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Le paludisme à Plasmodium falciparum est une parasitose dont
l’évolution clinique peut être dramatique. L’impact de la mor-

talité en zone endémique du paludisme était estimé à 881 000 en
2006, dont 91 % en Afrique (1). Le diagnostic d’une telle affection
est par conséquent fondamental. Ce diagnostic repose si possible
sur un diagnostic clinique combiné à un diagnostic biologique, car
la justesse du diagnostic clinique est limitée par la faible spécifi-
cité des symptômes de cette parasitose. Par ailleurs, le déploiement
actuel des combinaisons thérapeutiques à base des dérivés de l’ar-
témisinine (2) dont le coût non subventionné est 10 à 30 fois plus
élevé qu’un traitement à base de chloroquine, encourage un diag-
nostic juste permettant une utilisation ciblée de ces traitements. En
ce sens, l’OMS recommande de ne traiter parmi les sujets présen-
tant des symptômes cliniques de paludisme simple, uniquement les
sujets dont le diagnostic parasitologique est positif, et ce au moins
chez les enfants de plus de 5 ans et les femmes non enceintes (1). 

Le diagnostic biologique du paludisme repose encore le plus
souvent sur un diagnostic direct de mise en évidence des
Plasmodium dans le sang par goutte épaisse et frottis sanguin
(GE/FS), la méthode de référence pour l’OMS. Cette technique a
une sensibilité de 4 à 20 parasites/µl de sang (3-5), bien que dans

des conditions de terrain, un seuil de 50-100 parasites/µl de sang
soit plus réaliste (6, 7). Cependant, la sensibilité de la GE/FS est très
variable et la technique repose sur l’accès à des microscopes, l’élec-
tricité, mais surtout à des microscopistes bien formés, une mainte-
nance rigoureuse du matériel, ainsi qu’un contrôle de qualité régu-
lier (8). Les tests de diagnostics rapides (TDR) présentent un
potentiel pour améliorer la qualité du diagnostic du paludisme. Ces
tests présentent l’avantage d’une plus grande faisabilité que la
GE/FS puisqu’ils ne nécessitent pas de personnels de santé expé-
rimenté, d’infrastructure spécifique, et présentent une grande rapi-
dité dans l’exécution et l’obtention du résultat (5 à 15 minutes). Leur
principe repose sur la technologie d’immunochromatographie et per-
met la détection d’un antigène de Plasmodium par immunocapture
à l’aide d’un anticorps spécifique. Les anticorps utilisés peuvent être
spécifiques d’une seule espèce de Plasmodium, ou être « pan-spé-
cifiques » c’est-à-dire capables de reconnaître plusieurs espèces de
Plasmodium. Les protéines histidine-rich protein 2 (HRP-2),
Plasmodium lactate deshydrogénase (pLDH) et moins fréquemment
l’aldolase, sont les trois protéines utilisées dans les TDR commer-
ciaux. De nombreuses études ont comparé les TDR au diagnostic
par GE/FS et l’OMS s’intéresse de près à ces diagnostics rapides,
recommandant leur utilisation dans les centres de santé dépourvus
de laboratoire ou dans les zones où une bonne qualité de micro-
scopie ne peut être maintenue (9, 10).
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Au Bénin, la majorité des centres de santé ne disposent pas
d’un laboratoire permettant un diagnostic par GE/FS, or les TDR
sont encore peu utilisés dans les centres publics et privés du pays.
Par conséquent, le traitement présomptif de toute fièvre reste
répandu, bien que l’utilisation de la combinaison arthéméter-lumé-
fantrine pour le traitement du paludisme simple soit recommandée
au Bénin depuis 2004. Dans ce cadre, notre étude avait pour but
d’évaluer un type de TDR disponible à Cotonou, par comparaison
à la GE/FS habituellement réalisée pour le primodiagnostic du palu-
disme. Pour ce faire, GE/FS et TDR ont été réalisés en aveugle dans
deux laboratoires d’analyses médicales de Cotonou (LAM), puis
confrontés aux résultats des GE/FS et de PCR réalisés dans le labo-
ratoire IRD/FSS/ISBA choisi comme laboratoire de référence dans
cette étude. 

