la prise en chargeraigents. Ces derniers seront en mesure
d’accéder gratuitement aux services curatifs ewvemtifs. Le fonctionnement et I'achat
d’autres produits antipaludiques se font aussieggaiex recettes mensuelles et annuelles. Ce
CSI compte six (05) services parmi lesquels, larphaie, la consultation curative, la
consultation prénatale, le laboratoire. Il n’a qugeul batiment abritant tous les services et un

autre en construction pour les accouchements Vtos 7 et 8).
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Planche Batiments du CSI Gamboma 1

Photo 7: Batiment du CSI de Nkéni Photo 8: Béatiment de la maternité en
construction

(Clichés JOINDONGO juin 2017)

Le centre de santé intégré de Gamboma 2

Situé dans le quartier Mpaire 2, le CSI desseis tjoartiers (Mpaire 1, Mpaire 2 et béné). Il a
ouvert ses portes le 14 mars 2011. Contrairementatres Centres de Santé Intégres, il est
coordonné par un homme, infirmier diplomé d'état@npte huit (08) agents dont deux sages
femmes, une laborantine, trois infirmiers, deuxmig&ommunautaires et un agent médical
social chargé de la vaccination. Il bénéficie d'wubvention de I'Etat via le Financement
Basé sur la Performance (FBP) selon la quantitésgprestations fournies. Les consultations
et le traitement des cas de paludisme sont grgtoiis les indigents (peuples autochtones)
conformément au deuxieme programme de développedasnservices de santé (PDSS I,
2015) qui vise une gratuité des soins aux plus meguau Congo. Les services sont les
suivants : la réception, la consultation prénatiesonsultation curative, la pharmacie et le

laboratoire

Photo 9: Batiment du C8e Gamboma

(Cliché J.M. ONDORG2017)
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Le centre de santé intégré Gamboma 3

Il est situé dans le quartier Komo et dessert dpiactiers (Komo et Agné). Compte tenu de
son rapprochement de I'hépital de base et de fiirdrie de garnison, ce CSI est peu attractif
par rapport aux autres CSI. Fréquenté essentielliepae des femmes, ce centre est dirigé par
une infirmiere diplomée d’état et compte cing agemne laborantine, deux sages femmes et
deux infirmiéres. Seulement deux produits sont enbennés par I'Etat : la quinine et le
sérum glucosé. D’autres antipaludiques disponillass le centre proviennent de fonds
propres. Pour le traitement du paludisme, les agémiCSI ont recours au document de prise
en charge intégrée des maladies de I'enfant (PClddB)enus dans le livret des tableaux. Ce
CSI a un seul batiment abritant tous les serviceawvair, la pharmacie, le laboratoire, la

consultation curative et la consultation prénafpleto 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 (qearttomo), l'infirmerie de Garnison est
dirigée par un médecin Lieutenant-colonel. Il coengept agents dont six militaire (un
Médecin et cinq autres sont infirmiers) et un ciyili travaille au laboratoire. L'infirmerie
fonctionne grace aux subventions du ministeread®éfense par le bais de I'Etat Major
Général et a ses propres recettes. L'infirmeriatvile signer (en 2017) un partenariat avec le
PDSS Il dans le cadre du Financement Basé surtarance (FBP). Celui-ci, lui permettra
de bénéficier du financement en fonction des perémrces, (selon la quantité de services
réalisés et la qualité de ces prestations). Lindirie recoit plusieurs malades venant de

différents quartiers ainsi que des villages. Pegrdas du paludisme, le payement se fait a
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I'acte, sauf pour les agents de I'ordre qui bénéficde la gratuité. Il y a plusieurs services,
dont la petite chirurgie gérée par le médecinalmtatoire, un service de consultation, un
service d’accueil qui sert d’orientation, une phacia. Il n'y a pas de salle d’accouchement
(photo 11).

Photo 11: Baent abritant I'infirmerie militaire

Cliché J.M. ONDONGO, juin 2017)

Ici s’achéve la description des structures du peechelon.
L’hépital de base de Gamboma

Situé dans le quartier Komo, cet hopital est |d dans la Sous-préfecture de Gamboma et
constitue le deuxieme échelon du district sanitdigigé par un médecin chef qui est en
méme temps le directeur, I'hépital de Gamboma acétéstruit entre 1943 et 1945. Il est
devenu hépital de base par arrété 694 du 6 novert®®8. Il est équipé de matériels
permettant de faire des diagnostics plus élabdrde prendre correctement en charge les cas
de paludisme graves, séveres et compliqués. Cetah@ompte soixante dix (70) agents
(médecin, assistant(e)s, infirmiers diplémés d’Etathniciens qualifiés et auxiliaires de
laboratoire, sages femmes, pharmaciens, etc.). d0ests sont répartis dans plusieurs
services (tableau 3). Comme a l'infirmerie, 'h@bitle base applique le payement par 'acte

concernant le traitement du paludisme.
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Tableau 3: Répartition des agts de I'hopital par service en 2017

Services de I'hdpitall 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

SourceHobpital de base de Gamboma, enquéte de terr@ir, 2

Le service de triage

Le triage est un service qui sert d’accueil et laitri. Aprés consultation, les malades sont
orientés dans les différents services. Il a cinenégyqui travaillent en rotation de jour comme
de nuit. Les malades venant du bloc opératoir&saiptervention chirurgicale, et ceux qui ont

des plaies sont accueillis dans ce service (PHjto 1
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Photo 12: Batiment aiteint le service de triage

(Cliché):M. ONDONGO, juin 2017)

Le service de pédiatrie

Le service de pédiatrie accueille les enfants del8 ans, une couche vulnérable qui occupe
plus de la moitié de cas de paludisme dans laitéad¢é Gamboma. Ce service compte neuf
agents et six salles de soins et d’hospitalisati@npopulation (garde malades) est exposée
aux moustiques toutes les nuits. Deux patientsageant parfois le méme lit lors de

I'hospitalisation parce qu'’il N’y a pas assez d® lseulement 24.

Le service de médecine

Dirigé par un assistant, le service de médecina afiectif de dix agents. Il recoit le plus

souvent les patients de plus 15 ans. Il a troiesal’hospitalisation. Dans ce service, les
gardes malades dorment parfois a méme le sol &iedits ne sont pas protéges par les
moustiquaires. Le batiment abritant ce servicetnpes protégé par les grillages contre les
moustiques. Ceci présente un danger non seulenoemtl@s patients mais aussi pour les
visiteurs et gardes malades. L'état du batimenitatirle service de médecine favorise le

développement et la multiplication des moustiques.

Le service de la maternité

Seule structure d’accouchement et d’hospitalisaties femmes enceintes de Gamboma, ce
service est totalement géré par des sages femhuesnpte onze agents et est dans le méme

batiment que 'administration de I'Hopital.
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2. Distribution de I'offre : les structures de sois sont essentiellement situées
dans les anciens quartiers

La Sous-préfecture de Gamboma dispose de quinzeafmns sanitaires dont cing a

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

garnison, des Centres de Santé Intégrés de Ni&Mpadire et de Komo. Les centres de santé
sont inégalement répartis dans la communauté whidenGamboma. Sur les cing structures
gue compte cette communauté urbaine, quatre soiéesia I'ouest de la ville au nord de la
RN2 correspondant aux anciens quartiers (Komo énikDans les quartiers périphériques,
il 'y a qu'un seul CSI (Gamboma 2) qui dessertstguartiers. De méme, les différentes
pharmacies de la communauté sont situées uniquetia@st les anciens quartiers qui sont
Komo et Louara le long de la route nationale n%i@qipale et seule avenue bitumée. Parmi
les six structures pharmaceutiques, une seulensegiéece par I'hbpital de base, c’est-a-dire
a I'Etat, alors que les autres sont privées (fig®h note, dans les CSI, la présence de
guelques dépbts pharmaceutiques. Mais les médidcansemt rares et insuffisants pour

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

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

Figure 5:Les structures sanitaires et pharmacies de Gamboma
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La concentration des services de santé dans legBagsanciens se traduit par la distribution
des équipements administratifs et commerciaux. stalhation des structures sanitaires
correspond a quelques choses (activités économiquisrelles). Les différentes structures
administratives ont privilégié certains quartiets dgtriment des autres pour la construction

des services de santé. Ce systeme de soins pamitiprganisation de I'espace.

Il apparait que I'espace urbain de Gamboma a ewnpact sur la mise en place du systéme
de soins, parce gu'il constitue I'essentielle detvaés économiques et des équipements
administratifs. C’est donc I'espace le mieux baii attire la construction de service de santé.
La construction de ceux-ci tient compte des équgrds administratifs en place (Chef lieu de
la sous préfecture, marché). Ce méme constat dait@u sud du Congo par Paka E.et
Hervouét J.P. (1998), lorsqu’ils expliquent quedesrvices de santé étaient construits dans les
chefs lieux des sous préfectures, dans les zoeeplditations forestieres et dans les savanes,
la mise en valeur économique et la malitrise tefal® ont déterminé l'implantation des

centres de santé.

La carte sanitaire fait donc apparaitre des diggsaspatiales dans la distribution de I'offre de
soins.

Les différents aspects abordés dans ce chapitreirofien avec le paludisme. De part son
environnement, Gamboma est une localité propiceléueloppement des larves surtout en
saison des pluies. La pluviosité est abondantawetrise la prolifération des eaux stagnantes
temporaires. Les températures y sont aussi fawsatlx moustiques.

