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Communication

De nombreuses études récentes ont clairement montré
qu’en zone d’endémie palustre il était abusif de consi-

dérer comme paludisme tout accès fébrile, de le comptabi-
liser et le traiter comme tel (1, 2). Cette sure s t i m ation cl i n i q u e
du paludisme entraîne une surconsommation d’antipalu-
d i q u e s , une mauvaise éva l u ation des cas de ch i m i o r é s i s t a n c e
de Plasmodium fa l c i p a ru m e t , s o u ve n t , le re c o u rs à d’inu t i l e s
bi- ou trithérapies (3-6).

Le concept de ch i m i o t h é rapie systématique des accès
fébriles doit être adapté à la diversité des faciès épidémio-
logiques et le diagnostic de paludisme ne saurait être porté
avec fiabilité sans l’apport d’examens microscopiques clas-
siques, dont le faible coût, compatible avec une utilisation à
grande échelle, renforce encore l’intérêt.

Au Cameroun des analyses de coûts ont récemment
montré que le paludisme représente 31 % des dépenses totales
de santé et qu’un programme bien coordonné, dans le cadre
d’un système de soins stru c t u r é , basé notamment sur la mise
en place de moustiquaires imprégnées, pouvait ramener ce
chiffre à 12,5 % (7).

Ces constats retrouvent des expériences antérieures
qui relevaient la même combinaison favorable de réduction
de la morbi-mortalité palustre et de son poids économique,
par une gestion bien conduite (8) 

Nous avons donc voulu estimer l’importance réelle du
paludisme parmi les ouvriers, nationaux et expatriés, d’une
société implantée depuis 1998 à Lobito (Angola) et son évo-
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lution à la suite de la mise en place d’un lab o rat o i re de para-
sitologie au sein même du service médical.

Le chantier de l’entrep rise est implanté au bord de la
rade dans la ville de Lobito, p rovince de Benguela, à 400 kms
au sud de Luanda. Ce chantier est animé par une import a n t e
main d’œuvre nationale, ainsi que par des cadres et tra-
va i l l e u rs ex p at riés venant de pays impaludés (Pa k i s t a n , I n d e s )
ou sans paludisme autochtone (Etats-Unis d’Amérique,
France, Grande-Bretagne, Europe, Brésil...).

L’entreprise dispose d’une équipe médicale compo-
sée d’un médecin français à plein temps, de deux médecins
a n golais à mi-temps et de trois infi rm i e rs angolais. Ju s q u ’ e n
2002, les travailleurs consultaient au poste médical, puis
étaient suivis en ambu l at o i re, les examens complémentaire s
étant effectués dans des lab o rat o i res ex t é ri e u rs à l’entrep ri s e.
Quand une hospitalisation était nécessaire, elle était réalisée
dans les cliniques ou hôpitaux partenaires car le poste de
santé n’a pas cette possibilité. 

Cet article décrit les conséquences de la prise d’au-
tonomie du centre de soins de l’entreprise, en terme de dia-
gnostic parasitologique du paludisme.

LA SITUATION DU PALUDISME JUSQU’EN 2002 

D epuis l’implantation de la société à Lobito en 1999,
le paludisme déclaré  avait une place importante dans les sta-
tistiques de l’activité médicale, comme dans les préoccupa-
tions de la direction et des clients part e n a i re s , du fait du pour-
c e n t age important de la main d’œuvre atteinte et de la gra n d e
fréquence de cas. Ces cas affectaient des sujets nationaux et
ex p at riés non-immu n s , m a l gré les mesures classiques de pro-
p hylaxie : ch i m i o p ro p hylaxie (méfl o q u i n e,d ox y cy cl i n e, at o-
vaquone-proguanil), moustiquaire imprégnée, grillages de
fenêtres aux maisons, etc. 

C’est ainsi qu’en 2002, 953 cas de paludisme ava i e n t
été enregistrés. La moyenne mensuelle des cas était de 79,4
(avec un minimum de 27 en février et un maximum de 172
en mai). Parmi ces cas, on recensait 110 accès touchant des
expatriés non-immuns, soit 11,5 % des malades. 