Patients et méthodes

L’étude s’est déroulée entre février 2008 et juillet 2009 dans
deux laboratoires de Cotonou au Bénin. Cotonou bénéficie d’un cli-
mat sub-équatorial autorisant une transmission palustre pérenne avec
des pics correspondant aux deux saisons pluvieuses (avril-juillet et
septembre-novembre) (11). La ville de Cotonou est caractérisée par
des inondations persistantes pendant les pluies, favorisant la mul-
tiplication anophèlienne (12). P. falciparum est l’espèce la plus lar-
gement rencontrée dans la zone (13). Cette étude a été approuvée
par le comité d’éthique institutionnel de la Faculté des Sciences de
la Santé (FSS), de l’Université d’Abomey Calavi au Bénin.

Des patients présentant une prescription de GE/FS ont été
inclus dans l’étude, sous réserve de leur consentement écrit. Les
enfants étaient sous la responsabilité de leur parent. Un question-
naire était rempli, afin de recueillir des données générales sur les
patients. Un prélèvement de 4 mL de sang veineux sur EDTA était
réalisé pour les examens de GE/FS, TDR et de numération - formule
sanguine (NFS), ainsi que pour la confection de confettis (recueil
de trois gouttes de sang sur papier Whatmann, 3MM). GE/FS et
TDR étaient réalisés par deux personnes différentes et analysés sépa-
rément sans confrontation des résultats avant la fin de l’étude. Le
TDR utilisé était spécifique de la protéine PfHRP2 de P. falcipa-
rum (Malaria Quick test, Cypress Diagnostics, Langdorp, Belgique)
et disponible à Cotonou. Les GE/FS étaient fixée au méthanol puis
colorées au Giemsa 10 %. Les GE étaient lues à raison de 200 leu-
cocytes pour les lames positives, et 500 leucocytes pour les lames
négatives ; la densité parasitaire était calculée sur la base de 8 000
leucocytes/µL de sang. Une lame de GE/FS était confectionnée en
plus pour coloration et lecture dans le laboratoire de référence
IRD/FSS/ISBA.

Dans le laboratoire de référence, les lames reçues étaient
colorées et lue dans les mêmes conditions que dans les deux labo-
ratoires extérieurs. Les confettis étaient séchés et conservés à tem-
pérature ambiante jusqu’à l’extraction de l’ADN par la méthode du
chelex (14). Une PCR simple d’espèce a été réalisée à partir de 4
µL d’ADN extrait à l’aide d’amorces spécifiques de la petite sous
unité ribosomale de l’ADN de P. falciparum comme suit : rfal1 5’-
TTAAACTggTTTgggAAAACCAAATATATT, rfal2 5’-
ACACAATgAACTCAATCATgACTACCCgTC (15). La tempéra-
ture d’hybridation était de 58°C. Les produits de PCR ont été migrés
sur un gel d’agarose 1,5 % contenant du bromure d’éthidium, puis
visualisés par transillumination aux UV. Le résultat de la PCR était
la présence ou l’absence de la bande attendue de 220 bp. Quatre
témoins négatifs et deux témoins positifs d’infection à P. falcipa-

rum ont été inclus, l’extraction d’ADN et la PCR a été réalisée en
même temps et dans les mêmes conditions que pour les échantillons
de l’étude. Les témoins négatifs étaient des personnes vivant en
France et arrivées à Cotonou depuis moins d’une semaine. Les
témoins positifs étaient des sujets présentant un paludisme clinique
confirmé par GE. Les résultats obtenus dans les deux laboratoires
ont été confrontés après la clôture de l’étude.

Sensibilité et spécificité des techniques (GE/FS A, GE/FS
B, TDR) ont été évaluées avec pour référence la PCR, technique la
plus sensible. La sensibilité a été définie comme le nombre de vrais
positifs (VP) sur la somme du nombre de VP et de faux négatifs
(FN). La spécificité était le nombre de vrais négatifs (VN) sur la
somme de VN et de faux positifs (FP). Les valeurs prédictives de
diagnostics positifs (VPP) et négatifs (VPN) ont également été cal-
culés comme suit : VPP = VP/(VP+FP), VPN = VN/(VN+FN). Le
test non paramétrique U de Mann-Whitney a été utilisé pour ana-
lyser la relation entre les valeurs hématologiques et le résultat de
la PCR. Les données ont été analysées sur le logiciel Statview (SAS
Institute Inc., Cary, NC, USA).

