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1. INTRODUCTION

L'évaluation de la mortalité infantile et juvénile, et son évolution dans les pays en
voie de développement interpellent les scientifiques et les décideurs politiques.

La diminution de la mortalité infantile et juvénile au cours de ces derniéres décennies
est générale en Afrique (Vimard, 1984) et peut &tre imputable au développement de 1'environme-
ment sanitaire et économique. Cependant, les composantes principales sont délicates 2
spécifier. En effet, a part certaines maladies soit épidémiques (fi&vre jaune) soit bien
reconnues (rougeole), les parts relatives des facteurs intervenant dans la mortalité sont
souvent difficilement perceptibles et analysables (Garenne et Vimard, 1984).

Dans le cas de la pathologie fébrile par exemple, la polyétiologie des fiévres et
1'asymptomatisme des parasitémies plasmodiales chez les sujets semi-immuns rendent trés
difficile le diagnostic du paludisme, ce qui pose des problémes aussi bien pour 1'évaluation
de la morbidité due & 1'accés palustre simple, que pour 1'évaluation de la mortalité due &
1'accés pernicieux.

Les conditions épidémiologiques du paludisme étant d'une grande variabilité selon les
contextes écologiques, ceux-ci en effet gouvernent la dynamique de la transmission anophé-
lienne (rythme-intensité) qui induit et maintient une immunité relative (Plehn, 1902) ou pré-
munition (Sergent et Sergent, 1956). Celle-ci a, par définition, deux caractéristiques fonda-
mentales (Sergent, 1950) :

- elle correspond 4 la résistance compléte ou partielle d'un organisme en état d'infection
latente contre une surinfection;

- lorsque l'infection latente a cessé, 1'organisme est sans défense contre une réinfection.

La prémunition est donc une ''création continue', concomitante de la parasitose. Elle tend
a inhiber la multiplication des parasites de surinfection et & limiter les comséquences cli-
niques de 1'infection plasmodiale. De sorte que les accés chez les prémunis sont presque
toujours bien plus faibles que les accés chez les personnes pour qui c'est la premiére
invasion (Sergent, 1950). Ainsi plus 1'état de prémunition sera rapidement atteint, et main-
tenu, plus la morbidité et la mortalité, attribuables au paludisme, ne concerneront essentiel-
lement que la fraction la plus jeune de la population et seront relativement limitées.

2. DIVERSITE ECO-EPTDEMIOLOGIQUE DU PALUDISME

Le paludisme est endémique dans toute 1'Afrique intertropicale et tous les habitants
ont été, sont, ou seront infectés. Cependant 1'intensité de la transmission palustre n'est
pas homogéne, elle est modulée par de nombreux facteurs, notamment écologiques et socio-
logiques. En suivant la classification de Boyd (1949), basée sur la dynamique de la trams-
mission, on peut considérer quatre modalités éco—épidémiologiques principales (Carnevale et
al., 1984; tableau 1).
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2.1 Zone a transmission continue

Dans cette zone la transmission du paludisme est intense et permanente avec éventuelle-
ment quelques baisses saisonniéres en saisons froides.

Le nombre annuel de piqiires infectées dépasse plusieurs centaines au Congo (Carnevale et
al., 1985; Richard, 1983) et dans certaines zones méridionales de la COte d'Ivoire (Coz et
al., 1966).

La prévalence plasmodiale atteint son maximum dés la classe d'dge des 2-5 ans, puis se
stabilise et diminue réguliérement avec 1'3ge. Il en est de méme des densités parasitaires et
des splénomégalies palustres (Michel et al., 1981). Cette régression avec 1'dge de 1'indice
splénique et de 1'indice plasmodique (Wilsonm, in Boyd, 1949) signe 1'acquisition et le maintien
de la prémunition. Celle-ci est atteinte dés 1'3ge préscolaire, de sorte que les adultes et
les adolescents sont habituellement exempts d'accés palustres graves.

La morbidité palustre représente environ 30-35 7 de la pathologie fébrile enregistrée en
dispensaires ruraux (Morault, 1982) et ce pourcentage varie peu au cours de 1'année. Il en est
de méme des indices plasmodiques dont les variations saisonniéres ne sont marquées que chez les
jeunes enfants.