En somme, I'écosysteme de Gamboma est particul@remropice au développement des
maladies tropicales dont le paludisme. De ce lapaludisme est un probléme non seulement
meédical mais aussi social, environnemental et enyact socio économique. L’offre de soins
est inégalement répartie sur 'ensemble de la comanmé urbaine. Il y a une opposition entre
les quartiers centraux mieux équipés et les quargiériphériqgues sous équipés. Les centres
de santé n'ont que des soins ambulatoires. Il regse les consultations prénatales ne se font

gue dans les centres de santé integré.
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Chapitre 1l : Rappel historique et situation épidémologique du paludisme
dans le monde

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

épidémiologiques dans le monde, au Congo et a Giaxab

I. Apercu historique du paludisme

L’histoire du paludisme, une maladie parasitairetegelle due a un plasmodium et transmise
a ’'homme par l'intermédiaire de certains anophéeselles, a bien failli s’arréter au XXéme
siecle. Depuis la découverte de I'agent pathogknplasmodium, par A. Laveran en 1880,
des progreés scientifiques et techniques ont pedigiadiquer la malaria dans de nombreuses
régions du monde. Dans les années 30, deux détesivaeajeures semblent concrétiser une
des grandes aspirations de 'homme : éradiquetetntnt le paludisme. C’est d’'abord la
découverte d’'un composé antipaludique en 1934hllaraquine), puis ensuite la découverte

des propriétés insecticides du DDT en 1939.

En 1955, 'OMS lance donc une grande campagnedi®aton du paludisme, la stratégie est
a la fois anti vectorielle et chimio prophylactiqu® en Europe et au Moyen Orient, cela
fonctionne bien, I'échec se fait rapidement sedns les régions tropicales humides.
Aujourd’hui, au début du 2T siecle, le paludisme est toujours aussi meurtbien que son

codt soit difficilement chiffrable) et on peut nota recrudescence du paludisme dans de

nombreux pays due a différents facteurs.

[I. La situation épidémiologique du paludisme dande monde

Le paludisme constitue la principale cause de mscaux soins dans les formations sanitaires
surtout en Afrique subsaharienne. Selon le rapp®itOMS (2016), de nhombreux pays ayant
une transmission continue du paludisme ont semsdaié réduit leur charge de morbidité. En
tout, le nombre de cas a baissé de 21% entre 2Q4WLB6. Sur la méme période, les décés ont
chuté de 29%. Mais, la maladie reste une redoutalgertriere. En 2015, 22 millions de
nouveaux cas ont été diagnostiques et 4 29 000mees sont décédeées. Selon le rapport de
'OMS (2016) sur le paludisme dans le monde apres longue période de succes dans la
lutte contre le paludisme, on constate une stagmaielon 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 augmentatiorOéle s cas de paludisme a été observée

au Congo.

[1.1. La chaine de transmission

Le paludisme a une chaine pathogene a trois memhbiregparasite hématozoaire du genre
plasmodium, un moustique vecteur, les femelles b@whages de certaines espéces et un héte
('homme). L’homme, le parasite et I'anophele skast trois éléments d’'un cycle interactif et
leurs actions réciproques ne se déroulent que léarmsonditions climatiques et écologiques
spécifigues.Cet ensemble homme/ parasite/ vecteur qui ne sail@ééque dans un milieu
favorable a la transmission de la maladie constitueomplexe du paludisme selon une

expression déja ancienne (Sorre, 1943).

Agent pathogéne

Le plasmodium malariaea été découvert comme agent pathogéene en 188@lplaonse
Laveran. Il existe quatre especes plasmodiales parasited’hdenme : le plasmodium

falciparum, plasmodium malariae, plasmodium vivaleg@lasmodium ovale.

Agent vecteur

C’est en 1897 que Ronald Ross a découvert I'aneptethelle comme vecteur de I'agent
pathogene du paludisme.

L’héte/réservoir (FTHomme)

L’ homme est le seul réservoir du vecteue. paludisme ne peut se transmettre d’homme a
homme, sauf dans des cas particuliers comme |a&ftrsion sanguine et la transmission

congénitale qui restent des exceptions sans ingmdémiologique important.

lI. 2. Les faciés épidémiologiques du paludisme

Pour étudier le paludisme, les espaces sont cldaséssune typologie en fonction de leurs
facies épidémiologiques. « La classification dwgame basée sur les facies
éepidémiologiques est défini par un ensemble de ldans lesquels les conditions des
transmissions, la stabilité de la maladie, la pehvee parasitaire et I'incidence des cas
cliniques sont similaires ». P. Carnevale et J. thet, 1985.
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Dans cette notion de faciés sont intégrées les@arstiques climatiques et
phytogéographiques des grandes régions d’Afriqgbeaharienne (forét, savane, steppe,
plateaux et zones montagnards). Deux profils caratijues d’une zone a paludisme stable

en République du Congo :

Equatorial : foréts et savanes post forestieremsmissions intense et permanente.

Prémunition forte des 5 ans. Morbidité 30 a 50%a#essfébriles. Morbidité toute I'année

Tropical : savanes humides. Transmission régusi@igonniére, longue > 6 mois. Prémunition
établie a 10 ans. Morbidité : 30 a 50 % des caslé&h{augmente en saison des pluies jusqu’a
80 %).

[1.3. Epidémiologie du paludisme au Congo

Les especes vectorielles sont les mémes que liocongre partout dans les autres régions

d’Afrique.

L'anophéle Gambiaé€SS), répandu dans I'ensemble du territoire, @stekcteur majeur de la
maladie aussi bien en zone de forét qu’'en zoneagtan®g. Il peut a lui seul assurer la
transmission continue du paludisme (Grilles, 19@2¢ par Ngoma E 1992). L'anophéle

présente deux types de gites larvaires :

- les gites habituels : ce sont les petites flaglieau, temporaires et ensoleillées de la saison

des pluies et les empruntes de pas ;

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

domestiques (pneus, tonneaux, boites de conserves).

L’anophéle Nili est le principal vecteur dans descalités situées prés des cours
d’eaux (NGOMA E. 1992).

[1.4. Signes et symptomes du paludisme

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

paludisme grave ou sévere.

Le paludisme grave responsable de déces survant’esmblée, soit le plus souvent lorsqu'il
y a retard du traitement correct du paludisme sngul lorsqu’on administre un traitement

inefficace.
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Les signes et symptéomes du paludisme differentedforme a une autre (simple et grave). En

effet, ces signes représentés dans le tableadeéssbus.

Tableau 4: Signes et symptdomes du paludisme sim@édu paludisme grave

Signesemptomes du paludisme

Paludisme simple

Paludisrgeave

Fiévre ou corps chaud au toucher (tempéra
€gale ou supérieure a 38°C par l'anus G
'enfant ou supérieure a 37,5°C par l'aisse
chez I'adulte)

b|mma)

tdmubles de la conscienc (agitation,
heanfusion, délire, obnubilation, somnolence,

Frissons

Convulsion

Maux de téte

Difficultés respiratoires (respiration
superficielles, respiration rapide, tirage...

Courbatures

Vomissements répété (empéchant
traitement par la bouche)

ut

—

Douleurs articulaires

enfoncés, fontanelle enfoncée)

Déshydratation (soif, levres séches, yeux

Douleurs abdominales chez I'enfant

des pieds blancs)

Anémie séver (paume des mains et plantes

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

c&elles liquides fréquentes

Ictere (jaunisse)

Saignement anormal

Urines noires ou « couleur coca cola »

Perte d’appétit

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

de

Urines rares et absentes

Température #0°c

Sourc®MS (1997)
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[I.5. Le traitement du paludisme

Apres avoir diagnostiqué le malade et connu ensaliiterme du paludisme dont il souffre, un

traitement sera rapidement administré.

Le paludisme simple
Le paludisme simple est une infection symptomatagempagnée d’'une parasitémie

palustre sans signe de gravité ni de dysfonctioem¢les organes vitaux.

Le traitement du paludisme simple doit étre effegdmen conduit et précoce.

Actuellement on doit faire appel a des combinaistasleux médicaments dont un doit étre
deérivé de I'Artémissinine (ACT). Ces combinaisomd bavantage d'étre toujours actives sur
le plasmodium falciparumresponsable des formes graves du paludisme, ettdeder

I'apparition des résistances.

Le paludisme grave

Le paludisme grave est une forme aigue de paludésro@mpagnée de signes de gravité et/ou

d’un dysfonctionnement des organes vitaux.

Dans la formation sanitaire, on procédera soitraitetnent du paludisme grave (traitement
basé sur I'administration de quinine par perfusiotraveineuse...), soit a des examens
complémentaires permettant de détecter et de rtraitautres affections (maladies)

responsables des signes de gravité.

[ll. Bilan sanitaire du paludisme a Gamboma
[1I.1. Le paludisme : le premier motif de consultaton

Dans les différentes structures sanitaires de Garabte nombre de consultation total est de
8247 de janvier a mai 2017. Nous remarquons qymliedisme reste le premier motif de
consultation & Gamboma (46%). Il est suivi par daapitose intestinale (21%), I'infection

respiratoire aigue (7%), la plaie traumatisme (%%)es accidents de circulation (4%). Les
autres maladies représentent 17% de I'effectif (fig6).!

! S % & ‘# $ $ O0+)-S%# $ $
# $ $ $ $ # $ .
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Figure 6: Répartition des cas de maladies dans les différentsentres de santé d
Gamboma en 2017

Source :Enquéte de terrain, 20

Nous remarquonstaavers le tableau que parmi les pathologiesagnostiquég, la parasitose
est le deuxieme motif de consultation dans lefifites structures sanitaires de Gamb
Sauf au CSI de Gamboma 1 ou elle est la premighologie de consultaticavec 24% (407)
de cas diagnostiqués.




Tableau 5: Répatrtition des pathologies par centre@santé a Gamboma en 2017

Centres de santé

Hopital Infirmerie CSl CSlI CsSl Effectif
de base |de Gamboma | Gamboma 2 | Gamboma | total
Garnison |1 3

Pathologies | Nb | % | Nb % |Nb % | Nb % | Nb % |Nb %
P.l. 458 | 26 | 303 18| 407 24 303 19%, 223 13| 1723 100
.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 | 7543 14| 11 3] 19 6 5 2| 311} 10d
LU.G 84 32| 24 9 | 67 25 57 22 32 120 264 | 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 2332 8 | 47 11 35 8| 424 100
Total 1802 829 672 674 446 4423

Source Données de I'enquéte, registres hdpitaux (2017)

P.l . Parasitose intestinale, I.R.A : Infectionpiestoire aigie, Plaie T.: Plaie traumatique,
I.U.G : Infection urogénitale.

