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Résumé

Contexte : Au Kenya, le changement de politique en matiere de traitement du paludisme non compliqué, passant

du traitement par sulfadoxine-pyriméthamine a un traitement par artéméther-luméfantrine (AL), sest accompagné

d'une révision des recommandations préconisant un diagnostic présomptif de paludisme chez les enfants et, dans

la mesure du possible, un diagnostic parasitologique et un respect des résultats des tests chez les enfants plus agés
et les adultes. Trois ans aprés la mise en ceuvre de cette politique, I'attitude des professionnels de la santé relative au
respect des recommandations concernant le diagnostic et le traitement du paludisme a été évaluée.

Méthode : Une étude nationale, transversale, avec échantillonnage par grappes, a été réalisée dans des
établissements de santé publics. Les données ont été recueillies au moyen de méthodes d‘évaluation de la qualité des
soins. Lanalyse sest limitée aux établissements disposant de stocks d’AL. Les principaux critéres d'évaluation étaient
les pratiques en matiére de diagnostic et de traitement pour les patients fébriles en ambulatoire, avec stratification
selon I'age, la disponibilité des méthodes de diagnostic, I'utilisation des tests de diagnostic du paludisme et les
résultats des tests.

Résultats : 'analyse comprenait 1 096 patients fébriles (567 agés de < 5 ans et 529 agés de > 5 ans) dans

88 établissements disposant de méthodes de diagnostic du paludisme, et 880 patients fébriles (407 agés de < 5 ans
et 473 agés de > 5 ans) dans 71 établissements ne disposant pas de méthodes de diagnostic du paludisme. Dans
tous les établissements, 19,8 % des jeunes enfants et 28,7 % des patients agés de > 5 ans ont été testés, tandis que
dans les établissements disposant de méthodes de diagnostic, 33,5 % et 53,5 % des patients ont été testés dans
chaque groupe d'age respectivement. Dans I'ensemble, le traitement par AL a été prescrit chez 63,6 % des enfants
agés de < 5 ans et 65,0 % des enfants agés de > 5 ans, alors que les monothérapies par amodiaquine ou sulfadoxine-
pyriméthamine ont été prescrites chez seulement 2,0 % des enfants et 3,9 % des enfants plus agés et des adultes.
Chez les enfants agés de < 5 ans, le traitement par AL a été prescrit chez 74,7 % des patients testés positifs, 40,4 % des
patients testés négatifs et 60,7 % des patients n'ayant pas été testés. Chez les enfants agés de > 5 ans, le traitement
par AL a été prescrit chez 86,7% des patients testés positifs, 32,8 % des patients testés négatifs et 58,0 % des patients
n'ayant pas été testés. Au moins un traitement antipaludique a été prescrit chez 56,6 % des enfants et de 50,4 % des
patients agés > 5 ans présentant un résultat de test négatif.
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controéle plus intense.

Conclusions : Dans l'ensemble, la fréquence des examens de laboratoire pour le paludisme était faible et, malgré
des recommandations différentes selon I'age, les établissements disposant de méthodes de diagnostic nont observé
que des différences modérées de la fréquence des tests entre les deux groupes d‘age. Dans les deux groupes

d'age, I'utilisation de I'AL était prédominante, et les traitements antipaludiques antérieurs inefficaces étaient quasi-
inexistants. La grande majorité des patients testés positifs ont recu le traitement recommandé par AL ; toutefois,

les traitements antipaludiques chez les patients testés négatifs étaient répandus, le traitement par AL constituant

le choix prédominant. Un récent changement de politique en matiére de diagnostic pour un dépistage universel

au Kenya représente une chance d'améliorer la qualité de la gestion des cas de paludisme. Ceci dépendra toutefois
de la délivrance d’'un module global de gestion des cas, comprenant une utilisation a grande échelle des tests de
diagnostic, une formation de bonne qualité, un suivi post formation, des visites de supervision structurées et un

Contexte

Le respect des directives en matiere de diagnostic et de
traitement par les professionnels de la santé est I'un des
aspects fondamentaux déterminant une mise en oeuvre
efficace des politiques de gestion des cas de paludisme
[1]. Conformément aux recommandations internationales
[2], en 2004 la politique de traitement de premiere
intention pour le paludisme non compliqué au Kenya est
passée d’'un traitement inefficace a base de sulfadoxine-
pyriméthamine (SP) [3] a une combinaison thérapeutique
a base dartémisinine (ACT). Une ACT spécifique,
l'artéméther-luméfantrine (AL), était recommandée pour
les patients pesant 5 kg ou plus, la quinine était recom-
mandée pour les enfants pesant moins de 5 kg et les
femmes enceintes, la SP était réservée au traitement
préventif intermittent (TPI) au cours de la grossesse, et
l'amodiaquine (AQ), une ancienne option thérapeutique
de seconde intention en échec [4] n’était plus recom-
mandée pour le traitement du paludisme. Pour soutenir
le changement de politique thérapeutique, les politiques
de diagnostic du paludisme ont également été révisées
afin de promouvoir le traitement présomptif de la fievre
chez les enfants de moins de cinq ans et, lorsque c’était
possible, une utilisation de tests diagnostiques rapides
(TDR) ou de la microscopie était recommandée pour le
dépistage des patients fébriles 4gés de cinq ans ou plus,
en traitant par la suite par AL uniquement les patients
ayant été testés positifs [5].