La mortalité attribuable au paludisme est relativement faible (Sagnet et al., 1966;

Vaisse et al., 1981) et le neuropaludisme est rare en milieu rural (Guillot du Bodan, 1982).
Ce paludisme sévit essentiellement dans les zones de forét dégradée de 1l'Afrique tropicale.

2.2 Zone a transmission saisonniére longue et réguliére

La transmission survient réguliérement, chaque année, avec les pluies, et dure quelques
six & huit mois. En saison séche la transmission n'est plus perceptible ou s'arréte temporai-
rement. Son intensité varie fortement selon les conditions locales (Choumara et al., 1959),
allant par exemple de 50 a 150 piqlres infectées par homme par an aux environs de Bobo-
Dioulasso, Burkina Faso (Robert et al., 1984) ou encore de 18 & 145 selon les villages aux
environs de Garki, Nord Nigéria (Molineaux et Gramiccia, 1980).

L'indice plasmodique varie selon la saison; ainsi dans la région méridionale du Burkina
Faso, 1'indice plasmodique des enfants de 3 a 10 ans atteint 70-80 7 en fin de saison des
pluies et chute & quelque 30 7 en fin de saison séche (Gazin et al., 1984). Cet indice plasmo-
dique varie dans des proportions moindres pour les autres classes d'dge.

La régularité chaque année de la transmission entralne 1l'acquisition d'une prémunition
qui est atteinte chez les grands écoliers. Celle-ci est bien indiquée par la régression, avec
1'age, des indices plasmodiques et spléniques; sauf situation particulieére (grossesse,
accidents, etc.), les adolescents et les adultes n'ont que peu de risques de présenter des acces
palustres séveres.

La morbidité palustre constitue en moyenne 30 % de la pathologie fébrile des enfants
(Baudon et al., 1985) mais avec de grandes variations saisonniéres, allant de 10 % en saison
séche a2 80 7 en fin de saison des pluies. Des cas de neuropaludisme peuvent &tre alors enre-
gistrés dans les consultations en milieu rural (Halna, comm. pers.). Ce type de paludisme sévit
dans les zones de savanes d'Afrique tropicale.

2.3 Zone 2 transmission saisonniére courte mals réguliere

La transmission, concentrée sur la courte période de la saison des pluies d'environ deux
mois, est relativement peu intense : 15 a 20 piqlres infectées par homme, par an dans la zone
septentrionale du Burkina Faso (Hamon et al., 1965); 1 & 7 piqires infectées/homme/an dans la
Région de Podor au Nord Sénégal (Parent et al., 1983).

La prévalence plasmodiale, relativement faible, est trés variable selon 1'Age, la saison,
les ethnies, la localisation géographique des villages, etc. (Baudonet al., 1983; Galaup et al.,
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1985) . L'augmentation de 1'indice plasmodique pendant la saison de transmission concerne non
seulement les enfants mais aussi les adolescents et les adultes.

Du fait d'une transmission courte et peu intense mais réguliére chaque année, la prémuni-
tion se constitue effectivement mais elle est atteinte plus tardivement que dans les zones &
transmission permanente ou saisonniére longue. La morbidité palustre est concentrée pendant, et
peu aprés, les pluies; elle peut représenter alors prés de 60 % de la pathologie fébrile des
enfants. Mais les adolescents et les adultes ne sont pas exempts d'accés palustres (Monjour et
Tourne, 1980).

La situation peut &tre délicate si aprés une succession d'années de sécheresse entrainant
une chute de 1'immunité antipalustre, survient une importante reprise de la transmission du
fait des pluies ou d'aménagements hydroagricoles locaux. Ce paludisme sévit dans les zones
sahéliennes, dans les zones de moyenne altitude ou dans certaines localités & faible endémicité
dans des régions arides.

2.4 Zone a transmission sporadique ou exceptionnelle

Dans de telles zones, le paludisme n'est habituellement pas transmis mais il peut survenir
a 1'occasion de conditions exceptionnelles. Le paludisme revét alors 1'aspect de poussées épidé-
miques avec des retentissements cliniques sévéres bien que sévissant dans des foyers, ou micro-
foyers, spatialement limités (Garnham, 1945, 1948; Garnham et al., 1948).