Nous remarquons que 3824 cas de paludisme onagpdntés de janvier a mai 2017 dans

I'ensemble des différents centres de santé de GaabPlus de la moitié des cas ont été

rapportés a I'hopital de base (2065), suivi ddfifinerie de garnison ayant enregistré 766 cas

(tableau 6). En effet, 'hépital de base est lel semtre qui a la partie hospitalisation, et il

accueille les personnes en dehors de sa zone pensabilité. Concernant l'infirmerie de

garnison, il attire les malades par sa capacitrés en charge de cas de paludisme. Le




centre de santé intégré de Gamboma 2, attire dessicoup des patients parce qu'il est le

seul situé en périphérie de la ville.

Tableau 6: Répartition des cas du paludisme @amboma par centre de santé en 2017

Centres de santé Nombre de cas du (%)
paludisme
Hopital 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

SourceEnquéte de terrain, registres hopitaux (2017)
[ll. 2. Un recours fréquent a la transfusion sangune

A Gamboma, il existe un poste de transfusion sareggui partage le méme batiment avec le
laboratoire. Il a pour mission d’assurer la colkeda préparation, la qualité et la distribution

des produits sanguins aux malades hospitalisés.

Le paludisme est considéré comme une maladie gliiase pas de séquelles. Cependant,
chez les jeunes enfants, les acces graves a plasmdalciparum peuvent provoquer des
troubles psychomoteurs rares mais irréversiblespékeidisme guérit donc spontanément

apres un certain temps ou, dans les cas extrémé@yiauchet 2004).

Aussi, le bilan sanitaire de la maladie porterb-gtr la mortalité et la morbidité, tres

différentes suivant les diverses régions du globe.

L'OMS publie régulierement des statistiques du galone dans différents Etats. Elles sont
établies d'aprés les relevés des pays qui eux-mééusssent les données des centres de
santé. Etant donné que 90% des cas sont déclaapses’ des diagnostics clinigues non
contrblés, ces déclarations sont tres approximatiZa outre, plus de 50% des malades ne

fréquentent pas les centres de santé.
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A Gamboma, les résultats sont alarmants, car prda dhoitié de la population consultante
est porteuse de paludisme (3824 cas). La maladiaiee de véritables pertes sur le plan
social, sanitaire, etc. En effet, plusieurs enfapisfrent de cette pathologie, c’est ce qui est a
l'origine de plusieurs cas d’hospitalisation. Lelyshsme grave ou sévere provoque la
diminution de sang qui nécessite la transfusionggiawe. De ce fait, plusieurs cas de
transfusion ont été enregistrés de janvier & met¢ ain effectif total de 491 cas pour les
enfants de 0 a 14 ans contre 794 cas pour toued&aen 2016 (registre, PTS 2017). C'est le
centre national de transfusion sanguine/ posteratgsfusion sanguine (CNTS/ PTS) qui
s’occupe de la transfusion dans la localité. llore@lusieurs cas de maladies pour la
transfusion sanguine. Nous pouvons noter que igcgejoue un grand réle dans la prise en
charge de cas du paludisme séveére surtout porarisftision sanguine qui sauve beaucoup de

vie.

Le tableau 7 présente I'effectif des enfants tnase$ pendant les 5 premiers mois de I'année
2017 (janvier a mai). Nous remarquons que les m@ignvier, mars et avril sont les mois ou
la transfusion sanguine est importante. Cela estudicas du paludisme grave ou d’anémie
qui conduit a la diminution de sang. Le retard disgyen charge de cas de paludisme de
'enfant a domicile ou dans une formation sanitgieait expliquer le nombre important de

transfusion sanguine.

Tableau 7: Répartition des 491 enfants atteints dpaludisme et transfusés de janvier a
mai en 2017 & Gamboma

Mois Nombre de cas (%)
Janvier 117 24
Février 64 13
Mars 111 23
Auvril 113 23
Mai 86 17

Total 491 100

Sourc&nquéte de terrain, CNTS (2017)
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Sur 2510 cas diagnostiqués de janvier en mai 2iidpte que 491enfants ont été transfuses.
[11.3. La saisonnalité des cas traités

Les graphiques ci apres représentent le nombreadeda paludisme et les différentes
précipitations enregistrées par mois en 2017 alidam.

La transmission du paludisme a un rapport avesdésons (séche et pluvieuse). En effet, la
répartition de la maladie par mois est égalemed laux différentes précipitations et
températures recueillies au cours de cette péridi@e. que les précipitations du mois de mai
soient élevées (179,3 mm d’eau), la fréquence dudizne est basse pour ce mois (16%),
parce que le niveau de transmission du paludismdiéesux conditions climatiques. La
présence permanente de I'eau assure aux anophedsues gites en saison seche. A cet
effet, le mois de janvier est le deuxieme moislies pluvieux (177,9 mm d’eau) et 25% des
cas du paludisme. La transmission est liée au mytties pluies et a la densité des populations

des vecteurs. Aux mois de janvier, de février avdl, la transmission suit I'allure des pluies.

Figure 7: Répartition de cas du paludisme et précipitationsenregistrées par mois en
2017 a Gamboma

SourceEnquéte de terrain, ANAC, 2017
[11.4. Les enfants de moins de 15 ans : une populan vulnérable

A Gamboma, le paludisme touche toutes les coudhtesie les sexes. Les enquétes montrent
gue la couche la plus touchée est celle des jeemfasts de moins de 15 ans qui représentent

65% de cas diagnostiqués. Ce taux élevé est dnéglagence des parents, a 'automédication

_,




et surtout a la non utilisation de la moustiquam@régnée d’insecticide. En effet, ce n’est
gu'a partir de 15 ans que les enfants sont coré&sdéomme ayant acquis une certaine
immunité contre le paludisme. La sur présentaties ehfants de 0 a 4ans dans les CSI peut
s’expliquer par le fait que cette population patigrement vulnérable est amenée de facon
guasi systématique dans les centres de soins etiaza®s palustre, alors que la population
plus agée est moins mobile du fait de sa meilleasistance (Borderon M., Perchoux C.
2009). Ces chiffres corroborent les enquétes eféest par Ndounga M. en 2002 dans neuf
CSI de Brazzaville. Ainsi dans son article « fieeteprise en charge du paludisme dans les
centres de santé intégrés de Brazzaville (Congib)psécise les tranches d’ages des patients
atteints de paludisme présomptif. Les enfants del@ns représentent entre 37% et 47% des
patients, les enfants de 5 a 15 ans entre 22%%tt2bdis que la catégorie des 15 ans et plus
oscillait entre 30% et 42%. A cela, s'ajoute lacglamportante qu’'occupent les femmes

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

Tableau 5: Répatrtition des cas de paludisme par age par sexe a Gamboma en 2017

Sexe
Classes d’'ages 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 60 035 14
50 - 64 59 37 99 63 158 4
65 et plus 25 40 38 60 63 2
Total 1832 48 1997 52 3824 100

SourcEnquéte de terrain, 2017
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[11.5. Les quartiers périphériques sont les plus tachés

Le paludisme touche toute la communauté urbaineGaenboma avec 84% de cas
diagnostiqués, ainsi que d’autres villages enviamis et ceux venant d’autres Sous-
préfectures (16%). Les quartiers les plus touclaslgp maladie sont Mpaire 1 et Mpaire 2
avec plus 15% de cas diagnostiqués. Les quartibes¥dié et Nkéni ont un taux allant de 10
a 15%. Ce sont tous des quartiers périphériquascdtdre, les quartiers Komo, Louara et
Agné ont des taux les plus faibles (5 a 10%) desdeapaludisme (Tableau 9 et fig.8). Leur
proximité des rivieres, manque de mesures préwantét aussi I'environnement insalubre

peuvent expliquer le taux trés élevé du paludisme.

$ % &' L 1% %l (% )* +
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

SourceEnquéte de terrain, registres hopitaux (2017)

g



Pour les cas du paludisme diagnostique, les priopsrtes plus élevées sont observées dans
les quartiers périphériques. Les plus faibles priigrs sont dans les quartiers centraux. En
effet, le caractére hétérogene de la ville estipeop la création de gites potentiels qu’ils
soient de nature anthropique ou naturelle. Les fiaiix d’urbanisation ainsi que la présence
de nombreux équipements laissent a penser quenkitéled’anophéles est modérée voire

faible. La circulation de I'anophele est facileoetverte en milieu rural (périphérie).

Le contexte épidémiologique des quartiers centrdexGamboma differe de celui de la

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

etc., la ville réduit I'intensité de transmissionm plaludisme. Dans ces quartiers centraux, nous
remarquons que la transmission est faible et & & son caractere hétérogéne. La
transmission est donc lente dans ces quartierse grain habitat regroupé. Cependant, dans
les quartiers périphériques, cette transmissiopershanente, réguliére, car, I'habitat dans ces
guartiers est dispersé dans I'espace. Ce qui ftaiproduction des gites larvaires propice a

'anophéle.

L’incidence du paludisme diminue avec l'urbanisatibe milieu urbain modifie donc les
caractéristiques spatiales de I'endémie qui sendéflors par la transmission plus faible et
hétérogene. En effet, le front d'urbanisation (paemple I'étalement de la ville vers la
périphérie) est tout a fait caractérisé par unugspaludéen élevé. De ce fait, les populations

résidantes dans ces zones et autour de ces zandssexposées (Trape J.F. 1986).

La figure 8 montre la vulnérabilité des quartieésiphériques.

N



Figure 8:Distribution des cas de paludisme diagnostiqués pguartiers (%)

Ainsi, l'urbanisation non controlée de la ville @amboma favorise le développement et
I'action de 'anophéle.