Fin 2006, la nouvelle politique de traitement était mise
en place dans tout le pays [6]. Pour ce qui est du
diagnostic du paludisme, les professionnels de la santé
ont été formés a l'utilisation de TDR au cours d'une
formation de gestion des cas en cours d'emploi ; toutefois,
seules des quantités limitées de TDR ont été fournies, et
la plupart des méthodes de diagnostic du paludisme dans
ce pays reposaient sur la disponibilité de la microscopie
pour le paludisme [7]. Les résultats provenant de
plusieurs études [8-10] visant a évaluer le respect par les
professionnels de la santé des directives selon l'dge au
cours de la phase précoce dinstauration du traitement
par AL ont révélé que : 1) l'utilisation globale d’AL était

faible dans les deux groupes dage, avec une pré-
dominance des prescriptions non recommandées d’AQ,
SP et leurs associations ; 2) le diagnostic parasitologique
était insuffisamment utilisé chez les enfants plus 4gés et
les adultes, tandis que, contrairement aux recomman-
dations de diagnostic, une grande proportion de jeunes
enfants étaient testés ; 3) les prescriptions d’AL ont
largement suivi les résultats des tests et les recomman-
dations ; la plupart des patients testés négatifs ont
pourtant toujours été traités pour le paludisme, princi-
palement au moyen de traitements alternatifs et non
recommandés.

Entre 2007 et 2009, la Kenyan Division of Malaria
Control (Service kenyan pour le contréle du paludisme) a
renforcé les pratiques des professionnels de la santé en
matiere de gestion des cas pour le respect des directives
sur la gestion des cas. Dans cet article, les pratiques en
matiere de diagnostic et de traitement du paludisme
observées au cours de I'étude nationale sur la gestion des
cas de paludisme menée en 2010 ont été rapportées,
environ trois ans apres la mise en ceuvre au niveau
national de la nouvelle politique de traitement par AL.

Méthodes

Plan de I'étude et recueil des données

Une étude transversale, dans les établissements de santé,
avec échantillonnage par grappes, a été menée dans des
établissements de santé publics kényans entre le 18
janvier et le 12 février 2010. Parmi les 6 094 établisse-
ments publics kényans, les catégories d’établissements
suivantes ont été exclues du cadre d’échantillonnage : 1)
les établissements de la province de Nairobi en raison de
l'absence de transmission de paludisme et de la nécessité
détudes spécifiques pour évaluer la gestion des cas de
paludisme, 2) les hopitaux tertiaires car ceux-ci servent
principalement détablissements de référence, et 3) les
établissements qui ne sont pas gérés le Ministere de la
Santé (MdS) ou les autorités locales car ils offrent des
services a des groupes de patients particuliers comme les
militaires ou les prisonniers. Au total, 861 établissements
ont été exclus. Notre cadre d’échantillonnage comprenait



par conséquent 5 233 établissements de santé. Pour les
besoins de I'échantillonnage, les établissements apparten-
ant a des organisations non gouvernementales ou
religieuses ont été placés dans une seule catégorie. De
méme, les établissements gérés par le MdS et les autorités
locales ont été regroupés dans la catégorie gouverne-
mentale, tout comme de plus petites structures telles que
des dispensaires et des centres de soins qui constituaient
également une seule catégorie. Par conséquent, dans
chacune des sept provinces, quatre strates reposant sur le
type détablissement (hdpitaux versus structures plus
petites) et de mode de gestion (gouvernementale par
rapport a non gouvernementale/religieuse) ont été
formées. Enfin, a partir de chacune des 28 strates, un
échantillon unique et aléatoire proportionnel au nombre
d’établissements dans une strate a été constitué. Une
grappe a été définie comme l'ensemble des rencontres en
ambulatoire entre les professionnels de la santé et les
patients, survenant au cours d’une journée d’étude.