L'absence de transmission laisse les habitants sensibles au paludisme et, entre les
poussées épidémiques, il peut ne pas y avoir de signes indicateurs si ce n'est certains indices
spléniques résiduels. Au cours, ou au décours, d'une poussée épidémique ces indices sont élevés
chez les enfants et les adultes (Boyd, 1949). Ces épidémies s'accompagnent également d'une
morbidité et d'une mortalité importante intéressant toutes les classes d'dge de la population
(Fontaine et al., 1981) démontrant l'absence d'immunité protectrice antipalustre.

Ce paludisme peut sévir dans les zones d'altitude ou désertiques.
2,5 Autres zones

Les limites entre les zones ne sont pas aussi tranchées que cette stratification peut
l'évoquer et toutes les situations intermédiaires sont envisageables, et observables, en Afrique
sub-sahérienne. Parmi les plus typiques des autres situations palustres, on peut citer le milieu
lagunaire en zone rurale et le milieu urbain.

En milieu lagunaire d'Afrique de 1'Ouest la faune anophélienne est permanente et intemse
avec, en sympatrie, Anopheles melas espéce d'eau saumdtre et An. gambiae s.l. qui disparait en
saison séche. Mais la transmission du paludisme est relativement faible, de 1l'ordre de 15 pigiires
infectées/homme/an au Bénin (Akogbeto et al., 1984), et concentrée en fin de saison des pluies,
période correspondant a la présence d'An. gambiae. Par contre, du fait d'une longévité réduite
et d'une zoophilie marquée An. melas a une faible infectivité (Bryan, 1983) et ne parait jouer
qu'un rdle relativement minime malgré son abondance; au-deld de la zone cdtidre lagunaire
An. melas disparait. Le paludisme en milieu lagunaire est une réalité mais ses modalités épidé-
miliogiques et cliniques demeurent a préciser.

En zone urbaine la transmission du paludisme est trés réduite; l'urbanisation réduit les
gites larvaires d'An. gambiae, mais augmente ceux propices a Culex quinquefasciatus. A
Bobo-Dioulasso, Burkina Faso, la transmission dure 2 & 3 mois et varie de 0,1 piqlire infectée/
homme/an dans la zone centrale bien urbanisée 2 4,5 pigqlires infectées/homme/an dans la zone
suburbaine (Robert, comm. pers.) soit environ 100 fois moins que dans les villages de la zone
rurale avoisinante.

Dans la zone urbaine de Pikine, Sénégal, la transmission est due 2 An. arabiensis; elle
est instable et dure environ six mois avec environ 43 piqires infectées/homme/an (Vercruysse
et Jancloes, 1981). En zone urbaine, du fait d'une transmission réduite et d'une consommation
importante de médicaments, la prémunition est peu développée et des accés palustres peuvent &tre
observés chez les enfants et les adultes. ’
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Ainsi, comme le souligne Bruce-Chwatt (1983) "le paludisme épisodique a des effets consi-
dérables sur la morbidité de la population urbaine'". L'urbanisation correspond 2 une modifica-
tion extréme du milieu naturel mais tout aménagement du biotope (complexes hydroagricoles,
barrages, etc.) a des répercussions sur la dynamique de la transmission du paludisme ainsi que
sur la morbidité et la mortalité qui lui sont attribuables.

3. MORTALITE INFANTILE (AVANT 1 AN) ET JUVENILE (1-4 ANS)
3.1 Généralités

En l'absence d'état civil, la mortalité est essentiellement connue par des enquétes qui
fournissent des estimations des niveaux de mortalité. Les quotients de mortalité sont élevés,
en général plus de 100 pour 1000 avant un an, puis un niveau comparable entre un et quatre ans
conduisant & un taux de survie i cinq ans souvent inférieur a 75 % (Cantrelle, 1980). Ces
niveaux similaires des mortalités infantiles et juvéniles caractérisent la mortalité tropicale
africaine actuelle. ’

Cependant, les causes de mortalité relevées par les enquétes sont souvent incertaines car
elles résultent d'une "autopsie verbale" faite par un non-spécialiste. Si pour certaines
maladies bien identifiées (la rougeole) le diagnostic est aisé, il n'en est pas de méme pour
le paludisme. L'impact du paludisme sur la mortalité, qui est sensible surtout dans les groupes
d'd3ge jeunes en milieu rural d'endémicité palustre, sera donc approché indirectement par
1'étude de la mortalité toutes causes confondues en fonction de 1'dge, de la saisom, du biotope
et des résultats des opérations de lutte antipaludique.