Tous les équipements en matiere de voiries (ruekpirs goudronnés, drainage des eaux
pluviales (canalisation enterrées), les aménagentknsol), le bati lui-méme suppriment des

collections d’eau de surface naturelles. Surtont)'@sence d’'un réseau d’évacuation des
eaux usees, de latrines, d’'un enlevement réguéisraddures domestiques et déchets divers,
les eaux urbaines de toutes nature sont fréquemsaéad, fortement polluées : les larves ne

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

Dans les quartiers centraux la réduction de laitiemsctorielle est importante (remarquable).
L’intensité de la transmission du paludisme dépdadc d’'un espace (urbain) a un autre

(rural).

Ce n’est que dans les grandes agglomérations @eusgain dense que la réduction de la

densité vectorielle est suffisamment importantesdaa quartiers centraux pour entrainer une
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diminution marquée de la prévalence par rapportzaunres rurales environnantes (Trape J.F,
1986).

Borderon M, Perchoux C. (2009) font le méme conat&razzaville lorsqu’ils expliquent
gu’en milieu urbain la dispersion des anophélegone pas le méme réle gu’en milieu rural
ou I'habitat est plus ou moins dispersé dans I'espélors qu’en milieu rural la dispersion
peut atteindre plusieurs kilomeétres, en milieu urbba densité de maisons et la proximité des
hommes aux gites larvaires font que les anophébed pas besoin de parcourir de grandes

distances pour trouver un hote pour leur repaswsang

En fait, la ville change I'épidémiologie du paludis en fonction de la zone ou du milieu, car
elle crée une situation épidémiologique trés palitce. L'espace vide attire le vecteur du

paludisme.

La densité des vecteurs diminue de la périphéris e centre, le nombre des agressions
s’abaisse a mesure que le tissu urbain se derBifi¢ait de la pollution des eaux de surface
des villes et de I'occupation du sol par les irtftactures urbaines, les possibilités de gites
pour les anophéles sont réduites par rapport ampagnes (Mouchet 2004).

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

IV.1. Bilan économique

Le paludisme entraine une perte moyenne de 1,3%aigsance économique annuelle dans
les pays les plus touchés (Salemeéb.al 2000). Le poids économique est lourd pour les
familles comme pour les pouvoirs publics, en raigtn la perte de productivite, de
'absentéisme scolaire et professionnel et du ééwé des soins. « Les dépenses liees au
paludisme peuvent représenter jusqu’'a 40% des dépate santé publique, 30 a 50 % des
hospitalisations et jusqu'a 60 % des consultatexternes. Sur plusieurs années, cette perte
creuse des différences substantielles de PIB &#ngays impaludés ou non » (SaleneGal
2000).

Depuis le début du XXe siecle, médecins et écortesiignt tenté d’évaluer I'impact socio-
économique du paludisme, le plus souvent pour figisties dépenses afférentes aux

traitements des malades et a la prévention de ladmea
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Le paludisme entraine la baisse de productivité plexluits, occasionne des dépenses
pharmaceutiques et autres au détriment du panikr ak€nagere. Le paludisme endeuille les
familles (INRAP, 2004).

Sur la plan scolaire, le paludisme favorise I'abésme et 'abandon des études, entraine la

baisse du rendement scolaire, diminue I'intelligead’école.

IV.2. Le paludisme et la pauvreté

Le paludisme et la pauvreté sont de plus en plogupecomme étant liés I'un et 'autre, en
raison de I'impact de la maladie sur la croissaécenomique, du role de la pauvreté sur

'augmentation de la transmission.

S'’il est vrai que la pauvreté est géographiqueraepérposable au paludisme, les relations de
cause a effet restent difficiles a établir. Ce isenae conclusion trop rapide que de rendre le

paludisme responsable de la pauvreté dans le mn{dMwlechet, 2004).
Réduire le paludisme, c’est réduire la pauvregnatliorer la santé maternelle et infantile.

La pauvreté monétaire traduit I'insuffisance deerays qui limite fortement les possibilités de
prise en charge du paludisme a Gamboma. Les redenlaspopulation sont insuffisants et ne
répondent pas a leurs attentes en matiere dewisharge de cas de paludisme (tableau 10).
Notre enquéte montre que la plupart de persontesagées (69%) gagnent entre 0 et 30 000
FCFA le mois. Les revenus des enquétées (femmesnées et méres) sont dérisoires et ne
peuvent pas leur permettre de se soigner en camtigie. 15% des enquétées gagnent entre
30 000 et 45000 FCFA, elles sont pour la plupad dommercantes. 5% seulement des
enquétées gagnent plus de 45 000 FCFA. Nous remasaqiue 11% des enquétées n’ont pas

de revenus mensuels, car elles dépendent de cdaenrdecpoux.
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Tableau 7: Revenus mensuels des enge8 a Gamboma

Revenus mensuels des enquétés 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

SourcEnquéte de terrain, 2017

IV.3. Le codt de la prévention et du traitement

La pauvreté elle-méme a un impact considérabldasprévention et le traitement pour les
familles et également pour les services de santg ldalocalité de Gamboma. Par manque de
moyens financiers, la population ne peut se preadreharge. Elle procéde le plus souvent a
'automédication moderne ou traditionnelle. L'ineapé des patients de se prendre en charge
en cas de paludisme est souvent liée a la paueteadl colt élevé du traitement curatif.

Certains malades s’évadent de I'hépital sans I'deisnédecin.

En matiére de traitements préventif comme curéds, enquétées ont pour la plupart des
dépenses énormes par rapport a leur revenus. @esngds sont souvent au-dela de leurs
ressources et ne répondent pas au besoin de déegorisharge en cas du paludisme ou d’autres
maladies. En effet, 65% des enquétées dépensemt ED000 et 40 000 CFA pour le
traitement du paludisme. 15% des enquétés dépeerstrd 40 000 CFA et plus en cas
d’hospitalisation soit pour le paludisme, soit pdiautres maladies (tableau 11). Les revenus

des ménages sont insuffisants pour les besoinardé.s
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Tableau 8: Dépenses des enquétées en matiere dutement du paludisme a Gamboma

Dépenses des enquétés Pergarinterrogées
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

SourceEnquéte de terrain, 2017

IV.4. Colt médical pour les services de santé

Les financements internationaux pour le paludism sactuellement tres inférieurs a 100
millions de dollars par an. Or, les estimationgpprées par 'OMS nécessitaient 2,5 milliards
de dollars en 2007 et 4 milliards en 2015 pour dougs dépenses de traitement et de la
prévention. Pour mobiliser les efforts internatioxa’OMS a créé I'organisme « Roll back

malaria » (repousser le paludisme), mais celuisti d&ja sous financé et a beaucoup de

difficultés a mettre en ceuvre des programmes ptdgu@iouchet, 2004).

Les colts directs en soins et médicaments pourepiéet traiter le paludisme représentent
des dépenses considérables pour les budgets deesate santé a Gamboma. Cependant,
les sommes nécessaires dans la lutte antipaludegtent tres insuffisantes et les services de
santé devront faire appel a la solidarité inteoretie. L’'ensemble du budget mensuel alloué
aux différents médicaments s’éleve deux (02) nmiliale francs CFA pour I'hopital de base
de Gamboma. Les centres de santé fonctionnentlewescpropres ressources. Au-dela, c’est
le Financement Basé sur la Performance (FBP) gqusi#gventionne en fonction de leurs
prestations. C’est pour cette raison que les dntijgues sont insuffisants dans les centres de
santé Gamboma (données hdpitaux, 2017).

Le paludisme est une maladie grave qui sévit damadnde avec ses complications et ses
effets surtout en Afrique au subsaharienne. Il ampact trés remarquable sur la santé de la
population et pose ainsi un probleme non seulentmtsanté publigue mais aussi
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economique. A Gamboma, elle occupe la premiereeplas consultations dans les différentes
formations sanitaires. La lutte contre le paludisieerait étre efficace afin de diminuer son
impact sur la population, tant au niveau nationa dpcal, et réduire de moitié les taux
excessifs du morbi-mortalité au sein des groupé&sévables qui sont les femmes enceintes et

les enfants de 0 a 14 ans.

Des efforts possibles sont nécessaires pour k& dotttre le paludisme. Des inégalités d’acces
aux antipaludiques devraient étre réduites. Cestainfants en zones rurales ont moins de

chance de recevoir les antipaludiques que ceuxities.

Il ressort de cette analyse que la transmissiopatiudisme tant au Congo qu’a Gamboma est
permanente, c’est-a-dire le paludisme stable. k&ctare commun a toutes les villes et qui les
singularise par rapport aux campagnes est le berdement des conditions offertes a la

transmission du paludisme.
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Chapitre Ill : La lutte et la prise en charge du pdudisme

I. Evolution des politiques de lutte a I'échelle mdiale

Il existe aujourd’hui plusieurs interventions aatidiques extrémement efficaces et
appliguées a grande échelle. Lutter contre le psugl consiste a prévenir l'infection, a
soumettre les cas suspectés de paludisme a udetdsgnostic rapide et a administrer un

traitement efficace une fois l'infection confirmée.

La lutte curative du paludisme s’est faite en puss étapes résumées dans le tableau 12.

Ce tableau fait ressortir la lenteur dans la cptioe et la mise en ceuvre des stratégies :
douze ans pour opter I'éradication, quatorze amsitagte décider de la fin de I'éradication,
treize ans avant de définir la politique de comtrol
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Tableau 9: Les étapes de la lutte antipaludique d&880 a 2002

Période Année Techniques et stratégies
Avant 1943 Depuis 1820 | Traitement et prophylaxie par la quinine
Lutte surtout en Amérique du Nord eDepuis 1890 | Traitement larvicide
dans le Bassin méditerranéen
1930 Assainissement spécifique
1934 Lutte imagocide par pyréthrines
De 1943 a 1955 1943 Traitement intra- domiciliaires au DDT (Gahan|et
Lindquist, 1943) Etats-Unis
Expansion de la lutte imagocide 1944
) Traitements intra- domiciliaires au DDT,
Durée 12 ans 1955 Venezuela, Guyana
Traitements intra domiciliaires au DDT, Bassin
méditerranéen, Amérique du Sud, Asie du Sudiest,
Inde, Moyen-Orient
De 1955 a 1969 1955 Début de la politique d’éradication
Programme mondial d’éradication a Mise en ceuvre de I'éradication
Durée 14 ans 1969 Exclusion de I'Afrique
Mise au point laborieuse de stratégjes969 Fin de la politique officielle d’éradication
de contrdle
1972 Révision des stratégies de controle, Conférence
Durée 13 ans Brazzaville
1978
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 a 1985
Retour aux phases d'attaque
Application de la stratégie de 1992 1992 Conférence d'Amsterdam, 1992
Durée 10 ans a ce jour a Stratégie mondiale de lutte antipaludique
2002 Roll Back Malaria— Réactivation de la stratégie de
contrble

SourcéMouchet, 2004)

Actuellement, on peut résumer les objectifs etéefniques proposés par Roll Back Malaria
dans l'arbre a objectifs de la figure 11. Coosemams montrer les mesures de lutte contre le

paludisme afin de réduire la |étalité hospitalipoar atteindre un objectif majeur, celui de




réduire la morbidité et prévenir la mortalité. Cpasse par la lutte préventive ainsi que par la

lutte curative.