Les données de chaque établissement ont été recueillies
sur une seule journée d’étude a l'aide d'un éventail de
méthodes dévaluation de la qualité des soins,
comprenant des évaluations de l'’établissement de santé
de santé, les entretiens avec le personnel de santé, ainsi
que les entretiens de sortie avec les patients et leurs
aidants. Tout d’abord, tous les patients se présentant au
service des consultations externes ont été soumis a un
dépistage rapide lorsquiils étaient préts a quitter
I'établissement. Les patients qui n'avaient pas été
adressés, qui n'‘étaient pas enceintes (pour les femmes),
pesant 5 kg ou plus et se présentant pour une consultation
initiale en ambulatoire en raison d'une fievre ont été
soumis a un entretien approfondi. Les informations,
pertinentes pour ce rapport, concernant l'age, la taille, la
température, les principaux symptomes du patient, les
tests diagnostiques habituels de paludisme requis, les
comptes-rendus des résultats ainsi que les médicaments
prescrits, ont été recueillies au cours de l'entretien de
sortie et a partir de la carte détenue par le patient.
Deuxiémement, chaque établissement a été évalué afin
de déterminer la disponibilité le jour de l'étude d’anti-
paludiques, antibiotiques, TDR du paludisme et dun
service de microscopie fonctionnelle pour le paludisme.
Enfin, a la fin de la journée de travail, tous les
professionnels de la santé, qui avaient examiné les
patients recrutés le jour de I'étude, ont été interrogés afin
de recueillir des informations concernant leurs données
démographiques et leur expérience des interventions de
gestion des cas de paludisme. Un consentement éclairé
écrit a été obtenu pour tous les participants.

Définitions et approches analytiques
Les définitions de létude répondent aux directives
nationales pour la prise en charge du paludisme non
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compliqué, en vigueur au moment de l'étude [11]. En
résumé, les directives recommandent que, dans les zones
a haut risque de paludisme, tous les enfants de moins de
cinq ans présentant une fievre ou un antécédent de fievre
recoivent un traitement présomptif par AL. Dans les
zones a faible risque de paludisme, le traitement
présomptif par AL est recommandé chez tous les enfants
fébriles en l'absence de rougeole, écoulement nasal et
autres causes évidentes de fievre. En vue de la prise en
charge clinique, toutes les régions du Kenya ont été
classées comme zones a haut risque de paludisme, a
'exception des hautes terres des provinces du centre et de
Nairobi. Chez les patients agés de cinq ans ou plus, et
quel que soit le risque de paludisme, tous les patients
fébriles en l'absence d’'une autre cause évidente de fievre
devront étre testés pour le paludisme (microscopie ou
TDR), et seuls les patients testés positifs seront traités
par AL. Dans le méme groupe d’age, un traitement
présomptif par AL est recommandé en labsence de
diagnostic de paludisme

Par conséquent, pour répondre aux criteres relatifs aux
tests et au traitement par AL, I'ensemble des analyses s’est
limité aux patients fébriles, qui nétaient pas enceintes
(pour les femmes), pesant 5 kg ou plus, et se présentant
pour une consultation initiale en ambulatoire sans avoir
été adressé ou admis pour une hospitalisation. Les
patients 4gés de cinq ans ou plus, présentant une autre
cause évidente de fiévre, ainsi que les enfants de moins de
cinq ans répondant aux mémes critéres dans les zones a
faible risque, étaient exclus de l'analyse. Une autre cause
évidente de fievre était définie comme une présentation
concomitante, chez des patients fébriles d’écoulement
nasal, de mal de gorge, de candidose buccale, de lésions,
de probleme urinaire, de probléme cutané ou d’abces. La
fievre a été définie comme une température axillaire
> 37,5°C ou un antécédent de fievre au cours de la
présente maladie.

Afin de garantir une évaluation comparable des
pratiques en matiere de traitement antipaludique en
fonction des recommandations différentes selon lage
pour le diagnostic du paludisme, lanalyse portait
principalement sur les observations dans les établisse-
ments de santé disposant de stocks d’AL au cours de
I'étude, avec une stratification selon la disponibilité des
méthodes de diagnostic et 'dge des patients (moins de
cinq ans ou cinq ans et plus). Dans les établissements
disposant de méthodes de diagnostic, les pratiques en
matiére de traitement antipaludique ont été de nouveau
stratifiées selon l'utilisation de tests de diagnostic du
paludisme et les résultats des tests des patients. Les
résultats de la microscopie et des TDR sont présentés
combinés étant donné que le faible nombre de patients
soumis a des TDR du paludisme excluait une analyse
significative stratifiée selon le type de diagnostic.
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Tableau 1 Taux de test de diagnostic du paludisme chez des patients fébriles agés de moins et de plus de 5 ans

Tous les établissements de santé

Agésde <5ans

Agésde>5ans Tous les groupes d'age

(N=974) (N=1002) (N=1976)
n (%) 1C95 % n (%) 1C95 % n (%) 1C95 %
Testés pour le paludisme 193 (19,8) 14,3-25.3 288 (28,7) 21,8-35,7 481 (24,3) 19,0-29,7
Etablissements de santé disposant <5ans >5ans Tous les groupes d'age
de méthodes de diagnostic du paludisme (N=567) (N=529) (N=1096)
n (%) 1C95 % n (%) 1C95 % n (%) 1C95 %
Testés pour le paludisme 190 (33,5) 25,1-42,0 284 (53,7) 45/4-619 474 (43,2) 36,4-50,1

La saisie et la gestion des données ont été réalisées a
l'aide d’Access (Microsoft, Etats-Unis), avec des écrans de
saisie des données personnalisés avec des controles
d’étendue et de cohérence intégrés. Tous les formulaires
ont été saisis deux fois par des employés de saisie des
données indépendants, et les dossiers des données ont
été comparés afin de détecter les erreurs a l'aide d'un
programme de vérification et en se reportant aux
questionnaires originaux. Toutes les analyses ont été
réalisées a laide du logiciel STATA, version 11. La
précision des proportions (intervalle de confiance a 95 %
[IC]) a été déterminée apres correction de 1échantillon-
nage en grappes au niveau de l'établissement de santé.