3.2 Variations de la mortalité en fonction de 1'idge

En Afrique intertropicale, aussi bien en milieu urbain, comme & Brazzaville (Fig. 1; Duboz
et Herry, 1976) ou a Abidjan (Fig. 2; Antoine et Herry, 1984), qu'en milieu rural, comme au
Sénégal (Fig. 3; Cantrelle et al., 1980), il y a une forte augmentation de la mortalité entre
six mois et deux ans environ. Ce "rebond" de la mortalité est souvent attribué au paludisme dans
la mesure ou cette période correspond & un interméde immunitaire lorsqu'il y a eu disparition
progressive des anticorps antipalustres transmis par la mére et que 1l'enfant n'a pas encore
totalement développé son statut immunitaire (Sulzer et al., 1986). Mais il est difficile
d'admettre que le paludisme puisse &tre la seule cause de cette augmentation de 'a mortalité
infantile et juvénile car :

1) ce type de courbe s'observe aussi bien en milieu rural qu'en milieu urbain, or :

- en ville, la transmission du paludisme est beaucoup plus faible qu'en milieu rural
(cf. ci-dessus);

- en ville, la couverture sanitaire est nettement meilleure et l'accés aux soins,
préventifs et curatifs, est plus facile si ce n'est plus régulier avec une auto-
médication fréquente, notamment la prise d'antipaludiques pour tout acces fébrile;

~ les hOpitaux recoivent les cas d'accés hyperthermiques considérés comme paludéens et
notamment les plus graves avec convulsions. Les statistiques hospitaliéres, bien que
celles—ci doivent &étre modulées, montrent que les accés pernicieux ne sont pas
fréquemment rencontrés et la mortalité directement attribuable au paludisme dans le
contexte urbain, parait faible (Teyssier et al., 1986);

2) d'une maniere générale, l'interméde immunitaire concerne tous les anticorps. Aussi la
mortalité peut &tre d'origines trés diverses : problémes de sevrage tardif avec malnutri-
tion associée, rougeole, etc., qui peuvent revétir un caractére de gravité plus accentué
sur ces organismes immunitairement immatures;

3) ce modéle de courbe avec rebond de la mortalité entre six mois et deux ans n'est pas
systématique puisqu'on peut relever des différences d'une période & 1'autre pour la méme
région. A Fakao, au Sénégal, par exemple, la courbe décroit réguliérement pour la période
1945-1952, puis un rebond de mortalité juvénile apparait pour la période 1956-1963 (Fig. 4;
Lacombe et Vaugelade, 1969). Cette évolution est reliée & un décalage de la mortalité de
zéro a un an auquel la fondation d'un dispensaire-maternité en 1957 ne serait peut-&tre
pas étrangeére.
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3.3 Variations de la mortalité en fonction de la saison

Les enquétes démographiques fournissent d'intéressants résultats sur les variations
saisonniéres de la mortalité et montrent que la liaison entre la pluviométrie et la mortalité
est différente selon la situation écologique :

a) en zone cdtiére, le maximum de mortalité est relié au maximum de pluies :

- au Sénégal, a Niakhar (Fig. 5; Cantrelle, 1969) le pic de mortalité suit avec un
décalage de deux mois celui du maximum des pluies;

- dans le sud de la COte d'Ivoire, dans la région forestiére, on note un maximum en
aoit (Fig. 6; Antoine et Herry, 1984) pendant la petite saison s&che qui suit de deux
mois le maximum des pluies de juin.

- dans le sud du Togo, sur le plateau de Dayes, cette liaison avec les pluies se
retrouve sans décalage (Fig. 7).

b) & l'intérieurdes terres, le maximum de mortalité infantile et juvénile est situé en
fin de saison séche, au moment ol la transmission du paludisme est 4 son minimum :

- dans le nord de la COte d'Ivoire dans la zone de savane (Fig. 8),

- au Burkina Faso, & Mariatang (Fig. 9; Benoit et al., 1982), il en est de méme 2
Kongoussi (Benoit et al., 1980),

-~ au Sénégal, le pic de la saison séche apparalt aussi a Paokosto (Fig. 10;
Cantrelle, 1969).

