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« Une seule nuit a réconcilié notre peuple, avec tous les peuples du monde ». 

Hymne Burkinabè.  
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Introduction 

Le paludisme est la première endémie parasitaire mondiale. Considéré comme un 
véritable fléau dans les zones endémiques l’impact du paludisme sur la mortalité infantile est 
très important. Le paludisme altérant la santé est un frein au développement économique en 
impactant la capacité de travail de la population. En 2017, 219 millions de cas de malaria ont 
été rapporté. Dix-sept pays du monde concentrent 80% des cas de paludisme estimés, parmi 
eux, le Burkina Faso. (1)    

Pays d’Afrique de l’Ouest, le Burkina Faso est une ancienne colonie française, berceau 
de l’histoire moderne et des révoltes populaires africaines. Avec un IDH au 182e rang sur 189 
le pays reste considéré comme à « développement humain faible » malgré une importante 
évolution au cours des 30 dernières années. (2) 

Porté par la diversité culturelle, par son histoire politique, le Burkina Faso a une identité 
forte. La santé reste un enjeu important et complexe, nécessitant la prise en compte de 
l’organisation du territoire, des limites économiques et des différentes représentations 
communautaires de la maladie. Garantissant la liberté et l’égalité, la constitution du Burkina 
Faso reconnait la santé comme un droit fondamental, droit préalable à la jouissance des autres 
droits fondamentaux. (3)  
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I. Burkina Faso et Paludisme : Le contexte 

I.1. Burkina Faso 

I.1.1. Généralités  

Le Burkina Faso est « un état démocratique, unitaire et laïc » (3) d’Afrique Sub-
Saharienne de 274 200 km². Ne possédant pas de côtes, il est entouré par le Mali, le Niger, le 
Nigéria, le Bénin, le Togo, le Ghana, et la Côte d’Ivoire. Le chef d’État est Roch Marc Christian 
Kaboré depuis le 29 décembre 2015 (4). 

 

 
Figure 1 - Situation géographique du Burkina Faso 

Source : https://www.unicef.fr/ 

I.1.1.1. Données géographiques 

La capitale du pays est Ouagadougou. Située au centre du pays, elle est un pôle 
essentiel d’un point de vue économique, administratif et culturel.  

La monnaie en vigueur est le franc CFA, équivalent à 656 Franc CFA pour 1 euro.  

La langue officielle du Burkina Faso est le français, il existe cependant plus de soixante 
langues nationales parlées dans le pays. Chacune de ces langues correspond à une ethnie 
ou à une zone géographique. En pratique, le français est enseigné à l’école mais la majorité 
de la population n’étant pas alphabétisée les langues nationales parlées ont une place 
essentielle dans le pays. (4) 

I.1.1.2. Données démographiques 

Le Burkina Faso est un pays regroupant 19,8 millions d’habitants en 2018. (5)  

Au sein de cette population les femmes représentent 51,4%. (6) 

Selon l’UNESCO le taux d’alphabétisation en 2015 était de 35 % (contre 87% à 
l’échelle mondiale en 2016). (4) (7) Ce taux d’alphabétisation est très variable en fonction du 
genre on compte 44,3% des hommes de plus 15 ans alphabétisés contre seulement 26,1% 
des femmes. (6) 

La majorité de la population vit en milieu rural, avec un taux d’urbanisation à 23% de 
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la population. (6) 

Quarante-sept pour cent de la population totale a moins de 15 ans. De fait, face aux 
enjeux actuels de développement et tout particulièrement en matière d’éducation et de santé, 
les structures et associations dites « de jeunesse » ont une place clé dans les actions menées 
au Burkina Faso. (6) 

I.1.1.3. Données économiques 

Le Burkina Faso avait un PIB en 2017 de 12,323 Milliards de dollars, contre 2,583 
Billions de dollars pour la France la même année. La croissance du PIB était de 6,3% en 2017. 
Soit un PIB par habitant de 642,037 dollars en 2017. (5) 

Le Burkina Faso fait partie de l’Union Économique et Monétaire Ouest Africaine 
(UEMOA). L’UEMOA a pour objectif « l’édification, en Afrique de l’Ouest, d’un espace 
économique harmonisé et intégré, au sein duquel est assurée une totale liberté de circulation 
des personnes, des capitaux, des biens, des services et des facteurs de production, ainsi que 
la jouissance effective du droit d’exercice et d’établissement pour les professions libérales, de 
résidence pour les citoyens sur l’ensemble du territoire communautaire ». (8) 

Les principales ressources naturelles économiques du Burkina Faso sont la culture du 
coton et l’exploitation minière aurifère (9). Le Burkina Faso a perdu en 2018 la place de premier 
exportateur mondial de coton, au profit du Mali. (10) En 2009, l’or est devenu le premier poste 
d’exportation. (4) 

I.1.1.4. Données religieuses 

La représentation religieuse joue un rôle culturel très important, avec 60,5% des 
personnes pratiquant l’islam, 23,2% le christianisme et 15,3% l’animisme en 2006. (4) À noter 
que l’Organisation Non Gouvernementale (ONG) International Crisis Group a mentionné le 
Burkina Faso comme une « exception parmi les pays sahéliens en raison de sa grande 
diversité religieuse et de la tolérance qui y règne ». (11) 

De manière générale, les pratiques des religions monothéistes cohabitent avec les 
pratiques animistes. Les chefs traditionnels largement représentés au Burkina Faso ont une 
position culturelle et politique importante au sein des villages, ils veillent à encourager cette 
cohabitation.  

I.1.1.5. Données générales en matière de santé 

L’espérance de vie à la naissance était de 60 ans en 2016, contre 73 ans à l’échelle 
mondiale pour la même année (5) (12). Elle est passé de 36,7 ans en 1960 à 57 ans en 2008 
(13) (5). 