Approbation éthique

Lapprobation éthique pour cette étude a été octroyée par
le Comité déthique et de recherche du Kenyatta National
Hospital/Université de Nairobi (numéro de référence
KNH-ERC/A/383).

Résultats
Description de I'échantillon
Cette étude a été menée dans 174 établissements de santé
publics, dont la majorité (70,1 %) étaient des établisse-
ments gérés par le gouvernement, suivie d’établissements
gérés par des organisations religieuses (25,9 %) et non
gouvernementales (1,2 %). La plupart des établissements
étaient des dispensaires (70,1 %), tandis que les centres de
santé et les hopitaux représentaient respectivement
184 % et 11,5 % des établissements. Un diagnostic
parasitologique du paludisme était disponible le jour de
l'étude dans 96 établissements (55,2 %), avec une
utilisation plus fréquente de la microscopie (88/96 ;
91,7 %) que des TDR (13/96 ; 13,5 %). Cinq établissements
de santé disposaient des deux méthodes de diagnostic.
LAL était disponible dans 94,3 % des établissements,
alors que les comprimés de SP, les injections de quinine
et les comprimés de quinine étaient en stock dans
respectivement 88,5 %, 77,6 % et 69,0 % des établisse-
ments. Le traitement par AQ non recommandé était
disponible dans seulement 23,6 % des établissements.

Les pratiques en matiére de diagnostic et de traitement
du paludisme ont été analysées chez 1 976 patients

fébriles remplissant les criteres d’inclusion (974 agés de
< 5ans et 1002 agés de > 5 ans), dans 159 établissements
ou I'AL était en stock le jour de létude. Dans cinq
établissements ou I'AL était en stock, aucun patient
fébrile répondant aux critéres d’inclusion n’a été vu le
jour de Iétude. Parmi ces 1 976 patients fébriles, 1 096
(567 agés de < 5 ans et 529 agés > 5 ans) ont été recus
dans 88 établissements disposant d’aide au diagnostic du
paludisme. Les 880 patients restants (407 agés de < 5 ans
et 473 agés > 5 ans) ont été recus dans 71 établissements
ne disposant pas de méthodes de diagnostic du
paludisme.

Taux de positivité pour les tests de routine et les tests pour
le paludisme

Le tableau 1 présente les taux des tests de paludisme
selon lage pour 1 976 patients fébriles recus dans
l'ensemble des établissements de 'étude et 1 096 patients
examinés dans les établissements disposant d’aide au
diagnostic du paludisme. Dans l'ensemble des établisse-
ments, 24,3 % (IC 95% : 19,0-29,7) des patients fébriles
ont été testés. Dans les établissements disposant d’aide au
diagnostic du paludisme, 43,2 % (IC 95 % : 36,4-50,1) des
patients fébriles ont été testés. Parmi les patients agés de
> 5 ans, 53,7 % (IC 95 % : 45,4-61,9) des enfants les plus
agés et des adultes ont été testés dans des établissements
disposant d’'une aide au diagnostic. Fait intéressant, dans
ces mémes établissements, 33,5 % (IC 95 % : 25,1-42,0)
des enfants de < 5 ans avaient également été soumis a un
test parasitologique. Parmi les patients testés, le taux
positivité des tests de routine pour le paludisme était de
54,0 % (IC 95 % : 45,4-62,6), avec une proportion plus
élevée, bien que non statistiquement significative, chez
les enfants plus agés et les adultes (58,1 % ; IC 95 % :
46,9-69,3) par rapport aux enfants < 5 ans (47,9 % ; IC
95 % : 38,3-57,5).

Les pratiques en matiére de traitement antipaludique pour
les enfants fébriles agés de moins de cing ans