Résultats

Quatre-vingt-quatre patients ont été inclus dans l’étude. Le
tableau 1 présente les données descriptives des sujets inclus. La plu-
part des sujets étaient d’origine béninoise (57,1 %). Le groupe était
composé de patients issus de toutes les classes d’âges, de 1 à 62 ans.
Les sujets utilisaient pour la plupart une moustiquaire. Environ 20%
des sujets (18/84), en majorité d'origine béninoise (15/18), ont
déclaré utiliser une prophylaxie antipalustre. Les prophylaxies uti-
lisées étaient pour la plupart constituées de chloroquine ou de tisane.
La moyenne géométrique (IC95 %) de la durée du séjour au Bénin
des sujets étrangers était de 11,6 mois (8,6 - 15,5). La température
moyenne (± déviation standard) à l’inclusion était de 38,3 (± 0,9)
°C. Les sujets inclus ont subi entre 0 et 35 jours de fièvre avant de
venir consulter, soit 4,2 jours (± 5,8) en moyenne.

Le tableau 2 présente les résultats obtenus pour tous les
échantillons selon le type de diagnostic. Seule l’espèce falciparum
a été mise en évidence sur les GE/FS. Dans les laboratoires exté-
rieurs, 29 GE ont été lues positives, 21 TDR ont été obtenus posi-
tifs. Douze diagnostics de GE positives étaient négatifs en PCR, et
3 diagnostics de GE négatives étaient positifs en PCR. Ces trois
lames ont également été lues négatives par notre laboratoire. Pour

Tableau 1. Données descriptives des sujets inclus, Cotonou, 2008.

Critères n (%)

Nationalité Européenne 33 (39,3)

Béninoise 48 (57,1)

Nigériane 1 (1,2)

Nord américaine 2 (2,4)

Sexe F 50 (59,5)

M 33 (39,3)§

Age 0 - 5 ans 27 (32,1)

6 à 15 ans 11 (13,1)

16 à 30 ans 11 (13,1)

> 30 ans 35 (41,7)

Utilisation d’une moustiquaire Oui 74 (88,1)

Non 10 (11,9)

Prophylaxie antipalustre Oui 18 (21,4)*

Non 66 (78,6)

§ un sujet non renseigné ; * chloroquine (7), tisanes (4), chloroquine-proguanil (1),
proguanil (1), sulfadoxine-pyrimethamine (1),  quinine (1), non renseigné (3).
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les TDR, 3 diagnostics positifs étaient PCR négatifs, et deux TDR
négatifs correspondaient à des PCR positives. Dans notre labora-
toire, 17 GE/FS ont été lues positives. Trois diagnostics jugés néga-
tifs en GE étaient positifs en PCR. Ainsi, par rapport à la PCR, les
laboratoires extérieurs ont obtenus 12 faux diagnostics positifs et
3 faux diagnostics négatifs (sur un total de 84 diagnostics). Les TDR
ont conduit à 3 faux diagnostics positifs et 2 faux diagnostics néga-
tifs. La GE réalisée dans notre laboratoire a donné 3 faux diagnostics
positifs par rapport à la PCR, et aucun faux diagnostic négatif. Les
lames lues positives dans les LAM ainsi que dans notre laboratoire
ont présentés des parasitémies très différentes ; parmi les 17 lames
lues communément positives, le rapport des valeurs des deux para-
sitémies obtenues pour 13 lames était supérieur à 3. 

Avec la PCR pour référence, la sensibilité qui repose sur la
détection des vrais positifs et des faux négatifs, était de 85 % pour les
GE des laboratoires de référence et extérieurs, et de 90 % pour le TDR
(voir tableau 3). La spécificité, dont le calcul est basé sur la détec-
tion des vrais négatifs et des faux positifs, était de 100 et 81,2 % res-
pectivement pour les GE du laboratoire de référence et des labora-
toires extérieurs, et 95,3 % pour le TDR. La valeur prédictive des vrais

diagnostics positifs (VPP) était faible pour la GE des laboratoires exté-
rieurs avec 58,6 %, comparativement à la GE du laboratoire de réfé-
rence et au TDR (100 et 85,7 % respectivement). Les valeurs pré-
dictives des vrais diagnostics négatifs étaient par contre élevées pour
les 3 types de diagnostics, supérieurs ou égaux à 94,5 %.

Les données hématologiques ont été obtenues pour 40
patients. Le tableau 4 présente ces résultats en fonction du résultat
de la PCR. La formule sanguine était normale chez les 4 sujets ayant
une PCR positive, alors qu’on a observé une légère hyperleucocytose
dans le groupe PCR négative. Les plaquettes étaient plus faibles dans
le groupe PCR positive, bien que les valeurs des deux groupes étaient
comprises dans l’intervalle des valeurs normales (150 à 450.103/mm3).