Malgré une amélioration certaine au cours des dernières années, la situation sanitaire 
du Burkina Faso reste précaire. Cette précarité s’exprime notamment à travers la mortalité 
maternelle et infantile : avec un ratio de mortalité maternelle de 330/100000 naissances 
vivantes en 2015, et un taux de mortalité infantile (enfants de moins de 5 ans) de 81,2 ‰ 
naissances vivantes en 2017 (6) (14). Le pays est touché par une importante morbidité et 
mortalité due aux maladies dites « transmissibles », le paludisme en tête.  
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I.1.2. Histoire du Burkina Faso 

Ancienne colonie française, l’histoire du Burkina Faso est intimement liée à celle de la 
France.  

I.1.2.1. Étymologie 

La Haute Volta est renommée en 1960 « Burkina Faso », littéralement « Pays des 
Hommes intègres » en Moore1 et Dioula2. Lorsqu’on parle des habitants du Burkina Faso, on 
parle des Burkinabè. Le suffixe « bè » désignant en Peul3 « habitantes, habitants ». 

I.1.2.2. Fin de la période coloniale  

La région devient un protectorat français à la fin du 19e siècle. En 1932 les structures 
administratives de la Haute Volta sont refondues et rattachées en différentes parties à la Côte 
d’Ivoire, au Mali et au Niger. La Haute Volta sera ensuite réunifiée en 1947 selon les frontières 
actuelles. (15) 

En 1958, la Haute Volta devient une république autonome, peu avant la proclamation 
de son indépendance le 5 août 1960. (15) (16) 

I.1.2.3. Époque post-coloniale 

Maurice Yaméogo prend le pouvoir suite à l’indépendance, et le pays entre rapidement 
dans une dérive autoritaire. Le Rassemblement Démocratique Africain, parti politique auquel 
il appartient est défini comme parti unique. Devant la diminution des libertés et l’enfoncement 
du pays dans la crise économique, les principaux soutiens (l’église, la chefferie Mooaga4, les 
syndicats) de Maurice Yaméogo se retirent et l’armée prend le pouvoir suite à un mouvement 
de révolte populaire. (16) (15) 

De 1966 à 1980, la Haute Volta est dans une période de grande instabilité politique, 
alternant régime civils et militaires. Ces années se déroulent sous le joug du militaire Sangoulé 
Lamizana et de l’autoritarisme. En 1980 le colonel Saye Zerbo prend le pouvoir par coup d’état, 
pour être à son tour renversé par le médecin commandant Jean-Baptiste Ouédraogo et par 
Thomas Sankara en 1982. (16) (17) (15) 

Suite à des désaccords entre eux, Thomas Sankara réalise un nouveau coup d’état en 
1982 et instaure le Conseil National de la Révolution.  

I.1.2.4. Thomas Sankara 

Leader de la révolte populaire, Thomas Sankara occupe encore aujourd’hui une place 
particulière dans la culture Burkinabè. Il est pour beaucoup une figure inspirante dont la 

 
1 Le Moore est la langue parlée par les Mossi, ethnie principale de la région du plateau central au Burkina 

Faso.  
2 Le Dioula est une langue parlée par plusieurs millions de personnes au Burkina Faso, en Côte d’Ivoire 

et au Mali.  
3 Le Peul est une langue parlée au Burkina Faso par l’ethnie Peul.  
4 La chefferie Mooaga (singulier de Mossi) est le réseau des chefs traditionnels Mossi du Burkina Faso, 

ils occupent une importante place culturelle, religieuse et politique.  
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notoriété a dépassé les frontières Burkinabè. La période qui suivra sa prise de pouvoir sera 
synonyme de profonds bouleversements sociaux, administratifs et territoriaux. Le pays est 
découpé en provinces, système encore en vigueur aujourd’hui même si le nombre a évolué. 
(16) (15) 

Le pays prend le nom de « Burkina Faso » le 04 Aout 1984, que Thomas Sankara 
traduit comme « Patrie des Hommes Honnêtes ». Le dirigeant est resté célèbre pour ses 
positions novatrices féministes, anti-impérialistes, panafricanistes, écologiques, économiques 
et sociales. (18) 

Il est assassiné le 15 octobre 1987 à Ouagadougou lors d’un coup d’état qui amène 
Blaise Compaoré au pouvoir. La mort de Thomas Sankara et l’implication de Blaise Compaoré 
dans celle-ci sont des sujets très sensibles au sein de la population burkinabè, mais aussi sur 
le plan politique et international. (19) (20) (21) 

Lors de son discours à Ouagadougou le 28 novembre 2017, Emmanuel Macron s’est 
engagé à mettre à la disposition de la justice Burkinabè « tous les documents produits par des 
administrations françaises pendant le régime de Sankara et après son assassinat qui soient 
couverts aujourd’hui par le secret défense national ». (22) 

Peu de temps avant sa mort Thomas Sankara avait déclaré au magazine Jeune 
Afrique : « Le jour où vous apprendrez que Blaise prépare un coup d’État contre moi… Ce ne 
sera pas la peine de chercher à vous y opposer ou même de me prévenir. Ça voudra dire que 
c’est trop tard et que ce sera imparable ». (23) (24) (25) (26) 

I.1.2.5. Blaise Compaoré  

À la suite de la prise de pouvoir en 1987, Blaise Compaoré oriente le pays vers la 
construction d’un État de droit constitutionnel et instaure une démocratie pluraliste. Il met en 
place une gouvernance politique participative (16) (15).  