Prévenir L Réduire
Mortalité Morbidité

A
Réduire duré
maladie \—T

Mesures curatives

Réduire
incidence maladie

I

Réduction
inoculation effective

!

| Réduction transmission

Mesures prévergive

Pulvérisations intra domiciliaires

Réduire
— paludisme grave
Réduire
Létalité hospitaliere y

A

Moustiquaires imprégnées

Larvicides

Chimioprophylaxie

Gamétocytocides

Figure 9: Objectifs, résultats intermédiaires et activités d la lutte antipaludique
(d'aprés Coosemans)

Source: Mouchet (2004)
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lI. Stratégies de lutte contre le paludisme

La lutte contre le paludisme s’appuie a la foisdes actions préventives et curatives. Depuis
les premiers programmes de lutte contre le paluglides stratégies mises en place par les
autorités sanitaires ont profondément évolué. Lan pétratégique pour faire reculer le
paludisme au Congo reprennent les orientations e I'an 2000, les recommandations
de linitiative africaine pour la lutte contre lealpdisme de 1997 et du programme “faire
reculer le paludisme” Roll Back Malariade I'OMS). Nous distinguons deux types de

stratégies, préventives et curatives.

1. La lutte préventive

En l'absence de vaccin immunisant 'lhomme contrpdkidisme, la lutte préventive repose
sur la réduction du nombre de piqares infectanteez ¢’homme et le renforcement de la

résistance de I'individu au parasite.

La lutte anti vectorielle repose sur de multipleermention (Mouchet, 2004). Les principales
actions sur I'environnement consistent a réduisegies larvaires (asseéchement des marais)
et a diffuser des insecticides a effet remanent poodifier le cycle de vie du parasite ou de
vecteur. De ce fait, un comportement responsable e prévention du paludisme est

indispensable.

L’élimination des gites larvaires, le drainage dasx stagnantes par la population empéchera
le développement des moustiques. Il est importamiever les herbes des étangs. Il est utile
de couper les herbes au bord des ruisseaux eivitags. Il faut donc mettre en ceuvre la
limitation des contacts entre ’lhomme et le vectear, c’est le moustique qui transmet la
malaria. Moins le moustique piquera ’lhomme, mdinemme sera atteint par la malaria. Il y

a plusieurs moyens d’éloigner le moustique de I'imam I'emplacement des communautés
loin de I'eau, le drainage des marais autour demwanautés, le nettoyage chaque semaine de
toute la maison (il faut sortir tous les meubles, dadres et les objets suspendus aux murs, on
doit nettoyer derriere tous ces objets), le saeclag toutes les parcelles et tous les terrains
vagues de la communauté. Toutes ces mesures omouinle intérét: elles protégent
I'individu contre la piqdre infectante et elles e@shent le moustique de piquer un malade et

de transmettre ainsi la maladie.
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Cependant, les moustiquaires sont plébiscitées taur protection puissante contre la

transmission du paludisme, lorsqu’elles sont impé&g d’insecticides » (mouchet, 2004).

Les personnes enquétées dans la communauté udmi@amboma pratiquent différentes
mesures préventives contre le paludisme. 58% dpsdétes utilisent la moustiquaire. 33% ne
pratiguent aucune mesure préventive, 5% font |dhatéage des alentours et 4% utilisent
l'insecticide (tableau 13). Cela peut étre explipaé plusieurs facteurs sociaux culturels, etc.
Ces résultats se rapprochent de ceux d’Edouard &l. qui montrent que plus de 81 % des
ménages utilisent la moustiquaire au Togo, 1 %epeéft les bombes d’insecticides et plus de

24% n’ont aucun moyen.

Tableau 10: Répartition des enquétées selon les nemg de prévention du paludisme a
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: Enquétes de terrain (2017)

La moustiquaire imprégnée d’'insecticide de tygeermaNet” est celle distribuée autre fois
par les autorités nationales via les structuresaiaé et est recommandée a chacun pour la

prévention du paludisme (photo 13).
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Photo 13: Mougtiaire imprégnée d'insecticide
l{€hé J.M. ONDONGO mai 2017)

On admet que la couverture universelle des ménamgesoustiquaire imprégnée d’insecticide
constitue une approche judicieuse d'un point de weeentifigue. Dans les régions
endémiques, les recommandations actuelles de I'Gifulent que lI'ensemble de la
population doit dormir sous moustiquaire imprégdéesecticide pendant la ou les saisons de

transmission du paludisme.

A cet effet, les populations doivent étre protégpes/entivement pour réduire le taux du
paludisme. Sur la base de données collectée as deumotre enquéte de janvier a mai 2017,
il est avéré qu’a Gamboma, 116 personnes soit 58&meht sous une moustiquaire dont,
45% sont non imprégnées, 35% d’imprégnées et 20%oneaissent pas le type de leur
moustiquaire (tableau 14). Cette proportion éledte taux d'utilisation est due a la

méconnaissance de celle-ci par la population. begi&ées congoivent que la moustiquaire
reste I'outil le plus sdr pour se protéger coner@aludisme. D’apres les données de 'EDSC-
I 2011 (Congo), 84% des ménages possedent au moesoustiquaire. 27% possedent au

moins une moustiquaire imprégnée d’insecticidengle durée (MIILDA).

Tableau 11: Type de moustiquaire llisé par les enquétées a Gamboma

Type de moustiquaire Nombre (%)
Imprégnée 41 35
Non imprégnée 52 45
Ne sait pas 23 20

Total 116 100

SourceEnquéte de terrain, 2017
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Des moustiquaires traitées aux insecticides doigegrtfournes a toutes les femmes enceir
de cettecommunauté. La derniere distribution date de 28@8uellement les structures n’o
plus de moustiquaire a distribuer, c’est ce qui asenla prévention du paludisme. Or,

femmes doivent étre encouragées a l'utilisation mesistiquaires imprégnées nsecticide
aussitét que possible au moment d’'une grossessdapetoute la grossesse et au cours

période du postpartum.

L'utilisation de la moustiquaire imprégnée d’inseicte permet de réduire a la fois le nom

de cas de paludisme et le tede mortalité chez les femmes enceintes et leusnen

Cependant, I'acceptation étfilisation de cet outil de lutte ont rencontréetpiues obstacle
socioculturels dans certaines communautés. |l exisie perception selon laquelle dor
sous une mastiquaire est semblable a un n. Certains se plaignent de la chaleur resser
l'intérieur de la moustiquaire, et d’autres n’omispd’envie. Certains ne l'utilisent par mani

de moyen.

L'utilisation de moustiquaire dépend de plusieuectdurs (€éccomiques, sociaux ¢
culturels). Les enquétées évoquent plusieurs raiponr la non utilisation de moustiqua

En effet, 586 n'utilisent pas par manque d’argent, tandis 44% refusent d’en faire usa.
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Figure 10Les raisons de la non utilisation de la moustiqua& par les enquétées

SourceEnquétes de terrain, 2C
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La distribution de MII aux populations locales dhir compte aussi des réalités culturelles
des habitants de cette localité. D’autres raisans fesquelles les gens résistent a I'utilisation
des moustiquaires incluent le fait qu’elles ne sphis distribuées gratuitement et sont
achetées a des prix allant de 1000 a 2000 FCFA.

En ce qui concerne I'utilisation des insecticides,gens se plaignent du fait qu’ils causent la
toux en particulier chez les enfants, sont ineffesa pour tuer les moustiques, chers et

irritants.

1.2. La lutte anti-vectorielle

La lutte anti vectorielle est un moyen de combatrpaludisme. Elle consiste a réduire ou
interrompre le contact homme-vecteur par la proomotdle [|'utilisation des moyens de

protection individuels et collectifs (type moustines et rideaux imprégnés d’insecticides
...), et a réduire la densité des vecteurs par liepppbn des mesures de luttes sélectives

durables (destructions des gites larvaires, édojderon, Perchoux 2009).

La lutte contre les moustiques fait recours a plusi mesures telles que I'hygiéne de
'environnement et I'assainissement du milieu de. A cet effet, la population doit étre
convaincue qu’on peut prévenir le paludisme avecmtatiques qui gardent I'environnement

sain tout en évitant les marres d’eaux ou les stagnantes.

A cet effet, plusieurs méthodes de lutte anti-veelies sont indispensables. Les méthodes
physiques qui empéchent le développement du mawgstiygiéne et assainissement du
milieu, etc.) ; les méthodes chimiques et biologgiqui tuent le moustique a différents stades
de son développement (larvicides, etc.) ; les miEh@hysico-chimiques qui protegent contre

les pigdres de moustiques (manteaux imprégnésetiicgdes, etc.).

Pour plus d’efficacité, il est recommandé la luttéégrée qui combine plusieurs de ces
méthodes.