Chaque cas était affirmé au vu d’un examen parasi-
t o l ogique (goutte épaisse, GE) réalisé par les stru c t u res sani-
taires partenaires  de la société. L’examen parasitologique
était demandé pour tout signe clinique évo c ateur de syndro m e
infectieux : céphalées, arthralgies, courbatures, fièvre, fris-
sons, asthénie, signes digestifs voire ORL ou respiratoires. 

Les résultats étaient généralement indiqués sous
forme de nombre de parasites par rapport au nombre de
champs lus au microscope, ou, plus rarement, en pourcen-
tage d’hématies parasitées.

Les parasitémies classées « fa i bl e s» ou «m oye n n e s»
(GE < 8 %) entraînaient l’administration d’un traitement de
façon ambulatoire, assorti d’un repos standard de 5 jours.

Les parasitémies «élevées» (GE > 8 %) entraînaient
une hospitalisation, avec des perfusions de quinine, généra-
lement sur trois jours, relayées par la quinine orale jusqu’à
un total de 8 jours de traitement. En 2002, il y a eu 64 hos-
pitalisations pour paludisme sur ce critère parasitologique. 

Les signes fébriles persistant souvent à distance du
début de traitement antipaludique et les examens parasito-
logiques apparaissant fréquemment toujours positifs à l’is-
sue du tra i t e m e n t , l ’ existence de souches plasmodiales mu l t i
résistantes aux antipaludiques employés était alors réguliè-
rement évoquée. C’est ainsi que dès 2001, le choix théra-
peutique s’est porté sur l’association art é s u n at e - a m o d i a q u i n e.

LA NOUVELLE ORIENTATION.

En 2003 il a été décidé de doter le service médical
d’un microscope et de fo rmer des microscopistes. Deux tech-
n i c i e n s , dont un infi rmier déjà en poste, ont été fo rmés pour
le service médical de la société et la formation a été ouverte
à 23 microscopistes en exercice dans les centres de santé de
la ville. 

La maîtrise des diagnostics parasitologiques a été
acquise en juillet 2003. Elle comprenait l’énoncé de la para-
sitémie selon la méthode préconisée par l’Organisation
Mondiale de la Santé : sur goutte épaisse colorée au Giemsa,
la lecture porte sur 200 ou 500 leucocytes et les résultats sont
ex p rimés en nombre de parasites par micro l i t re de sang (n/µl),
en estimant la nu m é ration leucocy t a i re moyenne à 8 000/µl. 

Dans ces conditions, 700 cas de paludisme à
Plasmodium fa l c i p a ru m ont été diagnostiqués en 2003 ave c
2 périodes bien distinctes :

- de janvier à mai : 527 cas ont été déclarés, pour un
e ffectif de trava i l l e u rs évoluant encore par rap p o rt à 2002, d e
950 à 1100, et la moyenne mensuelle a été de 87,3 cas ;

- de juin à décembre : 163 cas ont été enregi s t r é s , p o u r
un effectif de trava i l l e u rs augmentant jusqu’à 12 0 0 , soit une
moyenne mensuelle de 27,1 cas. 

Une cassure bien visible (Fig. 1) apparaît donc clai-
rement en 2003, avec une pre m i è re période dans la continu i t é
de l’année précédente et une deuxième où la moyenne men-
suelle des cas n’atteint que 31 % des moyennes antérieures.
Les deux périodes s’articulent de part et d’autre de l’im-
plantation du laboratoire de parasitologie au service médi-
cal. 
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Figure 1- Evolution des diagnostics parasitologiques en 2003
durant la formation (avril) des analystes, et après instauration de
la double lecture des lames (juin).



Impact de la création d’un laboratoire de diagnostic parasitologique du paludisme...

En outre, les parasitémies enregistrées ont été bien
plus faibles que celles annoncées auparavant et, de juin à
d é c e m b re, 3 cas seulement ont été hospitalisés, plus pour ra i-
sons logistiques que cliniques, contre 11 la première partie
de l’année. 