Discussion

L’infection palustre à P. falciparum constitue un risque vital
en particulier chez l’enfant et le sujet non immun. Cependant, les
zones endémiques du paludisme abritent, comme beaucoup d’autres
régions, de nombreuses maladies infectieuses potentiellement
graves qu’il faut diagnostiquer. Notre étude avait pour but d’évaluer
la valeur d’un type de test rapide du paludisme (TDR) pour le pri-
modiagnostic du paludisme en zone urbaine au Bénin. 

Dans cette étude, la sensibilité et la spécificité du TDR testé
étaient bonnes vis-à-vis de la PCR (90 et 95,3 % respectivement). La
qualité du diagnostic par le TDR était supérieure à celle de la GE, en
particulier pour la détection de vrais positifs puisque la sensibilité de
la GE des laboratoires de référence et extérieurs était de 85 %. La spé-
cificité de la technique, ainsi que la détection de vrais négatifs (c’est-
à-dire l’évitement de faux diagnostics positifs) étaient également supé-
rieure pour le TDR vis-à-vis de la GE. Dans les LAM, la microscopie
a conduit à douze faux diagnostics positifs, conduisant probablement
à la prescription d’un traitement antipaludique inutile, voire plus gra-
vement à mal orienter le diagnostic clinique, comme cela a déjà été
décrit (16). Or, les infections bactériennes constituent une cause
importante de décès chez les enfants vivant en Afrique (17-19) et il
est essentiel que ces cas soient traités correctement. Parmi les consé-
quences qu’impliquent un diagnostic faussement positif de paludisme,
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Tableau 2. Comparaison des résultats de gouttes épaisses (GE), tests de diagnostic
rapide (TDR) et  PCR, Cotonou, 2008. Les résultats étaient négatifs (-) ou positifs (+).
Les GE positives sont signalées par leurs parasitémies par µL de sang.

Echantillon
GE IRD/FSS/ISBA

(/µl de sang) PCR référence
GE LAM 

(/µl de sang)
TDR

AB07 - - 3 200 -

AB14 - - 1 600 -

AB23 - - 800 -

AB27 - - 360 -

AB36 - - 3 200 -

AB38 - - 360 -

AB40 - - 1 200 -

AB49 - - 1 050 -

AB64 - - 60 -

AB68 - - 200 -

AB16 - - 3 600 +

AB45 - - 25 000 +

AB62 - - - +

AB29 - + - +

AB70 - + - -

AB72 - + - -

AB15 70 762 + 4 800 +

AB18 5 920 + 5 600 +

AB19 51 948 + 4 400 +

AB41 50 889 + 312 000 +

AB42 44 + 500 +

AB43 14 165 + 42 000 +

AB44 9 244 + 8 000 +

AB46 4 524 + 24 000 +

AB47 14 838 + 30 +

AB48 10 118 + 52 000 +

AB59 1 360 000 + 2 048 000 +

AB60 11 697 + 42 000 +

AB61 2 950 + 136 000 +

AB65 42 471 + 244 000 +

AB66 13 579 + 144 000 +

AB67 120 000 + 28 000 +

AB69 450 + 60 +

Autres§ - - - -

§ n = 51

Tableau 3. Sensibilité et spécificité des techniques de diagnostic testées par rapport
à la PCR, Cotonou, 2008. 

% Sensibilité % Spécificité VPP* VPN*

GE UR10 85,0 100 100 95,5

GE LAM 85,0 81,2 58,6 94,5

TDR 90,0 95,3 85,7 96,8

* Valeur prédictive des diagnostics positifs et valeur prédictive des diagnostics négatifs.

Tableau 4. Données hématologiques moyennes (± erreur standard) en fonction de la
positivité ou non de la PCR, Cotonou, 2008.