1.1. Le suivi des femmes enceintes

Il est recommandé que, pendant la grossesse, namde enceintes exposées au risque de
contracter le paludisme, non seulement dorment soome moustiquaire imprégnée
d’insecticide mais aussi prennent, a titre pré¥edés antipaludiques au cours de la grossesse
et, plus particulierement, (SP/Fansidar) (EDSQ1D).
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Le traitement préventif intermittent pendant laggesse, associé a l'utilisation réguliere de
moustiquaire imprégnée d’insecticide est essemtiéh prévention du paludisme chez les
femmes enceintes dans les régions endémiquesaitentent se compose d’'au moins deux
doses d'un médicament antipaludique efficace, adtnénau deuxiéme et troisieme trimestre
de la grossesse. La mise en ceuvre de cette intenvegduit considérablement le taux de
paludisme placentaire et 'anémie liée au paludishez les femmes enceintes, ainsi que le
nombre de naissances prématurées et de nouvealeni@ble poids de naissance (OMS,
2016).

L’OMS recommande un programme de quatre visitesales prénatals. L’administration
d’'un traitement préventif intermittent lors de chaqisite prévue apres mouvements actifs
permet d’'assurer une protection réelle. Une grgmmoportion de femmes recgoit au moins
deux doses. Chaque femmes devrait recevoir, conamie [intégrante de soins prénatals, des
suppléments de fer/d’acide folique. Toutes les femapivent également étre examinées pour
anémie, et celles qui présentent une anémie mo@érgeave doivent étre prises en charge

selon les directives nationales.

A Gamboma la majorité des femmes enceintes onttaffedes consultations prénatales
(CPN) dans des structures de soins. Certaines aftettué aucune CPN (8%). De leur point
de vue, l'accessibilité financiere apparait commmmgipal frein pour une utilisation des
services offert par les structures de santé. 2h#efdectué au moins une CPN et 69% ont
effectué 2, 3 et plus de CPN (tableau 15).

Tableau 12: Répartition des femmes enceintedae 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

SourcEnquéte de terrain, 2017
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Ces difféerents résultats montrent que plusieursnfemenceintes ont beaucoup adhéré et
compris I'importance de consultation prénatale.

2. La lutte curative

La lutte curative vise a mettre a la dispositiors dealades des traitements efficaces

accessibles et adaptés pour une guérison clinapide.

Le paludisme grave pouvant avoir une issue fatalguelques jours, les recommandations de
santé publique insistent sur la nécessité de metign diagnostic et un traitement rapide.
L'organisation mondiale de la santé propose un raiatic précoce des cas présomptifs
associé a un traitement rapide (OMS, 1992). Datie perspective, les autorités congolaises
recommandent une prise en charge gratuite durnraite du paludisme dans les différentes
structures sanitaires mais également dans la corum@iimessage Chef de I'Etat a la nation,
Congo, 2008).

A Gamboma, le traitement de premiére ligne du paind dépend de la gravité de la maladie
et repose en priorité sur I'administration de I#eieter en intramusculaire ou quinine en
perfusion pour le paludisme sévere. Pour le patselisimple, I'association de combinaison

thérapeutique (ACT) est administrée.

1. Diagnostic précis de la maladie

Il est souhaitable que chaque centre de santégptage un examen de sang a la recherche
des plasmodiums. Cet examen s’appelle”¢mutte épaisse.” Prescrire un traitement
antipaludique sans diagnostic précis est une msewvaiatique souvent rencontrée par la

population de la communauté urbaine de Gamboma.

En effet, tout le monde doit se présenter a la wltetton des le début de la fievre. Un
traitement précoce est important surtout pour kettpenfants chez qui, I'évolution de la
malaria est rapide. Un délai méme de quelgues kepermet la multiplication des
plasmodiums et la destruction de beaucoup de gisbrbuges (OMS, UNICEF, BM et
PNUD, 2011)

2. La gratuité des soins antipaludiques

En 2007, le président congolais a annoncé devamgatement, la mise en place d'un

programme de soins gratuits contre le paludisme lgesuenfants de 0 a 5 ans et les femmes
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enceintes. Ce programme devient effectif en ma@8 20 concerne finalement les enfants de
0 a 15 ans (age a partir duquel la prémunitionpahidique partielle est effective dans les

zones holo endémique) et les femmes enceintes.

La prise en charge gratuite concerne la consutiaties examens et les médicaments
antipaludiques.

A I'échelle nationale, de gros problemes d’appriavisement se font sentir dans les régions
les plus enclavées telles que la Cuvette OuesprBsales études (Borderon M.et Perchoux
C., 2009) sur le paludisme urbain a Brazzavilletate patients affirment que le personnel

soignant fait de la rétention de médicaments, ehlides patients a payer malgré la gratuité.

Nous remarquons que les mesures de gratuité desreise en place en 2008 connaissent des
dysfonctionnements. En effet, toutes les structaeestaires de Gamboma n’appliquent plus
le programme de gratuité des soins. Par ailleatdes les structures sanitaires connaissent de

ruptures de stocks de médicaments.

D’aprés les enquétes réalisées aupres des femroesites, le constat est que plus de moitié
des femmes ne bénéficie pas de la gratuité depatudiques (65%) et seulement 35% en
bénéficient (tableau 16). Mais, il faut noter qu’aaurs de la CPN, plusieurs femmes
enceintes, apres le payement des droits de peSéé&fidient de quelques antipaludiques pour
la prévention du paludisme. En cas d’hospitalisatesles ne bénéficient plus de cette gratuité
antipaludique car la maladie devient parfois gr&eeproportion est similaire pour les enfants
hospitalisés et/ou malades. lls ne bénéficient dueglucosé et de la quinine (300 mg

injectable), parfois divisés avec d’autres enfamisrnés. La disponibilité de ces produits est
souvent rare dans ces centres surtout a I'hdopaabake ou les cas d’hospitalisation sont
pléthoriques. En effet, 39% des enfants bénéfictntla gratuité, tandis que 61% n’en

bénéficient pas.
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Tableau 13: Répatrtition des enquétées selon le mod@cquisition des antipaludiques

Femmes enceintes Meres 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: Enquétes de terrain (2017)

En rapport avec la gratuité, notre enquéte a pedmisiontrer que la prise en charge gratuite
du paludisme a Gamboma est peu respectée et pasitdeffective, faute de subvention de
'Etat. En somme, il est a constater dans I'ensengjole 62,5% des enquétées ne bénéficient

d’aucune mesure de gratuité, tandis que 37,5% eéficient.

Le paludisme avec ses effets déclenche notammentriges et de fortes fievres qui, en
absence de traitement, conduisent a la mort. $a dait étre efficace et surtout rapide pour

une bonne prise en charge.

Au regard de tout ce qui précéde, il convient daligner que la lutte contre le paludisme
comprend trois volets complémentaires : le traitgm#es malades, la prévention et la

protection contre les anophéles vecteurs de ladieala
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Chapitre 1V : Perceptions et pratiques thérapeutigies liées au paludisme

Le chapitre 4 présente le paludisme tel qu’il estp par la population, les comportements
(pratiques thérapeutiques) qui ont un impact négati la lutte contre le paludisme et les

comportements a risque en matiere de préventida ghitement.

|. Perceptions du paludisme, ses causes et manitgsins

La perception du paludisme et sa prévention diffiedtune région a une autre et d'une ethnie
a une autre. A Gamboma, le paludisme est perclagaypulation comme pouvant avoir des

effets sur la santé de 'hnomme en cas de mangtraitlement.

[.1. Paludisme et ses causes

De nombreuses personnes croient qu’il existe @iffér types de paludisme. Dans la localité
de Gamboma, les guérisseurs traditionnels et geslgersonnes enquétées pensent qu'il
existe trois types de paludisme : le paludisme Empi est facile a traiter, soit a I'hépital,

soit a la maison par des comprimés divers telspguacétamol, ibucap fort etc. ; le paludisme
spirituel qui est infligé a une personne par urriegpauvais, celui-ci, se traite seulement par
les guérisseurs traditionnels et les églises aladisme fort qui vous brise le corps de telle
manieére que vous ne pouvez méme pas bouger, ileot gire traité que dans un centre

hospitalier bien équipé.

En réalité, il n'existe que deux types de paludisieepaludisme simple et le paludisme
compliqué (grave). Il est important que la popuwlatsoit instruite sur les types de paludisme.
Car une fausse interprétation des signes de ladegbeut mener a des fausses meéthodes de
recherche de traitement et causer des retardsl@amastement. Elle peut également rendre le
traitement colteux puisque la meére peut ameneresdant malade chez un guérisseur
traditionnel pour sorcellerie au lieu de 'emmeaefhbpital. Dans ce cas, elle peut y avoir

dépensé une certaine somme d’argent sans réussitea I'enfant.

Il existe plusieurs croyances culturelles et cossaices locales au sujet de la cause du
paludisme et de son mode de transmission. Les geient que le paludisme est causé par

I'eau sale, la sorcellerie, le climat, etc.

Il découle de notre étude que les enquétées ontbanae connaissance de la cause du

paludisme. (45,5%), évoquent que le moustique (aglepgfemelle) est le vecteur qui cause le

_,




paludisme. Nous remarquons ensuite que 20% netspagmce qui cause le paludisme. 18,5%
renvoient sa cause au climat (soleil, pluie et ditd). 16% pensent que c’est I'hygiéne qui
cause le paludisme (tableau 17).

Tableau 14: Connaissance des entf&s sur les causes du paludisme

Causes Effectif (%)
Moustiques 91 45,5
Climat (soleil, pluie, humidité) 37 18,5
Hygiene 32 16
Ne sait pas 40 20
Total 200 100

SourcéEnquéte de terrain, 2017

Quelles que soient les croyances de la populatioreequi concerne les causes du paludisme,
il n'existe en réalité qu’une seule cause du paluei qui est le plasmodium transmis par la
pigire de 'anophele femelle. Par conséquent, diantres ne peut causer la maladie. (OMS
1997).

A cet effet, la population doit recevoir la bonméormation sur la cause du paludisme parce
gue des informations erronées (fausses) peuvernt dgs conséquences negatives sur les

patients infectés (malades).

|.2. Paludisme et ses manifestations

Le paludisme se manifeste par plusieurs symptoraesignes. La plupart des enquétées ont
une connaissance sur le paludisme et ses manibestata reconnaissance des principaux

signes constitue un atout pour la prise en char@eope de la maladie.