Enfin, bien que les critères cliniques d’indication de
GE soient restés les mêmes qu’auparava n t , il est ap p a ru une
meilleure cohérence entre la clinique et les résultats parasi-
tologiques. Par exemple, les rhinopharyngites fébriles sont
a l o rs ap p a rues plus fréquemment négat ives à l’examen para-
s i t o l ogique  et les résistances aux traitements antipaludiques
ont disparu, donnant d’ailleurs plus de relief à certains cas
très rares qui, ultérieurement, ont pu faire évoquer ce pro-
blème.

Cette amélioration du diagnostic du paludisme a
p e rmis de le dégager de certains pics de syndromes gri p-
paux se traduisant essentiellement par des courbat u re s , d e s
mya l gies et des art h ra l gi e s , f é b ri l e s , associées à des GE
n é gat ive s , et régressant sans traitement spécifi q u e. Ce syn-
d rome infectieux non paludique est parfois associé à des
ga s t ro e n t é ri t e s , ou/et un cat a rrhe oculo-nasal. Le cara c t è re
gro u p é , et à re n fo rcement saisonnier, avec un pic notabl e
qui survient régulièrement en mai, soit deux mois après les
p l u i e s , de certains de ces tableaux infectieux non palu-
diques ouvre certainement des pistes sur des pat h o l ogi e s
i n fectieuses non identifiées jusqu’ici, qui restent à ex p l o-
rer (arbov i rus ?). 

Dès juin 2003, la consolidation du diagnostic para s i-
t o l ogique a été associée à une réfo rme du protocole thérap e u-
t i q u e. L’accès palustre simple a été traité avec succès par l’as-
s o c i ation sulfa d ox i n e - py riméthamine- amodiaquine (SP-AQ). 

La tendance observée ce deuxième tri m e s t re de 2003
s’est confirmée en 2004 et 2005, avec, respectivement, 224
accès palustres diagnostiqués sur 1898 GE demandées et une
seule hospitalisation puis 198 GE positives sur 1924 deman-
dées avec deux hospitalisations

Au centre médical de la société le diagnostic de palu-
disme n’a plus été porté que chez un patient sur 7 consul-
tant pour accès fébrile et ne revêt plus l’importance qui lui
était at t ri buée avant l’installation du lab o rat o i re de para s i-
t o l ogi e

La moyenne géométrique des densités para s i t a i re s
o b s e rvées a été évaluée lors d’une enquête paludométri q u e
chez les enfants asymptomatiques de la société et du dépis-
t age passif de sujets adultes à la consultation. Ces para s i-
témies sont re s p e c t ivement de 300 (IC 95 % : 169-533)  et
de 975 (IC 95%) : 8 2 4 - 1155/l de sang des fo rmes asex u é e s .

En av ril 2004 une deuxième session de fo rm ation des
m i c roscopistes a été réalisée, au bénéfice des techniciens des
services de pédiatrie de Lobito, tout en incluant une évalua-
tion des techniciens du centre de santé de la société.

Ces actions de formation ont permis d’améliorer le
d i agnostic de paludisme dans les centres de santé de Lobito,
d’évaluer la lecture des GE au centre de santé de la société
et de compléter la connaissance de la prévalence du palu-
disme à Lobito.

IMPACT ÉCONOMIQUE DE L’AMÉLIORATION DU DIAGNOSTIC
ET DE LA PRISE EN CHARGE DU PALUDISME

Le coût du paludisme supporté par l’entreprise pro-
vient de quat re postes diff é rents : l ’ ab s e n t é i s m e, le diag n o s t i c,
le traitement et l’hospitalisation.

- l’absentéisme : le calcul du coût de l’absentéisme
p rend en compte la cat é go rie salariale de l’employ é , la durée
de son hospitalisation, la durée du congé maladie ;

- le coût du diagnostic est calculé sur le coût moyen
d’une GE en ville avant mi 2003 et le nombre de GE deman-
dées , puis sur le coût estimé de l’examen avec amort i s s e m e n t
de l’investissement après cette date ;

- le coût du traitement ambulatoire est la somme du
coût des médicaments par traitement et du nombre de trai-
tements ;

- le coût de l’hospitalisation se calcule sur la base du
prix forfaitaire de la journée d’hospitalisation, traitement
inclus, et du nombre de journées d’hospitalisation.