Le 2 juin 1991 est rédigée une nouvelle constitution, qui développe les axes de la 
gouvernance démocratique. (3) Blaise Compaoré est élu comme président de la république 
en 1991 lors d’élections contestées, il est réélu pour 3 mandats supplémentaires. Il passera 
au total 27 années au pouvoir. (27) (28) 

Suite à une révolte populaire, Blaise Compaoré est contraint de démissionner le 31 
octobre 2014. Un gouvernement de transition est mis en place par le chef de l’armée Honoré 
Traoré. (29) (24) (30) (31) (32) (33) (34) 

I.1.2.6. Actualité récente 

Michel Kafando est nommé comme président de la transition et il nomme Izaac Zida 
comme premier ministre de la transition (35). En septembre 2015 une tentative de coup d’état 
portée par Gilbert Diendéré, ancien chef d’état-major particulier de Blaise Compaoré, échoue 
dans un climat de tensions importantes au sein du pays. Les élections prévues en octobre 
2015 sont retardées suite à cet évènement. (36) (37) (38) 

Les premières élections démocratiques ont lieu le 29 novembre 2015. Suite à la 
modification du code électoral, les partisans de Blaise Compaoré sont déclarés inéligibles lors 
de ce scrutin. (39) (40) (41) 

Les résultats de Commission Électorale Nationale Indépendante désignent Roch Marc 
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Christian Kaboré, le candidat du Mouvement du Peuple pour le Progrès comme vainqueur de 
l’élection présidentielle. (42) (43) 

I.1.3. Situation générale au Burkina Faso  

I.1.3.1. Ethnies  

La population du Burkina Faso est composée de plusieurs ethnies. Chacune ayant une 
spécificité culturelle, une histoire et des croyances qui lui sont propres. Les croyances 
individuelles et communautaires sont d’une importance capitale. Tout particulièrement dans 
l’intervention du personnel soignant, elles impactent notamment le stade de consultation et 
l’observance des traitements. Il est également très important d’en tenir compte pour adapter 
la prévention et maximiser son efficacité.  

Parmi ces ethnies, on trouve les Mossi, Gourounsi, Lobi, Bobo, Peulh, Gourmantché, 
Sénoufo, Bissa, Mandé,… (44) 

Il est précisé dans la Constitution Burkinabè au Chapitre I, Article 1er : « Tous les 
burkinabè naissent libres et égaux en droits. Tous ont une égale vocation à jouir de tous les 
droits et de toutes les libertés garantis par la présente Constitution. Les discriminations de 
toutes sortes, notamment celles fondées sur la race, l’ethnie, la région, la couleur, le sexe, la 
langue, la religion, la caste, les opinions politiques, la fortune et la naissance, sont prohibées. » 
(3)  

Les représentants de l’ethnie majoritaire au Burkina Faso sont les Mossi (entre 40 et 
50% de la population totale selon les sources). Avant la colonisation de la Haute Volta, on 
parlait du « Royaume Mooaga5 ». (45) (44) 

 
Figure 2 - Répartition géographique des ethnies au Burkina Faso 

Source : http://www.sante.gov.bf/apps/carteSanitaire/sante_bf/carte02.htm 

 
5 Mooaga est le singulier de Mossi.  
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I.1.3.2. Chefferie traditionnelle 

La constitution du Burkina Faso mentionne dans son préambule : « Nous, Peuple 
souverain du Burkina Faso […] RECONNAISSANT la chefferie coutumière et traditionnelle en 
tant qu’autorité́ morale dépositaire des coutumes et des traditions dans notre société́ […] 
APPROUVONS ET ADOPTONS la présente Constitution dont le présent préambule fait partie 
intégrante ». (3) 

Toutes les ethnies sont organisées de façon centralisée et hiérarchique. La chefferie 
traditionnelle occupe une place toute particulière dans la culture Burkinabé ayant un impact 
sur les croyances individuelles en matière de soin. (46) 

Pour les Mossi, le chef traditionnel national est appelé le « mogho naba », les chefs 
traditionnels Mossi sont implantés de manière importante dans la région du plateau central et 
la majorité des projets associatifs menés dans la région sont de manière incontournable en 
collaboration avec leur réseau. Ils sont responsables de la prospérité de leur village, même 
s’ils ne sont pas directement impliqués dans la vie politique du pays ils ont une autorité 
certaine, tout particulièrement en milieu rural. Les chefs traditionnels jouent également un rôle 
important dans les croyances animistes, ils sont posés en « gardiens des fétiches ». Malgré la 
pratique très importante des religions monothéistes les chefs traditionnels fédèrent les 
différentes spiritualités qui peuvent cohabiter au sein même d’un village. 

 
Figure 3 - Chefs traditionnels Mossi du village de Tanlorgho et d’un village voisin habillés pour 

l’Aïd en Juillet 2015 

Source et crédits : Thibault Massové pour l’association Humani’Lim 

I.1.3.3. Contexte sécuritaire  

Aujourd’hui le Burkina Faso de par sa situation géographique rencontre des problèmes 
sécuritaires. Au cours de l’année qui vient de s’écouler, la tension est montée dans la région 
du Sahel. Le gouvernement du Burkina Faso a décrété un état d’urgence dans 14 provinces 
du pays rendant les déplacements plus difficiles. (45) 

Le risque principal dans le pays est le risque terroriste, notamment le risque 
d’enlèvement. La capitale du pays Ouagadougou a été frappée par des attentats en 2016, 
2017 et 2018. (48) (49) (50) (47) 
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Figure 4 - Contexte sécuritaire au Burkina Faso en novembre 2019 

Source : https://www.diplomatie.gouv.fr/fr/conseils-aux-voyageurs/conseils-par-pays-
destination/burkina-faso/#securite 

Le 23 mars 2019, au Mali dans la région de Bankass proche de la frontière Burkinabè 
une attaque d’un village Peul présumée par un groupe de chasseurs dogons a fait plus d’une 
centaine de morts, renforçant les tensions interethniques dans la région. Depuis, les attaques 
se succèdent dans le Nord du pays. Le 6 novembre 38 personnes ont été tuées et 60 blessées, 
lors de l’attaque de 5 autobus transportant des travailleurs dans les mines aurifères. (51) (52) 

Le Burkina Faso, jusque-là relativement épargné par les tensions régnant dans les 
pays limitrophes est de plus en plus soumis à la pression terroriste environnante.  