En ce qui concerne les symptdmes du paludismeregpancipaux signes sont cités par les
enquétées. Il s’agit de la fievre (58%), de lagia¢i (20,5), des vomissements (11,5%) et de
manque d’appétit (4%). 6% des enquétées n’ont auconnaissance sur les manifestations
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du paludisme (fig.11). Ces connaissances des sidmgzaludisme sont influencées par le
niveau d’instruction des enquétées. Les résuliatdagres ont été obtenus dans la vallée de
Dangbo au Sud-est du Bénin par Kinifo I. en 2000l é@roque que 95,5% des meéres on cité
la fievre comme signe dominant du paludisme surslenfants. La fievre est citée par 38%,

les vomissements par 24,1%.

560
m5 '

m31 4 #
m7

Figure 11: Répartition des enquétées selon le niveau de comssance des signes du
paludisme

Source :Enquéte de terrain, 2017

II. Pratiques thérapeutiques liées au paludisme

Au Congo et notamment a Gamboma, I'offre thérapeetise caractérise depuis plusieurs
décennies par la coexistence de plusieurs filiéésapeutiques, dont nous présentons ici,
sans avoir I'ambition d’étre exhaustif, les cardast@&ues générales. Plusieurs personnes
préferent en premier I'automédication (moderneraditionnelle). Ces attitudes montrent la

conception des enquétés vis-a-vis du paludisméufeylethnies...).

[I.1. Type de recours (moderne et traditionnel)

Les recours thérapeutiques entendus comme lI'ensedd#s moyens auxquels les acteurs
sociaux recourent pour obtenir la guérison, ceugecit largement dépendants des modeles
explicatifs construits au sein d’une société paurreer un sens a la maladie. Autrement dit, le
choix du mode de traitement est influencé dansgnaede mesure par les interprétations que

'environnement immédiat du patient donne aux caesenanifestations de la maladie.




Le pluralisme meédical caractéristique des sociéfésaines contemporaines parait moins
marquer les espaces ruraux au Congo. Les deuxpgaincrecours alternatifs concernant les

soins de santé sont la médecine traditionnellaetdmédication moderne (Kidoulou, 2013).

Dans notre étude, il ressort que la plupart desesné@nquétées préfére I'automédication
(moderne et traditionnelle) en premiere intentiblous constatons que sur le traitement
administré a domicile par les meres, 9,6% ont pr&eéole recours traditionnel, tandis que
58% ont préféré I'automédication moderne. Le cedéesanté vient en deuxiéme position de
recours thérapeutique préconisé par la populatmué&tée (20%), 7,6% des meres préferent
emmener leurs enfants a I'église pour la priere.cBatre, 4,8% font recours aux guérisseurs
(tableau 18). Dans I'ensemble, I'automédicatiornt tamoederne que traditionnelle représente

67,6% du recours thérapeutiqgue a Gamboma en 2017.

Tableau 15: Répatrtition des enfants selon le recosithérapeutiques appliqué par les
meres

Recours thérapeutiques Effectif (%)
Automédication | Moderne 60 58
Traditionnelle 10 10,4
Centre de santé 21 20
Guérisseurs 5 4,8
Eglises 8 7,4
Total 104 100

Sourcéenquéte de terrain, 2017

En claire, les raisons principales sur la pratidad’automédication et le recours tardif aux
formations sanitaires sont diversifiées : le mandisgent est la raison la plus souvent
évoquée par les meres. Le faible pouvoir d’achaladgopulation constitue un obstacle au
traitement précoce efficace des patients soufftargaludisme.

A Brazzaville, 'automédication concerne plus dtigrs de la population enquétée avec 32%
de pratiquants de l'automédication moderne coné@esnent 1% pour I'automédication
traditionnelle (Borderon M. et Perchoux C., 2009).
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Paradoxalement, une étude réalisée dans le didegitiondélakayes (Département du Niari)
montre que les thérapies traditionnelles appansissemme le principal mode d’acces aux
soins (Kidoulou, 2013). Dans chacun de onze vidagequétés, la pharmacopée traditionnelle
représente plus des recours thérapeutiques régudiers que les centres de santé sont
beaucoup plus faiblement utilisés (moins de 15%p Précédente étude faite dans cet espace
particulierement sous encadré par les centres & s@nventionnelle notamment (Paka,
1999). Les travaux réalisés dans d’autres distrgtaux du pays montrent aussi la place
importante occupée par la pharmacopée traditiomradins le parcours de soins (Berton-
Ofouémé, 2008, 2011).

L’automédication « moderne » marque aussi treefioent les comportements en matiére de
soins de santé. Dans le district de Londélakayes, ge 95% de ménages, ont régulierement
recours a lI'automédication (Kidoulou, 2013).

Dans les pays de Boko (département du Pool), IFaéthcation représente la totalité des
dépenses mensuelles de santé de prés d'un tiefamdibes de cette aire rurale (Berton
Ofouémé 2008). Cette forte autoconsommation de caétknts modernes s’explique par
'essor d’'un autre phénomene tout aussi caradeprestdu paysage medical africain, la vente

illicite de médicaments.

Contrairement aux meres d’enfants, les femmes eteseiquand a elles préconisent en

premiére intention les centres de santé en cagde fEn effet, 61% se sont adressées a un
service de santé lors du début de leur acces palidtes font d’abord recours a un centre de

santé de santé intégré la ou elles effectuentdiesuttations prénatales (CPN), c’est en cas de
complication qu’elles sont transférées a I'hépitalbase. 15% d’entre elles préferent I'église

en cas de fiévre, tandis que 24% préconisent lraattication (fig. 12).
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Figure 12Recours thérapeutique des femmes enceintes en casfi@vre

Source : Enquéte de terrain, 2017
. 2. Attitudes des meres face au paludisr

En cas de fievre chez I'enfates premiers reflexes de la mére sont de lui dode I'ibucap
ou du paracétamol, fansida la maison avant de londuire au centre de santé pour
traitement adéquat. Si les signes persistent gaslfpurs apres ce traitement (2 jours us
souvent) les meres vont voir 'agent de santé piajustement du traitement. Tres souy,
guelques membres de familles commencent par séteudeant les symptomes comme
diarrhée, les vomissemengs se mettent dechercher les causegrils lient souvent aux
mauvais esprits, a l'envoutem; ce qui les oriente vers les guérisseurs (méde
traditionnelle) pour compléter les soins de la negtemoderne. Pour les meres, I'associa
des deux médecinésur donne plus de satisfaction et esouhaitent I'utilisation de plusieu
racines ou feuilles en plus du traitement au centre de santé ou faits a domicile ave:
comprimés achetés au marché ou aharmacie. Elles supposent glaesque la maladie
surtout une cause exogene (mauvais esprits, sofétarhes, le traitement de la médeci
moderne seul n'est plus suffisant, car il n'aura gaffet sur I'agent néfaste qui empéch
guérison. Ainsiface aux acces palustres persistent, les meres préférent recourir aux t
sources de soins pour la guérisortaine de la maladieC’est surtout face a la persistance

signes de gravité que les meres se réferent deenawau centre de sat

Pour le traitement traditionn«es patientsguelques plantes sont utilisées pour traite

paludisme, les feuilles d’avocatier, de citronnetle manguier, orancer sont bouillies a
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100°, la vapeur de celles-ci traite le paludisihecela s’ajoute le “quinqueleba” et le

“Congo bololo.”.

La combinaison des médicaments pharmaceutiqguessatededes traditionnels est également
une pratique qui est entrain de prendre rapidemettmpleur dans la communauté urbaine
de Gamboma. La plupart de personnes adoptent pettejue dans I'espoir d’accélérer la
guérison afin de recouvrer la santé plus rapideraen¢prendre leurs activités quotidiennes.
Toutefois, elles oublient que cette pratique peattagner des complications dans le traitement
de la maladie. Ce qui est clair et doit étre com)mrest que cette pratique comporte beaucoup

de risques et doit étre découragée (OMS ibid.).

Pour l'automédication moderne, les populations étéps ont leur préférence pour les

produits liés au traitement du paludisme a domicile

Notre étude montre que plus de la moitié de la [adjon enquétée préconisent de I'ibucap ou
du paracétamol 57% ; 18% utilisent les produits menCofantrine et Doliprane. 15% d’entre
elles donnent le fansidar a leurs enfants en cadie@ee, tandis que 10% utilisent
I’Arthemeter (tableau 19).

Tableau 16: Nature des produits administréaux enfants a domicile par les meres

Médicaments utilisés Effectif (%)
Fansidar 9 15
Arthemeter 6 10
Cofantrine et doliprane 11 18
Ibucap/paracétamol 34 57
Total 60 100

Sourc&nquéte de terrain, 2017

Notons que les produits comme fansidar, Arthemel@iprane et Cofantrine sont achetées a
la pharmacie par les meres. Les meres d’enfantsafgrel a la formation sanitaire que si le

traitement domiciliaires échouent et que la malathggrave.
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[1.3. Médicaments de la rue

Il est tres courant, aussi bien en milieu ruraleguinilieu urbain, de voir des gens acheter les
médicaments de la rue. Selon eux, ces médicamemt®sn marché, disponibles et efficaces.
Mais ils oublient qu'il est tres dangereux d'acquéles médicaments de la rue pour de
nombreuses raisons parmi lesquelles : la mauvaissecvation de ces médicaments parfois
exposes a la pluie, a la lumiére du soleil et aidfrCeux qui vendent ces médicaments ne
sont pas des personnels de santé qualifiés, ilg@peu de connaissance en la matiere dont

on prescrit les médicaments.