Les taux les plus élevés de mortalité peuvent donc &tre aussi bien en saison séche qu'au
maximum des pluies ou deux mois aprés ce maximum selon le contexte éco-épidémiologique : zone
de savane ou zone cOtiere. Il est donc difficile d'attribuer au paludisme le r&le majeur dans
la mortalité infantile et juvénile. L'intervention d'autres pathologies est incomntestable avec
notamment les infections respiratoires, les épidémies de méningite et rougeole qui se produisent
surtout en saison séche et les diarrhées, malnutritions, typhoide, qui sont plus fréquentes
pendant les pluies et en période dite de soudure.

3.4 Variations de la mortalité en fonction des opérations de lutte antipaludique

L'évaluation de la contribution du paludisme & la baisse de mortalité & la suite d'opéra-
tions de lutte antipaludique n'est pas aisée. C'est ainsi que les résultats varient de
0 3 100 7 pour le Sri-Lanka (Newman, 1977). Mais les données extérieures a 1'Afrique (Guyana,
Sri-Lanka) ne sont pas transposables car les paludismes y sont différents et 1'immunité telle
qu'elle est développée par les africains (Sergent; 1950; Sergent et Sergent, 1956) ne se
retrouve pas dans ces pays.

Pour 1'Afrique, Molineaux (1985) a récemment fait une série d'analyses visant 2 quantifier
1'évolution de la mortalité infantile et juvénile aprés les opérations de lutte antipaludique
menées a Garki au Nigéria, a Pare-Taveta en République-Unie de Tanzanie et a Kisumu au Kenya.

i
E

3.4.1  Garki, Nigéria

A Garki, on constate que 1'épandage de propoxur et le traitement médicamenteux de masse,
notamment par un produit associant la pyriméthamine 3 un sulfamide retard, a entrainé une forte
réduction de la mortalité infantile et générale (Molineaux et Gramiccia, 1980). Il est cependant
difficile d'admettre que seule une réduction du paludisme est responsable de cette réduction
de la mortalité car les sulfamides ont une action bactériostatique bien connue les rendant
efficaces contre les infections respiratoires, urinaires et autres, méme celles qui sont
résistantes aux antibiotiques. L'interprétation des résultats doit donc se faire avec prudence
pour attribuer a chaque "maladie'" la part qui lui revient dans la mortalité.
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3.4.2 Pare-Taveta, République-Unie de Tanzanie

A Pare-Taveta, il a été constaté que 10 ans aprés l'arrét des opérations de lutte anti-
paludique, les conditions entomologiques avaient pratiquement repris leur niveau précédant les
campagnes d'aspersions intradomiciliaires mais sans que la morbidité palustre reprenne la méme
importance qu'avant la campagne.

La lutte a effectivement été suivie d'une chute de la mortalité juvénile et de la mortalité
générale. On constate aussi une augmentation de la natalité de 38 a 49 pour 1000. Ces deux
éléments montrent qu'a Pare-Taveta il y a eu une nette amélioration générale concomitante au
projet de lutte antipaludique. La encore, il est difficile de décider & quel facteur attribuer
la baisse de la mortalité et la hausse de la natalité, soit au contrdle du paludisme, soit 2a
la croissance économique, soit a 1'amélioration de 1'éducation (Pringle, 1969).

3.4.3 Kisumu, Kenya

A Kisumu, 1l'application d'insecticide (fenitrothion) a elle seule a permis une réduction
du taux quotidien parasitologique d'inoculation de neuf fois. Simultanément, dans la zone
traitée la mortalité infantile a été réduite de 41 7 (de 157 & 93 décés pour mille enfants). 11
est, 13 aussi, difficile de corréler cette réduction de la mortalité infantile & celle du taux
parasitologie puisque dans le méme laps de temps (deux ans) la mortalité générale a diminué de
43 7. Ceci paralt "surprenant” (Molineaux, 1985) dans une zone a transmission stable et intense
du paludisme. A 1'évidence, ainsi que le soulignent fortement Payne et al. (1976), il y a eu un
net bénéfice additionnel et indirect des opérations de lutte antipaludique.