Le tableau I ap p o rte la comparaison de ces diff é re n t s
coûts directs et indirects pour la société, en 2002 avant l’ins-
tallation du laboratoire, et en 2004, après cette installation.
En 2002, les 953 cas de paludisme diagnostiqués ont coûté
227 020 dollars américains (USD), soit 238,22 USD par
«accès palustre». En 2004, les 224 accès palustres n’ont plus
coûté que 24399 USD, soit 108 USD par cas. Le coût total
du paludisme pour la société a donc baissé de plus de 9 fois
entre 2002 et 2004 et celui de l’accès palustre de près de 3
fois.

L’investissement en matériel (microscope, lames,
colorants) et en formation a été de l’ordre de 16.000 USD.
L’économie générale sur le poste «p a l u d i s m e» est de l’ord re
de 200000 USD par an par rapport à la situation des années
2002 et précédentes. Ces économies permettent une accen-
tuation du volet prévention notamment en termes de mous-
tiquaires imprégnées mises gratuitement chez toutes les
familles des employés de la société et d’animation de la cel-
lule de lutte antipaludique.

CONCLUSIONS 

Une pre m i è re conclusion s’impose à la suite de cette
analyse : la gestion du paludisme dans une population,
appuyée sur un diagnostic para s i t o l ogique fi able génère une
meilleure prise en charge des accès palustres, un meilleur
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Tableau I - Comparaison des coûts en dollars américains du paludisme
pour la société Sonamet, en 2002 et en 2004.

Poste 2002 2004

Absentéisme 159 664 21 600
Diagnostic 11 851 1 854
Traitement 22 225 945
Hospitalisations 33 280 0
Total 227 020 24 399
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contrôle de l’efficacité du traitement mais aussi une
meilleure prise en charge de ce qui n’est pas un accès
p a l u s t re, facilitant la poursuite de la démarche diag n o s t i q u e.

A ces paramètres de sécurité clinique, du fait de la
meilleure identification des cas et d’une meilleure intégra-
tion des données parasitaires et cliniques, s’ajoute l’allège-
ment spectaculaire du poids économique spécifique à cette
affection, avec la réduction de l’absentéisme.

Il devient possible d’amorcer des études d’éva l u at i o n
des cara c t è res épidémiologiques du paludisme dans la popu-
lation suivie, dont les données orientent ensuite les actions
de lutte. 

Le rega rd rétrospectif sur les chimiorésistances soup-
çonnées antéri e u rement les montre également liées à la mau-
vaise éva l u ation para s i t o - cl i n i q u e. Au décours , avec deux ans
de re c u l , le retour de la confiance en des traitements associant
des molécules classiques et bon marché ap p a raît (9), ici aussi,
pleinement justifié.

La démarche de «qualité » attachée au diagnostic
p a ra s i t o l ogique du paludisme a objectivé une situation de sur-
d é cl a ration  générale des cas de paludisme dans les unités de
soins de la population. Les causes en sont techniques, mais
aussi culturelles. Nous ne pouvons ici en affiner l’analyse tant
cet aspect mérite à lui seul une étude, mais ce constat
implique en aval des conclusions qui ne sont pas banales dès
l o rs que l’on accepte de risquer l’ex t rap o l ation à une éch e l l e
plus vaste.

Un diagnostic fi able permet de bâtir des éva l u at i o n s ,
et des programmes de prévention, mieux ciblés, plus actifs,
avec un personnel motivé par des succès qui deviennent
visibles et mesurables. La lutte antipaludique cesse ainsi
d’être monotone et à fonds perdus. Le constat né de cette
ex p é rience mérite donc de contri buer aux réfl exions menées
dans le champ de la lutte antipaludique globale (10-13).

Localement, à la lumière de cette analyse, le service
de lutte antipaludique de la santé publique dans la province
de Benguela env i s age de placer en tête de ses pri o rités le réta-
blissement d’un diagnostic parasitologique du paludisme
fi abl e, p r é c o c e,d i s p o n i ble à proximité des fa m i l l e s , à trave rs
un programme structuré basé sur un réseau de centres  de
référence.
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