Ces médicaments peuvent nuire a I'organisme et n@nparer la situation du malade. Par
conséquent, ces pratiques sont trées dangereusksvent étre découragées par le biais de
messages éducatifs forts qui encouragent les geaxy@erir leurs médicaments dans les
hopitaux, pharmacies et les cliniques privées @#ées. Le tableau 20 monte que la plupart
des meres préféerent les médicaments de la rue epe de la pharmacie, car ils sont bon
marchés, disent elles. Selon elles, les produitis gdnarmacie sont efficaces mais trés chers,

contrairement a ceux de la rue, moins chers defaaitrouver.

Souvent, ce sont celles qui sont hospitaliséesueutjisent ou préferent les médicaments
provenant de la pharmacie ou de I'hopital (43 %gs 157 % des meres qui préferent les

médicaments de la rue ne connaissent pas leuts sffela santé.

$ % )&, %-1./ ! | 0 170 ' % 1
Lieux d’achats Nombre des meres (%)
Médicaments de la rue 34 57
Pharmacie 26 43
Total 60 100

Source :Enquéte de terrain, 2017

Ainsi, pour I'achat de médicaments, les circuitibimels représentent la principale source
d’approvisionnement des médicaments. Les vendefmsmels bénéficient d’'une proximité

sociale et culturelle. lls partagent la méme langue les malades et proposent une vente au
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détail souple et prodiguent de véritables consdglsprescription dans le cadre d’échanges

conviviaux.

Les circuits informels de vente de médicamentsitient en outre une offre nettement plus
dense que celles des structures sanitaires. Leawégonstitués par les vendeurs ambulants
circulant de village en village assurent une offreche sur le plan géographique, surtout pour

les personnes éloignées de structures sanitamadkel, 2004).

Du point de vue de la demande, « les médicamenis es » constituent le principal moyen
d’acces aux medicaments dits « modernes » poutange partie des citadins pour lesquels
certains médicaments d’officine sont financierenieatcessibles (Socpa, 2011, cité par Paka
et Berton-Ofouémeé, 2015).

La vente illicite des médicaments n’est donc padeseent, comme on pourrait le croire,

'une des conséquences du désengagement de ldtte fle financement du secteur de la
santé et celui du médicament en particulier. llaestsi lié a la problématique du chémage, de
la pauvreté et de la précarité qui en constituers fdicteurs accélérateurs (Paka, Berton-
Ofouémé, 2015). Ce secteur prend de l'ampleur auwg@o car, ni les campagnes

d’'informations sur la dangerosité des medicameat®due, ni les tracasseries policieres que
subissent les vendeurs ne sont de nature a déeoutag « pharmaciens » d’'un nouveau
genre aupres desquels, paradoxalement les sedasemairies prélevent des taxes dans les
marchés (ibid.). La consommation de médicamenta dge est une pratique courante par les

populations.

Le paludisme est une maladie endémique grave asecanplications multiformes dans le
monde. Il est le premier motif de consultation dessdifférentes formations sanitaires que
compte la communauté urbaine de Gamboma. A cdt effecomportement responsable doit
étre adopté en matiére de lutte contre le paludisme

Il ressort que les itinéraires thérapeutiques dortement marqués par lI'automédication
(moderne et traditionnelle). A Gamboma, les antig@ues sont rares et peu disponibles a la
distribution gratuite, ce qui pousse la populatioiautomédication. Outre les mauvaises
conditions auxquelles ces médicaments sont expdsgsdoses a l'achat sont rarement
complétes. L'idée est que calmer les maux de téteadiévre est un signe de guérison est

assez répandue. Les gens devrait étre encouraglera I'hopital dés qu’ils se sentent
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malades parce qu’un examen de laboratoire seret@éfet les médicaments appropriés seront

prescrits de sorte que la maladie soit traitéeafiment.

Au terme de ce que nous venons de dire, il estient\a retenir en substance que le
paludisme comme toutes autres est percu de fafi@nedite par la population. De ce fait, le
traitement a domicile sans diagnostic favorise plediques a risque. Ces comportements

entrainent souvent les malades a des anémies sauéneécessitent la transfusion sanguine.
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Conclusion générale

Le paludisme est une maladie qui cause des déegdahenfants comme chez les adultes, en
particulier dans les pays tropicaux. La lutte aadtidique nécessite une approche intégrée,
comprenant la prévention (en premier lieu la laité vectorielle) et le traitement sans délai

du malade au moyen d’antipaludéens efficaces.

La prise en charge des cas du paludisme demeurecomposante essentielle des
stratégies de lutte anti palustre. Elle impliquedi@gnostic précoce et le traitement sans
retard de la maladie au moyen d’antipaludéens aftis. Maladie parasitaire due au
plasmodium, le paludisme est transmis par un mqustappelé I'anophéle. Il est mortel
et les personnes les plus exposées sont les femmeeites et les enfants de moins de 15
ans. Rendre son environnement propre et dormir s0es moustiquaire imprégnée
d’insecticide sont indispensable pour la lutte cemé¢ paludisme. La promotion de la prise
en charge des cas de paludisme passe par laugmoentde la connaissance des
manifestations cliniques par les meres. Elle deaussi permettre une augmentation du
taux d’utilisation correcte des antipaludiques ie¢ wrientation rapide des cas graves vers

une structure sanitaire pour une meilleure prisetarge.

Le paludisme représente le premier motif de coasiolh dans la communauté urbaine de
Gamboma. Cet état de lieu sur la situation du paind dans la communauté urbaine de
Gamboma montre que beaucoup d’insuffisance existans la prise en charge aussi bien

préventive que curative.

La distribution du paludisme peut étre aussi cooditée par plusieurs facteurs. Les
facteurs environnementaux jouent un réle fondamgptaticulierement en conditionnant

la présence des anophéles, leur capacité vectwoaelk niveau de transmission.

L’équité d’acces aux services de santé, en paiicpbur les populations les plus vulnérables

et les plus difficiles a atteindre un service detéast indispensable.

Par rapport a la gravité du paludisme tant au Capnga Gamboma, les mesures nécessaires
pour réduire la morbi-mortalité de la maladie somportantes et urgentes. A cet effet, I'Etat
devrait redynamiser le Programme Nationale de Ladgtdre Paludisme, en insistant sur :

- la vulgarisation du traitement préventif du padumae ;
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- la mise en place d’'une stratégie de prise engehdes formes simples et surtout des formes
graves du paludisme.

- la politique du médicament essentiel, en paitcwoncernant les antipaludiques.
-éducation de la population sur la nécessité daamsultation médicale précoce.

Il faut que la prévention du paludisme et la l@tgipaludique aient une plus grande priorité
sur I'ordre du jour sanitaire, étant donné queecetaladie est la premiére cause de morbidité
et de mortalité dans la communauté de Gambomantezyentions antipaludiques soulevent
beaucoup de difficultés pratiques, mais elles peubeaucoup améliorer les chances de

survie des enfants.

Insérer les moustiquaires sur la liste des médintsnessentiels du FBP afin d’assurer la
pérennisation du niveau communautaire est un gage lamélioration de la lute contre le

vecteur.

En dehors de I'utilisation des moustiquaires p@srfemmes enceintes s’ajoute le traitement
préventif intermittent qui implique lI'administratiode deux ou trois doses completes de
traitement curatif d’'un médicament antipaludiqudicate. Ce traitement peut réduire
'anémie maternelle et I'insuffisance de poids adéssance significative.

Chaque habitant doit adopter un comportement etradgiodes qui permettent de restreindre
le contact avec les moustiques. Aussi, paralleléraex activités de soins prodigués aux
malades, le personnel de santé se doit d’assueemformation de qualité et une éducation
sanitaire appropriée a chaque consultant. Dans ftamations sanitaires et les
administrations ; on s’attachera également a preawiola valeur de I'exemple : activités de

protection de I'environnement, d’hygiene et d’asssement, de lutte anti vectorielle.

La perception de la maladie par les populationsi@nice la prise en charge du paludisme et

les pratiques liées a cette maladie.

La prévention et la prise en charge du paludismeé femction des représentations que se font
les populations de cette maladie. Ces représensatiot aussi un effet sur les comportements
de santé, ayant pour conséquence un recours garxiformations sanitaires pour la prise en
charge de la maladie

Il ressort de cette étude que la prise en chargmslelu paludisme n’est pas satisfaisant dans

la mesure ou la gratuité aux antipaludiques ne emec que 35% des enquétées. Les
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problemes de financement et manque des antipaleslidans les centres de santé expliquent
cette insuffisance de la gratuité. Les populations plusieurs recours en cas de paludisme
('automédication, la priére, les guérisseurs,)etaes enfants de moins de 15 ans sont donc
les plus vulnérables au paludisme. Il faut notealégent que le district sanitaire de

Gamboma rencontre des difficultés pour la réabsatle ces missions initiale par manque de

financement de I'Etat.

Enfin, I'étude n’a pas enquété toutes les clasgas et tous les sexes et n'a concerné que les

femmes.

C'est ainsi que nous souhaitons que la mesureiske @n charge gratuite du paludisme au
Congo soit effective.

Pour les futurs travaux, nous voudrions cartograples zones a risque liées au paludisme
et la localisation des CSI de la Sous-préfecturé&cdenboma ainsi que leur activité par
rapport au traitement du paludisme. Le role de éecine traditionnelle par rapport a la
prise en charge des cas de paludisme.
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Annexe 1 : Statut socio démographique des enqééts

Tableau 21 : Nombre d’enfant par méres a Gamboman 2017

Nombre d’enfants par | Effectif des meres Pourcentage
meres
Un 13 13
Deux 28 27
Trois ou plus 63 60
Total 104 100

Tableau 22 :Niveau d’instruction des enquétées 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

|



Tableau 23 : Différentes religions des enétées 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 enquétées paentre de santé en 2017

Centres de santé Femmes Meres d’enfant Total
enceintes
Hoépital de base 37 48 85
CSl1i 18 15 33
CSl1 2 26 12 38
CSI3 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 meres d’enfasit

|. ldentification de I'enfant
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lll. Traitement et prévention du paludisme
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24. Combien dépensez-vous pour le traitement dudsahe en cas d’hospitalisation ?
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Annexe 4 : Questionnaire destiné au personnel derga
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