I.1.4. La santé au Burkina Faso 

I.1.4.1. Quelques données clé 

Malgré de nombreux efforts et une amélioration évidente, la morbi-mortalité reste 
élevée au Burkina Faso. (13)  

 Données générales 

Les problématiques principales restent les maladies qualifiées de « transmissibles » 
avec « le paludisme, les infections respiratoires aiguës, les maladies diarrhéiques, le Virus 
d’Immunodéficience Humaine (VIH) et le Syndrome d’ImmunoDéficience Acquis (SIDA), la 
tuberculose, la lèpre et les maladies tropicales ». Le Burkina Faso étant régulièrement 
confronté à ces pathologies sous forme épidémique. (13)  

On note également une augmentation actuelle des maladies dites « non 
transmissibles » : « affections cardiovasculaires, les troubles et maladies mentales, les 



Leslie Alcouffe | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2020 33 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

maladies métaboliques, la malnutrition, les carences nutritionnelles, les cancers, les maladies 
génétiques, les traumatismes liés aux accidents de la route ». (13) 

Il est important de noter que les systèmes actuels de recueil de données ne permettent 
pas d’avoir des informations fiables concernant la prévalence des maladies « non 
transmissibles ». 

 Concernant les femmes  

La morbidité et la mortalité maternelle restent élevées, concernant les femmes. Vingt 
pour cent des décès maternels sont imputables au paludisme, au VIH, aux 
hémoglobinopathies, les 80% restant étant attribuables aux causes obstétricales directes (13).  

Des pratiques sociales qui concernent les femmes impactent également de manière 
négative leur état de santé, notamment les mutilations génitales, le mariage précoce, le lévirat 
(mariage d’une veuve avec le frère du mari défunt), les avortements clandestins, etc… (13)  

À noter : En 2008, à l’échelle mondiale 13% des décès maternels totaux étaient liés à 
des avortements non médicalisés. (53) 

 Concernant les enfants  

Les taux de morbidité et de mortalité chez l’enfant restent importants, les infections 
sévères, la prématurité, la détresse respiratoire, le tétanos néonatal, les pneumonies, le 
paludisme, le VIH, la rougeole étant les causes principales. À noter que l’on retrouve un terrain 
de malnutrition dans 54% des décès infanto-juvéniles. (13) 

 Concernant les adolescents et les jeunes adultes 

Les adolescents et jeunes adultes sont également particulièrement touchés par 
certaines problématiques comme les grossesses non désirées et les avortements clandestins 
qui en découlent. Les rapports sexuels non protégés, les rapports sexuels précoces, les 
partenaires multiples sont à l’origine d’une prévalence importante des Maladies Sexuellement 
Transmissibles (MST) ; 3,9% des 15-24 ans sont séropositifs au VIH. La faible utilisation des 
méthodes contraceptives et l’insuffisance d’accès aux soins amplifient ces phénomènes. La 
consommation de drogues, d’alcool et de tabac concerne particulièrement la tranche jeune de 
la population. (13) 

I.1.4.2. Organisation, institutions et organismes impliqués en santé 

Le système de santé au Burkina Faso est divisé en 3 grandes parties : le sous-secteur 
public, le sous-secteur privé et le sous-secteur de la médecine et pharmacopée traditionnelle. 
(54) (13) 

  Le sous-secteur public :  

Le sous-secteur public comprend le Ministère de la Santé. Ses missions sont de définir 
les politiques et les normes à appliquer, les lois et les conventions qui encadrent la santé, 
d’augmenter les ressources financières allouées à la santé et de développer les partenariats.  

Parmi les structures incontournables dans la politique de santé, on trouve le Comité 
National du Plan National de Développement Sanitaire (PNDS). Le PNDS est un plan voté par 
le Ministère de la Santé avec pour objectif l’amélioration de la santé de la population Burkinabè 
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entre 2011 et 2020. Le PNDS a pour but d’atteindre le plus rapidement possible les Objectifs 
du Millénaire pour le Développement (OMD). (13) (54) (55) 

La Stratégie de Croissance Accélérée et de Développement Durable (SCADD) est un 
plan de développement économique et social qui s’est déroulé au Burkina Faso de 2010 à 
2015. Malgré un bilan mitigé lié à des bouleversements politiques profonds et a une faiblesse 
des capacités nationales à mettre en œuvre les objectifs, la SCADD reste aujourd’hui un 
référentiel important dans l’atteinte des OMD (56) (54) (57). Le Plan National de 
Développement Économique et Social (PNDES) a succédé à la SCADD. Le PNDES qui se 
déroule depuis 2016 et qui se poursuivra jusqu’en 2020 a choisi de baser des objectifs plus 
importants sur le secteur privé. (59) (57) (58) 

 Le sous-secteur privé  

Le PNDES considère le secteur privé comme un « véritable moteur du 
développement » (54).  

Nombre de stratégies pour la santé dépassent le cadre strict du gouvernement, les 
fondations, les ONG et les structures privées ayant une place importante au Burkina Faso. 
C’est le cas notamment du Fonds Mondial de Lutte contre le SIDA, la tuberculose et le 
paludisme6, la fondation Bill et Melinda Gates7, etc… (54) (60) (61).  

La privatisation du secteur de soin constitue un élément d’intérêt dans le 
développement de celui-ci, notamment lorsque l’État ne dispose pas des moyens techniques 
et financiers nécessaires. Cependant ce phénomène nécessite une bonne communication 
entre les acteurs et un dispositif législatif actualisé et cohérent. Cette privatisation est à l’origine 
de certaines réserves, notamment au sujet de la répartition de l’offre de soin et au sujet de 
l’apparition de conflits d’intérêt avec l’intégration des acteurs privés dans les institutions (54) 
(62) 

 La médecine et pharmacopée traditionnelle  

La loi N°23/94/ADP du 19 mai 1994 portant sur le Code de la Santé Publique reconnait 
officiellement la médecine traditionnelle au Burkina Faso. Le ministère de la santé soutien 
l’intégration de celle-ci dans le système de soin du pays, via notamment l’encadrement 
législatif des pratiques. Le cadre légal permet de règlementer l’exercice des tradipraticiens, de 
voir apparaitre sur le marché des médicaments traditionnels homologués dont la qualité a été 
vérifiée. (63) (59) 