L'épandage d'insecticides peut entralner la baisse des populations d'autres insectes
vecteurs d'infections parasitaires, comme cela a été enregistré, par exemple, au Venezuela avec
la diminution des décés par diarrhée liée 2 la régression des mouches domestiques (Gramiccia
et Hempel, 1972).

3.4.4 Ngayokhem, Sénégal

Une campagne de lutte antipaludique (chimioprophylaxie et chimiothérapie) réaliséde 2a
Ngayokhem entre 1972 et 1975 a été évaluée par Garenne et al. (1985). Ces auteurs concluent
fort justement & une baisse significative de la mortalité entre 6 et 35 mois (voir tableau 2).

TABLEAU 2. TAUX DE MORTALITE POUR 1000 PAR AGE SELON LA PERIODE
(NGAYOKHEM, SENEGAL)

Groupe d'age Taux de mortalité pour 1000 ta ) Baisse
(en mois) 1963-1971 1972-1981 pport significative
0-5 199 201 1,01 Non
6-17 244 114 0,47 Oui
18-35 178 95 0,75 Oui
36-59 45 45 0,98 Non

Pour expliquer cette baisse, les causes de décds obtenues auprés des populations sont
analysées par des enquéteurs au cours d'un passage annuel. Une nette diminution des "fiévre -
paludisme” avec simultanément une augmentation des causes "autres et inconnues' conduit
Garenne et al. (1985) i conclure que la baisse de mortalité des enfants 3gés de 6-35 mois
"semble associée a la réduction d'une seule cause de décés : le paludisme" (voir tableau 3).
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TABLEAU 3. CAUSES DE DECES SELON LA PERIODE (NGAYOKHEM, SENEGAL)
1963-1971 1972-1981
Causes de déces
Effectif 7 Effectif .7
Diarrhée 121 23 75 19
Fiévre et paludisme 217 41 67 17
Maladies respiratoires 52 . 10 33 8
Rougeole 25 5 53 14
Autres et inconnues 120 22 164 42
Total 535 100 392. 100
Fiévre + paludisme et autres + inconnues 337 63 231 59

Une autre interprétation de ce tableau serait d'y voir une différence dans le recueil des
données avec un diagnostic plus étroit du paludisme et des fidvres. Selon une telle interpré-
tation la baisse de la mortalité est générale pour toutes les causes habituelles, et c'est
donc 2 une intervention médico-sociale générale qu'il faudrait 1'imputer et non pas & la seule
lutte antipaludique.

3.4.5 Kinkala, Congo

Dans la ville de Kinkala, une opération de "chloroquinisation" a été menéeé par les auto-
rités sanitaires mationales (Mouyokani, comm. pers.). La région rurale 's'étendant autour de
cette ville a été divisée en trois zones : ’

- une zone témoin ou la chloroquine est utilisée en autotraitement par les populations;

- une zone sous chimiothérapie ou le traitement des fiévres se fait grice a deux centres de

santé;

- une zone sous chimioprophylaxie et chimiothérapie : la prophylaxie est réalisée par un
"agent de santé" qui, tous les dimanches matin, distribue un comprimé (& 100 mg) de
chloroquine (Nivaquine\®)) 3 tous les enfants d'dge préscolaire; le méme agent réalise un
traitement de tout accés fébrile en donnant une dose thérapeutique de chloroquine (de 1 1/2
a4 5 comprimés pendant 5 jours selon 1'dge).

fants
N

ou la
avoir

acces
cales

On constate que dans les villages ot la chimiothérapie est instaurée, le nombre d'en-

souffrant d'un accés palustre est 4 2 6 fois moins élevé que dans les zones "témoins"
chloroquine circule "librement", tandis que la "chimioprophylaxie' ne semble pas

fait régresser 1'incidence du paludisme clinique par rapport & la chimiothérapie des
fébriles. En outre, Morault (1982) signale qu'en huit mois de consultations médi-
réguliéres, aucun accés pernicieux n'a été observé, ni méme décrit. L'analyse des

données conduit le démographe & considérer que 'le paludisme ne joue pas le rdle qu'on
serait tenté de lui attribuer dans cette zone d'holoendémicité" (Duboz, 1984).