Le tableau 2 présente les pratiques en matiere de traite-
ment antipaludique pour les enfants fébriles agés de
< 5 ans, avec stratification selon la disponibilité des
méthodes de diagnostic, lutilisation dun test de
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Tableau 2 Pratiques en matiére de traitement antipaludique pour les enfants fébriles agés de < 5 ans, avec stratification
selon la disponibilité des méthodes de diagnostic, I'utilisation d’un test de diagnostic du paludisme et le résultat de ce

test

Etablissements de santé disposant
de méthodes de diagnostic

Ensemble des
établissements de santé

Etablissements de santé ne disposant
pas de méthodes de diagnostic

Test Test Test

positif négatif  non réalisé Tous les enfants Total
Enfants agés de < 5 ans N=91(%) N=99(%) N=377 (%) N =407 (%) N =974 (%)
AL 68 (74,7) 40 (404) 229 (60,7) 282 (69,3) 619 (63,6)
AL+QON 17(18,7) 6(6,1) 22(58) 16 (4,0) 61(6,3)*
QN 5(5)5) 330 10(2,7) 8(20) 26(2,7)
SP 0 5(5,1) 8(2,1) 1(03) 14(1,4)
AQ 0 22,0 4(1,1) 0 6(0,6)
QN+SP (1,0 0 0 0 1(0,1)
Aucun AP prescrit 0 43 (434) 104 (27,6) 100 (24,6) 247 (25/4)
Nimporte quel AP prescrit 91 (100) 56 (56,6) 273 (72,4) 307 (75/4) 727 (74,6)
Antibiotique prescrit 70(76,9) 89(89,9) 281 (74,5) 329(80,8) 769 (79,0)

*Tous les traitements a base de QN faisant partie du traitement AL+QN comprennent 'administration de quinine injectable
AL = artéméther-luméfantrine, AQ = amodiaquine, SP = sulfadoxine-pyriméthamine, QN = quinine, AP = antipaludique

diagnostic du paludisme et le résultat de ce test. Dans
lensemble, la grande majorité des enfants fébriles ont
recu le traitement par AL recommandé (63,6 % ; IC 95 % :
58,5-68,6) ;9 % (IC 95 % : 5,8-12,1) ont regu le traitement
non recommandé a base de quinine ou de quinine
associée a 'AL (AL+QN) ; seuls 2 % (IC 95% : 0,5-3,6) ont
recu une monothérapie inefficace par AQ ou SP ; 25,4 %
(IC 95 % : 20,9-29,8) n'ont regu aucun traitement contre
le paludisme.

Parmi les enfants présentant un résultat positif, un
traitement antipaludique a été prescrit a I'ensemble de
ces patients et 74,7 % (IC 95 % : 61,0-88,5) des enfants ont
été traités par AL, 18,7 % (IC 95 % : 6,5-30,9) par AL+QN
et 5,5 % (IC 95 % : 0,8-10,2) par quinine seule. Il convient
de noter quaucun des enfants avec un test positif n’a recu
une monothérapie inefficace par AQ ou SP (Tableau 2).
Fait intéressant, parmi les enfants présentant un test
négatif, un traitement par AL a été prescrit chez 40,4 %
(IC 95 % : 26,6-54,3), 9,1 % (IC 95 % : 2,5-15,7) ont été
traités par AL+QN ou quinine seule, et 7,1% (IC 95 % :
0-15,4) ont recu une monothérapie par AQ ou SP. Au
moins un médicament antipaludique a été prescrit chez
56,6 % (IC 95 % : 43,1-70,0) des enfants testés négatifs. Le
traitement par AL était également prédominant chez les
enfants n‘ayant pas passé de tests dans les établissements
disposant d’aide au diagnostic (60,7 % ; IC 95% : 51,2-
70,3) et ne disposant pas d’'aide au diagnostic (69,3 % ; IC
95% : 62,1-76,5). Enfin, pour toutes les catégories de
patients, plus de 75 % des enfants ont recu des anti-
biotiques (Tableau 2).

Pratiques en matiére de traitement antipaludique chez des
patients fébriles agés de cing ans ou plus

Le tableau 3 présente les pratiques en matiere de
traitement antipaludique pour les patients fébriles agés
de cinq ans ou plus, avec stratification selon la

disponibilité des méthodes de diagnostic, l'utilisation
d’un test de diagnostic du paludisme et le résultat de ce
test.

Pour toutes les catégories de patients, les modeles des
traitements antipaludiques observés de ce groupe d’age
étaient analogues a ceux observés chez les enfants de
moins de cinq ans. En résumé, pres des deux tiers de
l'ensemble des patients ont été traités par AL (65,0 % ; IC
95 % : 59,8-70,1), les traitements par monothérapie
inefficace par AQ ou SP étaient tres rares (3,9 % ; IC 95 % :
1,7-6,1), au moins un médicament antipaludique a été
prescrit chez la moitié des patients avec un test négatif
(50,4 %; IC 95 % : 38,6-62,3), 'AL s’est avérée le traitement
de choix pour les patients avec un test positif (86,7 % ; IC
95 % : 79,8-93,5) mais a également été fréquemment
utilisé chez les patients avec un test négatif (32,8 % ; IC
95 % : 20,6-44,9), et ceux n‘ayant pas passé de test dans
les établissements disposant d'une aide au diagnostic
(58,0 % ; IC 95 % : 46,6-69,3) et ne disposant pas d’'une
aide au diagnostic (69,1 % ; IC 95 % : 61,7-76,5). 68,9 %
(IC 95 % : 64,8-73,0) des patients ont été traités par
antibiotiques, pourtant en contradiction avec les recom-
mandations chez les patients de moins de cinq ans, le
traitement par AL+ QN non recommandé était moins
fréquent chez les patients avec un test positif (7,3 % ; IC
95 % : 2,1-12,4).