La pharmacopée traditionnelle avait déjà été mentionnée dans le PNDS précédant de 
2001-2010. Cependant lors de la rédaction de ce plan, aucune politique formelle n’était en 
place. (64) 

Actuellement, la loi propose une classification des tradipraticiens en 6 catégories, et 
une classification des médicaments traditionnels en 4 catégories. La demande d’Autorisation 
de Mise sur le Marché (AMM) des médicaments traditionnels fait l’objet d’une procédure 

 
6 Le Fond Mondial de lutte contre le SIDA, la tuberculose et le paludisme est une organisation à but non 

lucratif crée au 21e siècle qui a pour but de limiter les épidémies de ces pathologies. Cette structure revendique 
des investissements intelligents et un travail basé sur la coopération.  

7 La Fondation Bill et Melinda Gates est une fondation très active notamment sur le continent Africain, qui 
œuvre à la réduction des inégalités, particulièrement autour de l’éducation et de la santé.  
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allégée. Il existe une « Journée de la Médecine Traditionnelle », organisée annuellement par 
le Ministre de la Santé en association avec le Mogho Naba. (63) 

I.1.4.3. Plan National de Développement Sanitaire (PNDS) et Objectifs du 
Millénaire de Développement (OMD).  

Durant le siège de l’Organisation des Nations Unies (ONU) à New York du 6 au 
8 septembre 2000, a été adopté la Déclaration du Millénaire. Cette résolution a pour but de 
réaffirmer les principales valeurs et les principaux axes défendus conjointement par les chefs 
d’États. La Déclaration du Millénaire fait mention des notions de liberté, d’égalité, de solidarité, 
de tolérance, de respect de la nature et de partage des responsabilités (65) (55).   

La Déclaration visait à réduire la pauvreté en fixant 8 objectifs dont l’échéance était 
fixée pour 2015. A ce jour, plus de 400 rapports ont été publiés sur les atteintes des objectifs 
du millénaire. Ces OMD étaient : la réduction de l’extrême pauvreté et de la faim, l’assurance 
de l’éducation primaire pour tous, la promotion de l’égalité des sexes et l’autonomisation des 
femmes, la réduction de la mortalité infantile, l’amélioration de la santé maternelle, la lutte 
contre le VIH/SIDA et le paludisme, la préservation de l’environnement et la mise en place 
d’un partenariat national pour le développement (55) (65). 

 Ces objectifs ont été à l’origine d’avancées remarquables et constituent encore 
aujourd’hui une référence en matière de lutte contre la pauvreté. Le 25 septembre 2015, durant 
le Sommet sur le Développement Durable les dirigeants mondiaux ont adopté les Objectifs de 
Développement Durable (ODD) faisant suite aux OMD (55) (65) (66).  

Dans la perspective d’accélérer l’atteinte des OMD en 2011 a été mis en place le PNDS 
par le Ministère de la Santé Burkinabè. Le PNDS est composé de 9 axes : 

- L’amélioration de la collaboration intersectorielle, de la gouvernance et des prestations 
du système de santé  

- La diminution de la forte charge de morbidité et de la surmortalité chez la mère et l’enfant, 
- L’amélioration de la qualité et de la sécurité sanitaire des aliments 
- La lutte contre l’insuffisance qualitative et quantitative des ressources humaines en santé, 

ainsi que l’amélioration de leur gestion 
- L’amélioration de la qualité et de l’approvisionnement en produits de santé 
- L’augmentation du nombre d’infrastructures de santé et l’amélioration de la maintenance 

des équipements de celles-ci 
- L’amélioration de la gestion du système d’information sanitaire 
- La promotion de la recherche en santé et de sa coordination, l’augmentation de 

l’utilisation des données de recherche pour la prise de décision 
- L’augmentation des ressources allouées à la santé, et le développement des 

financements 

Annexe 1 – Tableau d’Évolution des principaux indicateurs de santé de la mère de 
l’enfant entre 2010 et 2015.  

I.1.4.4. Importance des communautés et des ethnies 

Il est important que noter que l’environnement social et économique, ainsi que le niveau 
d’éducation sont des déterminants importants de la santé.  

Le PNDS est basé sur les principes de soin de santé primaire, notamment le respect 
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de l’identité culturelle des communautés. (13) 

La participation communautaire est avant tout individuelle. L’individu doit faire la 
démarche de se rendre dans un service de soin, de contribuer financièrement au soin, etc. 
Dans le but d’impliquer les communautés locales, le Ministère de la Santé a développé les 
Agents de Services à Base Communautaire (ASBC). Il s’agit de personnes, généralement 
désignées par leurs communautés qui ont reçu une formation médicale de base, une formation 
à la prévention, ou encore à la planification familiale. Les formations étant adaptées en fonction 
des besoins de la région. Les ASBC se caractérisent cependant par une grande disparité de 
répartition et par une supervision très inégale, voire absente en fonction de la zone. (54) 

Les personnes socialement influentes facilitent l’adhésion au soin des bénéficiaires. A 
noter aussi que les associations et les ONG jouent un rôle dans cet accès aux services de 
santé. (54) 

I.1.4.5. Organisation et infrastructures 

Au Burkina Faso, on compte 3 niveaux d’organisation administrative du système de 
santé. Le premier niveau est le niveau central qui se compose du Cabinet du Ministre, du 
Secrétariat général et des structures organisées autour. Le second niveau est le niveau 
intermédiaire qui comprend 13 directions régionales de la santé. Le 3e niveau est le niveau 
périphérique qui comprend 70 districts sanitaires (54) (13). 