3.4.6 Bobo-Dioulasso, Burkina Faso

Une opération de chimioprophylaxie et chimiothérapie des accés fébriles a été réalisée en
1980 (année "témoin") et 1981-1982 (années de traitements) dans 12 villages des environs de
Bobo-Dioulasso (voir tableau 4).La chloroquine ﬁNivaquine()) était distribuée par un agent
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de santé primaire & raison de 10 mg/kg de poids corporel par semaine en une prise unique pour
la prophylaxie et selon une posologie classique adaptée au poids pour la chimiothérapie

(10 mg/kg). L'évaluation de cette opération a été faite a différents niveaux : entomologique,
parasitologique, immunologique, démographique (Baudon et al., 1984). La bonne réalisation des
opérations de chimioprophylaxie menées par des agents villageois de santé a été mise en évi-
dence par la diminution des indices plasmodiques classiques mais aussi par la chute des anti-
corps antiplasmodiaux dosés par immunofluorescence indirecte.

Les enquétes démographiques procurent des résultats trés intéressants.

TABLEAU 4. MORTALITE D'ENFANTS DE 1 A 13 ANS SELON
LA METHODE DE LUTTE ANTIPALUDIQUE

Nombre d Quotient de mortalité (°/,,) selon la zone
Méthode de lutte oi,r? €
eces Zone de savane Zone rizicole Ensemble

Année témoin 1980 30 34 43 40
Villages sous chimioprophylaxie

1981-1982 29 61 47 52
Villages sous chimiothérapie

des accés fébriles 1981-1982 35 58 39 48
Ensemble 1980-1982 94 51 43 44

On constate que malgré des fluctuations aléatoires importantes dues a la taille des
échantillons (environ 200 i 300 enfants dans chaque catégorie), ni la chimioprophylaxie, ni la
chimiothérapie n'ont entrainé une baisse suffisante de la mortalité juvénile pour Etre décelée
sur les échantillons étudiés. Par ailleurs, il n'y a eu aucune différence de mortalité entre
les villages soumis a la chimioprophylaxie hebdomadaire et ceux soumis & la chimiothérapie
systématique des accés fébriles.

il

N ]

4. CONCLUSTON

Le paludisme est sans conteste la premiére endémie mondiale, et en Afrique sub-saharienne
350 millions de personnes vivent dans des zones impaludées. De plus, le paludisme est une
maladie qui peut €tre mortelle. Mais la conjonction de ces deux faits ne signifie pas que le
paludisme soit la premiére cause de mortalité. En effet, le diagnostic du paludisme est diffi-
cile a poser au vu des seuls signes cliniques et les statistiques'de morbidité palustre sont
souvent incertaines dans la mesure oll on assimile la fidvre au paludisme. Ces difficultés se
trouvent amplifiées pour 1'étude de la mortalité, laquelle peut &tre évaluée en milieu hospi-
talier avec les biais dus 2 une sélection des cas les plus graves, mais les observations faites
aussi bien & Brazzaville qu'ad Bobo-Dioulasso ou Dakar montrent que cette mortalité spécifique
est faible. Les données qui proviennent d'enquétes par autopsie verbale souvent effectuées par
du personnel non médical n'ont qu'une valeur relative en ce qui concerne le paludisme.

Cependant, on rapporte fréquemment qu'un million d'enfants meurent de paludisme en
Afrique chaque année. Les preuves de cette assertion sont obtenues de facon indirecte par
1'évaluation de la réduction de la mortalité lide a une lutte antipaludique.

Les données africaines que nous avons examindes montrent que les luttes antipaludiques
s'accompagnent d'une réduction de la mortalité générale, et non pas uniquement de la mortalité
avant 5 ans, la tranche d'dge la plus sensible au paludisme dans ces contextes éco-épidémio-
logiques. Les campagnes antipaludiques présentées comme des luttes spécifiques avec aspersion
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d'insecticide et/ou distribution d'antipaludiques de synthése, ne sont en fait pas spécifiques
soit parce que le médicament utilisé a un spectre plus large (sulfamide associé & la pyri-
méthamine) soit parce que grdce aux insecticides utilisés d'autres vecteurs que celui du palu-
disme sont également éliminés. Et surtout ces opérations s'accompagnent naturellement d'une
meilleure couverture médico-sociale. Ceci montre d'une maniére incontestable 1'efficacité de

ces campagnes, mais l'attribution de la réduction de la mortalité au seul paludisme est abusive.