Discussion

Respect des recommandations relatives aux tests

Entre 2006 et 2009, le Kenya a encouragé une politique
de diagnostic du paludisme en recommandant des tests
parasitologiques pour les enfants fébriles plus agés et les
adultes, et un diagnostic de présomption chez les jeunes
enfants. Les résultats de cette étude de 2010 ont révélé de
faibles taux de tests sans différence notable entre les
enfants agés de moins de cinq ans (20 %) et les enfants
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Tableau 3 Pratiques en matiére de traitement antipaludique pour les patients fébriles agés de 5 ans ou plus, avec
stratification selon la disponibilité des méthodes de diagnostic, I'utilisation d’un test de diagnostic du paludisme et le

résultat de ce test

Etablissements de santé disposant
de méthodes diagnostiques

Ensemble des
établissements de santé

Etablissements de santé ne disposant
pas de méthodes diagnostiques

Test Test Test

positif négatif  non réalisé Tous les patients Total
Patients agés = 5 ans N=165(%) N=119(%) N =245 (%) N =473 (%) N=1002 (%)
AL 143 (86,7) 39(32,98) 142 (58,0) 327 (69,1) 651 (65,0)
SP1(06) 16 (13,5) 9(3,7) 12(2,5) 38(3,8)
AL+QN 12(73) 2(1,7) 0 16 (3,4) 303,0*
ON 6(3,6) 2(1,7) 1(04) 7(1,5) 16 (1,6)
AQ 0 1(08) 0 0 1(0,1)
Autre AP 1(0,6) 0 1(04) 2(04) 4047
Aucun AP prescrit 2(1,2) 59 (49,6) 92 (37,6) 109 (23,0) 262 (26,2)
Nimporte quel AP prescrit 163 (98,8) 60 (504) 153 (62,5) 364 (77,0) 740 (73,9)
Antiobitique prescrit 90 (54,6) 92 (82,4) 169 (69,0) 333(704) 690 (68,9)

*Tous les traitements a base de QN comprennent I'administration de quinine injectable
fl'autre traitement antipaludique comprend dihydroartémisinine (2), QN + SP (1) et AL + SP (1)
AL = artéméther-luméfantrine, AQ = amodiaquine, SP = sulfadoxine-pyriméthamine, QN = quinine, AP = antipaludique

plus 4gés et les adultes (29 %). Alors que l'absence de
méthodes de diagnostic du paludisme dans pres de la
moitié des établissements en raison d'une mise en place
partielle des TDR fournit une explication pour les faibles
taux de tests chez les enfants plus 4gés et les adultes, les
pratiques en matiere de tests observées dans les établisse-
ments disposant de méthodes de diagnostic méritent
d’étre signalées. Dans ces établissements, malgré l'aug-
mentation des taux de tests par rapport a l'ensemble des
établissements, les taux de tests pour les enfants plus
agés et les adultes fébriles n'ont pas dépassé 54 % et,
contrairement aux recommandations concernant le traite-
ment présomptif des enfants 4gés de moins de 5 ans, 34 %
de ces enfants étaient toujours testés. Les schémas de tests
observés dans cette étude correspondent a ceux rapportés
a partir détudes menées au début la mise en place des
traitements par AL au Kenya, ce qui semble indiquer une
utilisation insuffisante des tests chez les enfants plus 4gés
et les adultes ainsi qu'une présence importante des tests
chez les enfants 4gés de moins de cinq ans [9].

La formation en cours demploi de la gestion des cas de
paludisme pour les professionnels de la santé, la
principale activité de mise en oeuvre permettant de
renforcer les recommandations selon I'dge pour les tests
de diagnostic du paludisme entre 2007 et 2009, mérite
une attention particuliére. Les questions relatives a la
qualité de la formation en cours d’emploi et les messages
flous ou erronés concernant la gestion des «cas,
communiqués aux professionnels de la santé au début de
la mise en place du traitement par AL en 2006, ont été
précédemment rapportées [12]. Malgré la normalisation
de la formation entre 2007 et 2009 grace au développe-
ment d'un curriculum unique [13], force est de recon-
naitre quil est peu probable que le programme de
formation a grande échelle, en cascade, concernant plus

de 20 000 professionnels de la santé dans plus de 500
séances de formation, et mis en oeuvre par 15
organisations différentes, soit suffisant pour garantir une
qualité uniforme de la formation, et pour entrainer des
changements de pratiques s’il n'est pas accompagné d'un
suivi post-formation et une supervision de soutien
structurée. Malheureusement, ces derniers aspects,
rarement présents tout au long du processus de mise en
oeuvre des politiques, constituent les maillons faibles des
activités de gestion des cas.