Les structures sont elles-mêmes divisées en 3 niveaux, assurant respectivement les 
soins primaires, secondaires et tertiaires. Chargés de fournir les soins primaires, les centres 
Médicaux avec Antenne chirurgicale (CMA), les Centres Médicaux (CM), les Centres de Santé 
et de Promotion Sociale (CSPS), les dispensaires et les maternités isolées correspondent au 
premier niveau. Les Centres Hospitalier Régionaux (CHR) servent de référence pour les CMA, 
et constituent le 2e niveau. Il y en a 9 au total dans le pays. Le 3e niveau composé par les 
Centres Hospitaliers Universitaires (CHRU) propose le niveau de spécialisation le plus élevé 
du Burkina Faso, il existe 4 CHRU dans tout le territoire (54) (13).  

 
Figure 5 - Organisation du secteur de la santé au Burkina Faso 
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Figure 6 - Carte sanitaire du Burkina Faso 

Source : Profil Sanitaire Complet du Burkina Faso – Module 2 – Ministère de la Santé, OMS - Mars 
2017 

I.1.4.6. Faiblesses et problématiques 

 Organisation et infrastructures :  

Les centres hospitaliers rencontrent de nombreuses difficultés, dues notamment à leur 
faible capacité opérationnelle. Il existe un réel manque de coordination entre les communes 
et les structures. Il existe une inégalité de répartition territoriale dans l’offre de soin. Les 
structures sont sous équipées et la maintenance des équipements en place n’est pas 
suffisante. Peu de services sont équipés pour pratiquer la chirurgie, en 2015 seuls 31% des 
CMA disposaient d’au moins 2 médecins formés en chirurgie d’urgence. (54) (13) (6) 

 Ressources Humaines  

Les ressources humaines sont insuffisantes en nombre et en qualité. Le Burkina Faso 
en 2016 dénombrait 1 240 médecins sur tout le territoire (contre 296 755 en France en 2018). 
Sur cet effectif seulement 281 d’entre eux étaient des spécialistes. Pour l’ensemble du pays 
en 2016, il y avait 7174 infirmier.e.s, et 2532 sages-femmes, soit 1 sage-femme pour 13 138 
habitants, pour une norme OMS de 1 pour 3000 habitants. (54) (13) (6) (67). 

Ce déficit en personnel soignant s’explique notamment par la difficulté à former de 
nouveaux professionnels de santé, par la saturation des terrains de stage, etc. Le 
développement professionnel continu est insuffisant, ce qui impacte la qualité des soins. (6) 
(13) (54) 
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 Le médicament  

L’insuffisance de sécurisation de l’approvisionnement, les difficultés de contrôle, ou 
encore le faible développement de la pharmacie hospitalière entrainent un problème de qualité 
du médicament. L’OMS estime que dans les pays en voie de développement environ 10% des 
médicaments sont contrefaits, les antibiotiques et les antipaludiques étant les classes 
thérapeutiques les plus touchées. (68) (13) (54) (6) 

L’importation des médicaments est assurée par la Centrale d’Achat de Médicaments 
Essentiels Génériques et des consommables médicaux (CAMEG) et par les grossistes privés. 
En 2014 le score moyen de disponibilité des médicaments essentiels était de 38%. (6) 

En l’absence de couverture santé universelle et malgré les politiques de subvention 
menées par le gouvernement, la population doit participer financièrement à l’achat des 
médicaments. Pour de nombreuses personnes ce coût représente un frein et entretien le 
marché parallèle. Concernant le paludisme, le coût des médicaments est à la charge de l’État 
pour les populations les plus à risque. (54) (13)  

L’accent a été mis au cours des dernières années sur les vaccins, de nombreuses 
structures dont l’United Nations International Children's Emergency Fund (UNICEF), l’OMS et 
la Global Alliance for Vaccines and Immunization (GAVI) soutiennent la politique d’état. Le 
stockage et la distribution des vaccins respectent la chaine du froid, mais malgré l’implication 
des différents acteurs la pérennité d’approvisionnement n’est pas garantie et la gestion des 
déchets biomédicaux est toujours un problème. (12) (68) (54) 

 
Figure 7 - Médicaments contrefaits vendus au marché de Ziniaré en juillet 2015 

Source et crédits : Thibault Massové pour l’association Humani’Lim 

 Financement et cadre législatif 

Le financement de la santé repose sur 5 facteurs à savoir : les paiements directs des 
consommateurs de soin, les apports extérieurs (via les jumelages par exemple), les ONG et 
fondations internationales, les mutuelles et assurances, et la participation des entreprises. En 
2015, l’État finançait 26,8% des dépenses de santé et les patients 34,2%. (6) 
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Le cadre légal autour de la santé au Burkina Faso est très insuffisant. Il n’y a pas 
d’encadrement du secteur privé, un faible développement du dialogue entre le gouvernement 
et ses partenaires financiers, une absence de coordination entre les rédacteurs et les acteurs 
des programmes. La corruption est également présente. (6) 

Il existe une politique pharmaceutique nationale qui régit la sélection, le financement, 
le prix, l’achat, la distribution, la règlementation des médicaments et la pharmacovigilance. 
Cependant rien ne permet de sanctionner les conflits d’intérêt, les abus et les comités de veille 
sanitaire sont très peu développés. (69) 

 Recours à l’offre de soin  

Une des principales limites du système de santé aujourd’hui est le faible recours aux 
structures de soin. En 2017 21% de la population parcourait plus de 10 km pour accéder à 
une infrastructure de santé. (6) 

Selon l’annuaire statistique du ministère de la santé, le nombre de contact/habitant/an 
avec une structure sanitaire est passé de 0,22 en 2001 à 0,87 en 2015. Le taux 
d’accouchement assistés médicalement est passé de 34% en 2001 à 83,4% en 2015. (6) 

Malgré une mise à disposition dans 98,5% des structures sanitaires d’au moins 3 
méthodes contraceptives, seules 31% des femmes y ont recours. Les ruptures 
d’approvisionnement et l’insuffisance de financement peuvent expliquer ce faible pourcentage. 
(6) 

Il existe une amélioration certaine de l’accès à l’offre de soin, comme en témoigne 
l’augmentation de l’espérance de vie, cependant la population n’a pas toujours le réflexe de 
se tourner vers les structures de santé publiques.  