PCR positive (n = 4) PCR négative (n = 36) P*

Leucocytes (/litre) 6,6.109 (± 1,2) 10,7.109 (± 0,6) 0,05

Neutrophiles (%) 66,0 (± 3,5) 62,8 (± 3,3) ns

Eosinophiles (%) 2,2 (± 0,5) 1,3 (± 0,1) 0,09

Basophiles (%) 0 0,1 (± 0,07) ns

Lymphocytes (%) 30 (± 3,2) 28,2 (± 1,6) ns

Macrocytes (%) 1,7 (± 0,5) 2,5 (± 0,2) ns

Hémoglobine (g/dl) 13,9 (± 0,6) 12,8 (± 0,2) ns

Hématocrite (%) 43,8 (± 2,1) 38,4 (± 1,2) 0,09

Plaquettes (/mm3) 159,7.103 (± 44,2) 281,4.103 (± 16,1) 0,02

* ns : non significatif
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la mauvaise interprétation de l’(in)efficacité d’un traitement antipa-
lustre constitue un danger réel pour l’utilisation des traitements par
les patients et les prescripteurs. En effet, une infection non palustre
traitée à tort par un antipaludique, peut se prolonger, voire se com-
pliquer, et laisser croire à la présence de résistance parasitaire à la
molécule utilisée dans la zone. A l’inverse, l’utilisation d’un traite-
ment avéré inefficace dans une zone, tel que la chloroquine dans le
sud du Bénin (20), contre une fièvre non palustre spontanément réso-
lutive pousse le clinicien à conclure à l’efficacité du traitement et à
le réutiliser. La mauvaise interprétation de lames diagnostiques du
paludisme par microscopie peut avoir diverses origines. La compa-
raison de microscopistes utilisant un équipement similaire et ayant
reçu des formations équivalentes, ou même de microscopistes consi-
dérés comme des experts, montre des capacités très variables d’une
personne à l’autre (6, 21-24). La mauvaise qualité de préparation
d’une GE/FS conduit à des artéfacts de coloration qui génèrent des
faux diagnostics, notamment des faux positifs. Ces artéfacts peuvent
être dus à des bactéries, des champignons, ou à des débris cellulaires
notamment (25). Par ailleurs, certains composants du sang peuvent
également générer de fausses interprétations, tels que les plaquettes
(6). Or, nos résultats montrent un nombre de plaquettes plus élevés
dans le groupe des vrais négatifs (i.e. négatifs en PCR), ce qui pour-
rait constituer une des raisons des faux diagnostics positifs obtenus.
Les diagnostics faussement négatifs reposent en général sur une fai-
ble parasitémie non détectée, soit car le nombre de champs lus n’était
pas suffisant, soit à cause d’une mauvaise qualité de coloration ne per-
mettant pas une lecture correcte (4, 7, 26, 27). D’autres erreurs por-
tent sur l’identification de l’espèce plasmodiale, et l’estimation de la
parasitémie (8). 

Les taux de sensibilité des TDR spécifiques de P. falciparum
calculés par rapport à la GE ou la PCR sont compris pour la plupart
entre 95 et 100 % (8). La spécificité est en général moindre, avec envi-
ron 85 %, bien qu’elle avoisine 100 % lorsqu’elle concerne des études
menées chez des voyageurs non immuns (28-31). La haute sensibi-
lité des TDR dans un autre contexte que celui visant à diagnostiquer
des sujets non immuns peut conduire à la détection de faux positifs
sur un point de vue clinique, soit parce que la parasitémie détectée
est infraclinique, soit parce que les antigènes détectés correspondent
à des antigènes circulants issus d’une infection passée. Cependant,
si le TDR positif est associé à des symptômes de paludisme simple,
la probabilité d’un accès fébrile associé à une infection non palustre
serait probablement assez faible. Le principal inconvénient des TDR
porte sur la persistance des antigènes cibles dans le sang circulant dans
les jours qui suivent un accès palustre. Une étude récente montre une
persistance de 26 à 37 jours de l’antigène HRP-2 après un traitement
antipalustre efficace (32), alors que la pLDH et l’aldolase disparais-
sent rapidement après traitement (33). Ces antigènes sont également
portés par les formes gamétocytes des parasites. Par conséquent, les
TDR sont avant tout destinés au primodiagnostic, mais peu adaptés
au suivi du décours de l’infection.  Par ailleurs, l’OMS insiste à juste
titre sur la nécessité d’une bonne qualité de conservation et du res-
pect des recommandations du fournisseur. Le coût constitue égale-
ment un facteur important dans la prise de décision de l’adoption d’un
type de diagnostic. A Cotonou, le coût d’une goutte épaisse est com-
pris en 2 500 et 4 500 FCFA (3,80 à 6,90 euros) dans les laboratoires
publics et privés. Les tests rapides sont disponibles auprès des four-
nisseurs locaux au prix de 20 500 à 25 000 FCFA les 25 tests, soit
820 à 1 000 FCFA/test (1,25 à 1,52 euros). Le coût des TDR n’est
donc pas un obstacle à leur utilisation à Cotonou.