Toutefois, en 2010, le Kenya a changé ses recomman-
dations en matiere de politique de diagnostic et de
gestion des cas pour des recommandations claires de
diagnostic parasitologiques chez tous les patients fébriles,
quelle que soit la catégorie d’age [14]. Par conséquent, sur
un plan plus positif, les pratiques contraires aux
recommandations chez les jeunes enfants, comme
suggérées dans cette étude, peuvent étre considérées
comme un point de départ positif dans le cadre de cette
nouvelle politique. Actuellement, dans les établissements
disposant de méthodes de diagnostic, seuls 43 % de tous
les patients fébriles sont testés. Pourtant, lorsque l'on
compare ce chiffre avec les résultats rapportés dans des
études similaires, les tests sont plus couramment utilisés
quen Ouganda (40 % de patient testés) [15], en Angola
(31 %) [16], en Zambie (27 %) [17] et en Tanzanie (27 %)
[18]. Apres 'abandon de la recommandation de diagnostic
présomptif chez les jeunes enfants au Kenya dans les
directives et la pratique, on estime que la future mise en
ceuvre d'un module global de gestion des cas reposant sur
une mise en place a grande échelle des TDR, en mettant
l'accent sur le suivi post-formation et les activités de
supervision structurées, permettrait daméliorer le
respect par les professionnels de la santé des nouvelles
recommandations relatives aux tests.



Changement des pratiques en matiére de traitement : de
traitements antipaludiques inefficaces au traitement par AL
Les résultats de cette analyse, trois ans apres la
distribution I'AL aux établissements de santé kényans,
ont montré que les pratiques en matiere de traitement
par AL ont prévalu sur les autres traitements anti-
paludiques dans les deux groupes d’age (64 % chez les
jeunes enfants et 65 % chez les enfants plus agés et
adultes). Méme si certaines pratiques sont encore
contraires aux recommandations, il est important de
noter que l'utilisation des monothérapies inefficaces, par
SP ou AQ par exemple, est pratiquement inexistante.
Toutefois, l'utilisation du traitement non recommandé
associant AL et quinine était particulierement répandue
chez les enfants de moins de cing ans testés positifs
(18 %). Ces observations révelent un changement radical
des pratiques en matiere de traitement par rapport a ce
qui avait été rapporté au début de la mise en place du
traitement par AL, caractérisé par une faible utilisation
de TAL dans les deux groupes dage, avec une
prédominance des pratiques pour une prescription des
traitements non recommandés par AQ, SP et de leurs
associations [8-10].

II y a plusieurs explications possibles pour ces
comportements. Premiérement, malgré le changement
de politique et 'acces des établissements périphériques a
I'AL, Tarrét des anciennes pratiques en matiere de
traitement et la conversion des nouvelles politiques en
pratique clinique recommandée, se révelent étre un
processus relativement lent. Les lents changements des
pratiques en matiere de traitement observés au cours des
phases précoces et tardives du processus de mise en place
du traitement par AL en Zambie [19] vont dans le méme
sens. Deuxiémement, il est probable que la diminution de
la disponibilité du traitement non recommandé par AQ
dans les établissements kenyans constitue un autre
facteur décisif qui empéchera les professionnels de la
santé de choisir des traitements inefficaces. Dans des
études précédentes, les mémes observations ont été
rapportées concernant la disponibilité de la chloroquine
en Ouganda dans le cadre de la politique d’utilisation de
I'ACT [20] et méme au Kenya dans le cadre de la politique
de SP précédente [21]. Troisiémement, les messages de
formation erronés sur lefficacité satisfaisante de 'AQ et
son role éventuel dans la gestion des cas, initialement
délivrés aux professionnels de la santé lors de la phase
précoce de mise en ceuvre [12] ont été corrigés au fil du
temps. Enfin, pour ce qui est de I'émergence de
l'utilisation de lassociation AL+QN chez les patients
testés positifs, les précédentes études au Kenya ont
fréquemment montré que les patients présentant des
pathologies plus susceptibles d’étre le paludisme sont
plus fréquemment traités au moyen de traitements de
seconde attention ou de médicaments percus par les
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professionnels de la santé comme étant des traitements
plus forts contre le paludisme [12,22]. En outre, ce
schéma étant prédominant chez les jeunes enfants chez
qui les symptomes de vomissements sont fréquents,
'utilisation de la quinine par voie intramusculaire
associée a I'AL pourrait étre expliquée comme étant une
stratégie de traitement de la part du professionnel de la
santé afin de diminuer le risque de non-observance du
patient. Pourtant, il s’agit 1a d’'une pratique qui doit étre
découragée, et 'accent chez les patients présentant une
maladie fébrile non sévere devra étre mis sur un
traitement oral par AL, la premiére dose étant
administrée au sein méme de létablissement, sous
observation directe.