I.1.4.7. Priorités actuelles  

L’objectif général de la politique d’état, des plans en cours et des ONG est de garantir 
le meilleur état de santé possible à travers des soins de qualité et un système de santé national 
performant. (59) (13) 

Les priorités actuelles sont :  

- Renforcer la coordination entre les différents acteurs qui participent à la santé. 
- Assurer la transparence dans l’utilisation et la gestion des ressources 

financières. 
- Augmenter l’utilisation des structures de santé et améliorer la prise en charge 

en matière de nutrition (en s’appuyant notamment sur l’aspect communautaire). 
- Améliorer la gestion et la qualité des ressources humaines en santé. 
- Rendre la prévention la plus efficiente possible en renforçant les pratiques 

individuelles et communautaires favorables à la santé  
- Réduire la morbidité et la mortalité induites par les maladies transmissibles (et 

tout particulièrement le paludisme).  
- Assurer le respect des normes et des équipements sanitaires dans au moins 

85% des structures.  
- Rendre disponible des médicaments et plus largement les produits de santé 

dans 95% des demandes.  
- Renforcer la qualité des informations sanitaires et l’utilisation de celles-ci dans 
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la prise de décision.  
- Renforcer le domaine de la recherche et l’utilisation des résultats du secteur.  
- Règlementer et mettre en place l’évaluation éthique et scientifique de la 

recherche en santé.  
- Mobiliser les ressources financières suffisantes pour atteindre les objectifs du 

PNDS 2011-2020.  
- Garantir l’accès aux soins essentiels des populations. (13) 
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I.2. Le paludisme 

Le paludisme est un enjeu de santé publique majeur. A l’origine de 438 000 décès à 
travers le monde en 2015, on considère que 40% de la population mondiale est exposée à la 
malaria. La contamination paludique repose sur la présence des anophèles. (70) (71) 

I.2.1. Agent pathogène 

I.2.1.1. Classification :  

L’agent pathogène à l’origine du Paludisme est un hématozoaire, Plasmodium spp. Il 
en existe 5 espèces distinctes, ayant toutes des spécificités morphologiques et une répartition 
géographique différente et une pathogénicité propre. (71) (72) 

 Plasmodium falciparum  

Plasmodium falciparum est l’espèce la plus répandue de Plasmodium et celle à l’origine 
du plus important taux de mortalité. Selon l’OMS en 2017 le Plasmodium falciparum était à 
l’origine de 99,7% des cas estimés de paludisme sur le continent Africain, de 62,8% des cas 
en Asie du Sud-Est, de 69% des cas en Méditerranée orientale et 71,9% des cas dans la 
région du Pacifique occidental. (73) 

Cette espèce est caractérisée par des trophozoïtes jeunes avec un anneau 
cytoplasmique mince et petit noyau souvent divisé. Les trophozoïtes âgés ont une forme en 
bague plus élargie voire déformée. Lorsqu’on observe la surface des hématies parasitées en 
microscopie optique on note la présence d’une tâche de Maurer mais leur taille est identique 
à celle des hématies non parasitées. Les schizontes sont généralement absents, mais leur 
présence peut être un signe de gravité. Les trophozoïtes mesurent généralement entre 1 et 2 
µm (71) (74). 

La parasitémie peut être massive (au-delà de 10%). (71) 

 
Figure 8 - Trophozoïtes de Plasmodium falciparum en microscopie optique avec coloration de 

Giemsa 

Source : http://www.cytologie-sanguine.com/html/sang_patho.php 
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 Plasmodium vivax 

Plasmodium vivax est une espèce que l’on retrouve sur la plus grande étendue 
géographique. C’est également le parasite prédominant sur le continent Américain, ou il est 
responsable de 74,1% des cas. (73) (70) 

D’un point de vue morphologique cette espèce est caractérisée par des trophozoïtes 
jeunes avec un anneau cytoplasmique épais et un gros noyau. Les trophozoïtes âgés ont un 
cytoplasme fragmenté, un gros noyau possiblement déformé. On observe à la surface des 
globules rouges parasités en microscopie optique des granulations fines, dites granulations 
de Schüffner. Les hématies parasitées sont plus grandes que les hématies saines et 
déformées irrégulièrement. (71) (74) 

On note également la présence de schizontes volumineux avec de petits noyaux. La 
taille des trophozoïtes de Plasmodium vivax est de 2 à 3 µm. (71) (74) 

La parasitémie dépasse rarement les 2%. (71) 

 
Figure 9 - Trophozoïtes de Plasmodium vivax en microscopie optique avec coloration de 

Giemsa 

Source : http://www.cytologie-sanguine.com/html/sang_patho.php 

 Plasmodium ovale 

Plasmodium ovale est retrouvé majoritairement en Afrique, mais il est aussi présent en 
Asie. (71) (72) 

Les trophozoïtes sont caractérisés par un anneau cytoplasmique mince et les 
trophozoïtes âgés ont un cytoplasme et un noyau fragmenté. Lors de l’observation en 
microscopie, on note la présence de granulations de Schüffner à la surface des globules 
rouges parasités, qui dans le cas du Plasmodium ovale sont volumineuses. Les hématies 
parasitées sont plus grandes que les hématies non parasitées et ont une forme ovale ou « en 
frange ». Les schizontes sont de taille moyenne avec un noyau volumineux. Les trophozoïtes 
de P. ovale mesurent entre 3 et 5 µm. (71) (74) 

La parasitémie dépasse rarement les 2%. (71) 
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Figure 10 - Trophozoïtes de Plasmodium ovale en microscopie optique avec coloration de 

Giemsa 

Source : http://www.cytologie-sanguine.com/html/sang_patho.php 

 Plasmodium malariae 

Plasmodium malariae est retrouvé en Asie, en Amérique du Sud, et en Afrique. (71) 
(72) 