Nos résultats montrent l’intérêt des TDR dans le cas d’une
moindre qualité de la microscopie, comme le recommande l’OMS

(1, 9, 10). La combinaison des deux techniques TDR et GE pourrait
permettre un gain de temps et de qualité pour le primodiagnostic du
paludisme. Le TDR comme primodiagnostic, puis la goutte épaisse
pour l’estimation de la parasitémie, sous réserve d’une certaine qua-
lité de la microscopie. Un effort de contrôle de qualité des laboratoires
serait nécessaire au Bénin, afin de s’assurer de la qualité du diagnostic,
du matériel et de la capacité des agents. Devant des résultats émanant
des deux techniques GE et TDR, le clinicien doit avoir à l’esprit qu’un
TDR positif peut être associé à une parasitémie très faible, voire nulle
; par contre, la négativité d’un TDR combinée à la positivité d’une
GE doit soulever des interrogations et motiver une relecture appro-
fondie de la lame. Par ailleurs, le déploiement d’un nouveau type de
diagnostic dans un centre de santé nécessite au préalable son évalua-
tion sur le plan de l’efficacité et de l’acceptation du personnel de santé,
mais aussi des patients. Williams et al. (2008) ont montré en Tanzanie
que la mise en place du diagnostic par TDR dans 6 dispensaires a
engendré une diminution progressive du taux de prescriptions abusives
d’antipaludiques (de 54 à 16 % en 8 semaines) malgré un test néga-
tif. La perception du personnel de santé et des patients a également
montré la nécessité d’accompagner l’implémentation par la formation
et l’information. En effet, la mise en place d’un diagnostic plus sen-
sible, en particulier pour la détection de vrais négatifs, aurait pour
conséquence une diminution nette du nombre de prescriptions d’an-
tipaludiques malgré la constance du nombre de patients fébriles. Une
telle mesure qui ne serait pas accompagnée d’une information claire
et détaillée auprès des patients pourrait être très mal perçue. 

La réaction de polymérisation en chaîne ou PCR, constitue
également une méthode de diagnostic du paludisme basée sur la détec-
tion de l’ADN parasitaire dans le sang du patient. Cette méthode pré-
sente une haute sensibilité et spécificité, largement plus élevées que
celles de la GE/FS, en particulier pour la détection de très faibles para-
sitémies ou d’infections mixtes (15, 34-36). Des parasitémies infé-
rieures à 5 parasites/µL de sang, probablement jusqu’à 0,004 para-
sites/µL, sont détectables en PCR (37, 38). L’inconvénient de la
technique se situe au niveau du coût et du matériel nécessaire qui
requiert du personnel formé à la biologie moléculaire. La très haute
sensibilité peut également présenter l’inconvénient de détecter l’ADN
parasitaire présent suite à une infection passée et/ou correspondre à
un seuil subclinique pour les populations vivant dans des conditions
de forte exposition (39). Par contre, cette technique a été adoptée par
plusieurs équipes européennes pour la détection du paludisme d’im-
portation chez les voyageurs (40, 41).

Les données hématologiques constituent un complément
d’information pour le clinicien dans le cadre du diagnostic d’une
maladie fébrile. Malheureusement, ces indicateurs ont une valeur pro-
nostique faible pour l’infection palustre simple bien que la throm-
bopénie soit souvent associée au paludisme (42). Nos résultats vont
dans ce sens malgré le faible effectif. Le paludisme grave est asso-
cié à une anémie et par conséquent à un taux d’hématocrite et d’hé-
moglobine diminués. Pour le paludisme simple, les indicateurs per-
mettent plutôt d’écarter d’autres causes de fièvre, telles qu’une
infection virale ou bactérienne généralement associées à une lym-
phopénie et neutropénie ou une hyperleucocytose. 

Conclusion

Notre étude a permis de tester à Cotonou la validité d’un test
rapide pour le diagnostic du paludisme. Elle a permis une première
évaluation d’un type de TDR dans des conditions réelles de diagnostic
de patients. Par rapport aux laboratoires d’analyses médicales où cette



Valeur des tests rapides pour le diagnostic du paludisme au Bénin

étude s’est déroulée, le diagnostic par TDR était très supérieur à la
microscopie, mais relativement équivalent à la GE réalisée dans le
laboratoire de référence. La moindre qualité de la microscopie dans
les zones hyperendémiques telles que Cotonou peut poser un pro-
blème grave de Santé Publique à ne pas négliger. Améliorer la qua-
lité du diagnostic palustre permettrait d’améliorer sans aucun doute
la prise en charge médicale de la population. La mise en place d’un
système national d’assurance qualité des laboratoires publics et pri-
vés du pays permettrait certainement d’améliorer la qualité du diag-
nostic pour le paludisme.
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