Défis relatifs au respect des recommandations pour les
résultats des tests négatifs

Les pratiques en matiére de traitement antipaludique
pour les patients avec un test négatif méritent une
attention particuliere étant donné que le fait de ne pas
respecter les résultats négatifs des tests compromet
sérieusement la rentabilité des stratégies de gestion des
cas de paludisme reposant sur les tests [23]. Ces résultats
révelent qu'une proportion de patients avec un test
négatif, s’élevant a 58 % chez les jeunes enfants et 50 %
chez les enfants plus 4gés et adultes, est traitée pour le
paludisme. Dans les deux groupes d’age, le traitement
prédominant pour les patients avec un test négatif était
I'AL. 1l a été précédemment rapporté quau Kenya, au
début de la phase précoce d’instauration, les prescriptions
d’AL suivaient en grande partie les résultats des tests [9]
alors que les autres traitements antipaludiques étaient
réservés a des patients avec un test négatif. Dans cette
étude, on a remarqué que les observations initiales
encourageantes de respect des recommandations dans la
plupart des traitements par AL en ce qui concerne les
résultats de tests négatifs ont été inversées trois ans plus
tard lorsqu’une grande majorité des patients avec un test
négatif étaient en fait traités par AL.

II y a plusieurs explications possibles pour ces
comportements dans cette étude. Alors que chez les
jeunes enfants, le non-respect des recommandations
concernant les patients avec un test négatif pourrait
s’expliquer par I'encouragement du traitement présomptif
(mais sans test) au cours de la période de létude,
l'ampleur des pratiques en désaccord avec les directives
mises en oeuvre est préoccupante chez les enfants plus
agés et les adultes. La diminution de la disponibilité du
traitement par AQ non recommandé dans les
établissements de santé publics ne s’est pas traduit par
une utilisation plus rationnelle des médicaments
antipaludiques pour les patients avec un test négatif mais,
parallelement & une politique de traitement par AL plus
établie, par un transfert des pratiques de TAQ pour I'AL.



Toutefois, le non-respect des recommandations
concernant les résultats de tests négatifs nest pas
spécifique au Kenya ; des évaluations a grande échelle ont
souvent rapporté des résultats similaires dans toute
I'Afrique dans le cadre de stratégies de diagnostic
reposant sur la microscopie [18,24,25] et les TDR
[16,17,26]. Inversement, des études a plus petite échelle
menées dans des conditions plus controlées ont indiqué
que des interventions plus intensives, comprenant une
formation en cours d'emploi intégrée accompagnée d'une
supervision, ainsi qu'un contrdle et une surveillance
renforcés, permettraient d’améliorer le respect des
recommandations selon les résultats des tests [27-30]. Un
élément important pour aider les professionnels de la
santé dans la prise en charge des patients avec un test
négatif est le développement et la mise en oeuvre de
recommandations pour la prise en charge des maladies
fébriles non palustres. Cet élément n'a pas encore été
abordé au Kenya en 2010, et la chance réside dans la
prochaine mise en place a grande échelle des TDR. Enfin,
on a observé que 90 % des jeunes enfants avec un test
négatif et 82 % des enfants de 5 ans ou plus avec un test
négatif étaient traités par antibiotiques. De maniere plus
pragmatique, si les prescriptions de médicaments sont
percues comme un signe de bonne qualité de soins, le
retrait des traitements antipaludiques pour les patients
avec un test négatif ne compromettrait pas de fagon
substantielle ce point de vue. Dans la plupart des cas, la
principale différence consisterait uniquement en une
omission des traitements antipaludique des prescriptions
de polypharmacie existantes. Une recherche qualitative
plus approfondie est exigée pour mieux comprendre ces
pratiques.

Conclusions

Dans lensemble, les taux de tests de diagnostic du
paludisme étaient faibles, et malgré les différentes
recommandations pour le diagnostic du paludisme chez
les patients agés de moins et de plus de cinq ans, seules
des différences modérées des taux de tests entre les deux
groupes d’age ont été observées dans les établissements
disposant de méthodes de diagnostic. De facon plus
positive, dans les deux groupes d’age, les pratiques en
matiére de traitement par AL ont prévalu sur les autres
traitements antipaludiques, et l'utilisation des mono-
thérapies inefficaces était quasi-inexistante. En outre, la
grande majorité des patients avec un test positif ont recu
le traitement par AL recommandé, alors que dans le
sous-ensemble plus restreint des traitements ne res-
pectant pas les recommandations, l'utilisation de l'asso-
ciation AL+QN a été observée. Toutefois, l'utilisation de
médicaments antipaludiques chez les patients testés
négatifs était répandue, I'AL constituant le choix de
traitement prédominant. De nouvelles améliorations
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dans la gestion des cas de paludisme s'imposent urgem-
ment ; elles dépendront de la délivrance d'un module
global de gestion des cas, comprenant une mise en place
des TDR, une formation de bonne qualité, un suivi post
formation, des visites de supervision structurées et un
controle plus intense. Le récent changement de politique
de diagnostic abandonnant le traitement présomptif et
recommandant un diagnostic parasitologique pour tous,
dans tous les groupes d’age, devrait étre l'occasion de
renforcer la qualité de la gestion des cas de paludisme.
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