Il est probable que le paludisme a eu, il y a quelques décennies, davantage d'importance
qu'actuellement dans la mortalité. Cependant, les antipaludiques sont maintenant suffisamment
répandus pour éviter la plus grande part de la mortalité palustre en Afrique comme ailleurs
(Hoffman et al., 1984). En effet, la chimiothérapie systématique des accés fébriles se pratique
couramment par les populations elles-mémes et elle participe & la réduction de la morbidité et
de la mortalité palustres. Cette stratégie efficace et faisable peut &tre généralisée par
l'intermédiaire des soins de santé primaires. Ceux-ci doivent s'appuyer sur des recherches
concernant la chimiorésistance des souches plasmodiales et les posologies des traitements
antipaludiques.

SUMMARY

MALARTA, MALARIAL MORBIDITY AND INFANT AND JUVENILE MORTALITY
IN AFRICA SOUTH OF THE SAHARA

The general reduction of infant and juvenile mortality during the last few decades in
Africa may be put down to improvements in the medical and economic environment. That having
been said, it remains difficult to pinpoint the main components. The report examines the
varied ecological and epidemiological nature of malaria in Africa south of the Sahara and
variations in infant mortality (up to 1 year old) and juvenile mortality (1-4 years old) in
relation to age, the season of the year and malaria control operations. It is concluded that
the African data examined demonstrate that malaria control campaigns result in a reduction in
general mortality, and not merely in mortality below 5 years old, the age—group most
vulnerable to malaria in these ecological and epidemiological contexts (including,
inter alia, zones in which transmission is: continuous; seasonal, lengthy and regular;
seasonal, brief and regular; and sporadic or exceptional). Malaria control campaigns that
are.presented as specific control involving insecticide spraying and/or the distribution of
synthetic antimalarials are in fact not specific, either because the drug in use has a
broader spectrum (e.g. a sulfonamide in association with pyrimethamine) or because the
insecticides eliminate other vectors in addition to the malaria vectors. Above all, better
medical and social coverage is naturally a feature of these operations. While these
campaigns are indisputably shown to be effective, it is, nevertheless, excessive to attribute
the reduction of mortality to malaria control alone.
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FIG. 1 REPARTITION DE 100 DECES AVANT 5 ANS
BRAZZAVILLE 1974-1975
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FIG. 2 REPARTITION DE 100 DECES AVANT 5 ANS
ABIDJAN 1978-1979
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FIG. 3 MORTALITE AVANT 4 ANS
PAOSKOTO (SENEGAL) 1963-1965
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FIG. 4 FAKAO : MORTALITE DANS L'ENFANCE SELON LA GENERATION
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FIG. 5 MORTALITE SAISONNIERE ET PLUIES
SENEGAL-NIAKHAR (1963-65)
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FIG. 6 MORTALITE SAISONNIERE ET PLUIES
COTE D'IVOIRE REGION FORESTIERE
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FIG. 7 MORTALITE SAISONNIERE ET PLUIES
DAYES (1930-76) TOGO
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FIG. 8 MORTALITE SAISONNIERE ET PLUIES
MARIATANG, PAYS DAGARA (BURKINA)
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FIG. 9

PAOSKOTO (1963-65) SENEGAL

MORTALITE SAISONNIERE ET PLUIES

3
? Indice mensuel Pluies mensuelles
de mortalite en mm
3004 , e 1-4 ans o Nioro du Rip [-30(
o= —=0 0 ans (1963-65)
7N
R \,
200 ™ 20
— / \ -
-/ T
. / o
/ / ;o <
A\ \
P ;o N
ST N S ™
b P \ - \,
C N = \
/ \.
/ , N
T L] T T ¥ ¥ ¥ T
D J F M A M J J A S 0] N D
FIG. 10 MORTALITE SAISONNIERE ET PLUIES
COTE D'IVOIRE REGION DE SAVANE
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