D’un point de vue morphologique, Plasmodium malariae est caractérisé par des 
trophozoïtes jeunes avec un anneau cytoplasmique épais et un gros noyau. En vieillissant les 
trophozoïtes prennent une forme de bague épaisse avec un gros pigment noir. Les schizontes 
sont petits, contiennent 6 à 8 noyaux disposés en rosette et un gros pigment noir au centre. 
Les hématies parasitées sont plus petites que les hématies saines. Les trophozoïtes mesurent 
entre 1 à 3 µm. (71) (74) 

La parasitémie est généralement inférieure à 2% (71). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 11 - Trophozoïtes de Plasmodium malariae en microscopie optique avec coloration de 
Giemsa 

Source : http://www.cytologie-sanguine.com/html/sang_patho.php 
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 Plasmodium knowlesi 

Plasmodium knowlesi est la seule espèce zoonosique de Plasmodium. L’hôte principal 
de P. knowlesi est le macaque à longue queue et couettes. On retrouve ce Plasmodium dans 
les zones géographiques ou vivent ces macaques : dans les forêts tropicales de Malaisie et 
en Asie du Sud-Est. La transmission à l’homme se fait via un anophèle femelle. (75) (71) (72) 
(76) 

Cette recrudescence de la maladie est liée en partie à la déforestation de zones de 
forêt tropicale dans lesquelles l’homme ne vivait pas auparavant (notamment dans le but de 
produire de l’huile de palme). L’émergence des cas de P. knowlesi tout particulièrement en 
Malaisie pourrait conduire l’homme à devenir un réservoir de la maladie. (77) (75) (76) 

A Bornéo, P. knowlesi est responsable de 2 000 cas par an et est une espèce à fort 
risque de développement d’un paludisme grave. (75) (76) 

D’un point de vue morphologique les trophozoïtes jeunes ressemblent à ceux du P. 
falciparum et les trophozoïtes agées ressemblent à P. malariae.  

 
Figure 12 - Trophozoïtes et schizontes de P. knowlesi en microscopie optique avec coloration 

de Giemsa 

Source : http://www.infectiologie.com/UserFiles/File/medias/JNI/JNI11/CT/JNI2011-knowlesi-
BERRY.pdf 

I.2.1.2. Vecteurs et cycle de développement 

Le plasmodium est un parasite hétéroxène à cycle indirect. Son cycle se divise en deux 
parties correspondantes chacune à un hôte distinct. 

 Hôte définitif 

L’hôte définitif du Plasmodium est un insecte diptère nématocère de la famille des 
Culicidae et du genre anophèle. Sur les 500 espèces environ que regroupe ce genre, 50 sont 
capables de transmettre le paludisme. L’environnement de développement des vecteurs joue 
un rôle capital dans la transmission malarique, les anophèles ont besoin de gites larvaire 
adaptés (eaux stagnantes) et d’une température comprise entre 20 et 30°C. Les conditions de 
température et d’humidité vont agir sur la durée de développement larvaire. (78) (74) 

C’est la piqûre de l’anophèle femelle sur un individu porteur de Plasmodiums qui est à 
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l’origine de la propagation. Lors du repas sanguin, l’anophèle absorbe des gamétocytes. Les 
formes intra-érythrocytaires asexuées sont digérées dans l’estomac de l’anophèle. Après 
maturation des gamétocytes, la fécondation entre un gamète femelle et un gamète mâle 
conduit à la création d’un zygote diploïde. Dans l’estomac de l’anophèle, environ 18h après le 
repas sanguin, le zygote devient ookinète (un œuf mobile diploïde de 20 µm). En 24 à 48h, 
après effraction de la paroi stomacale, l’œuf s’implante à la surface externe de la paroi de 
l’estomac et devient un œuf immobile diploïde sphérique de 6 à 8 µm appelé oocyste. Après 
une caryodiérèse sans cytodiérèse, on obtient au bout d’1 à 2 semaines 10 000 sporozoïtes 
haploïdes à l’intérieur d’un sporocyste (40 à 60 µm). L’éclatement du sporocyste conduit à la 
libération des sporozoïtes dans l’hémolymphe. Ces sporozoïtes sont mobiles et infestants pour 
l’homme. Moins de 25% de ces sporozoïtes arriveront aux glandes salivaires situées dans le 
thorax de l’anophèle. L’accumulation des sporozoïtes dans les glandes salivaires et la fin de 
leur maturation, conduit à une activité infectante maximale après quelques jours. (71) (72) (74) 

 Hôte intermédiaire  

La transmission se fait à l’homme à la suite d’une piqûre d’anophèle avec régurgitation 
de sporozoïtes. Le repas sanguin permet l’injection de sporozoïtes mobiles haploïdes 
infectants directement dans le sang. (71) (72) (74) 

I.2.1.2.2.1. Phase hépatique  

Le cycle humain se déroule en deux phases. La première est hépatique, les 
trophozoïtes sont internalisés dans les cellules hépatiques et deviennent des hépatozoïtes. 
Une caryodiérèse sans cytodiérèse conduit à la formation de mérozoïtes contenus dans un 
schizonte exoérythrocytaire. La rupture du shizonte hépatocytaire entraine la libération des 
mérozoïtes dans la circulation sanguine. Dans le foie, pour les espèces de P. ovale et P. vivax, 
il peut exister des formes à évolution lente appelées hypnozoïtes. Ces hypnozoïtes entrent en 
phase de dormance et peuvent avoir des réviviscences plusieurs années après. P. Malariae 
est concerné aussi par ces rechutes, mais le mécanisme de celles-ci n’a pas été pleinement 
élucidé. Les formes hypnozoïtes n’existent pas pour P. falciparum, il n’y a donc pas d’accès 
de réviviscence. (72) (71) (74) 

I.2.1.2.2.2. Phase érythrocytaire 

La deuxième phase est la phase érythrocytaire. L’adhésion à la paroi érythrocytaire et 
la réorientation des mérozoïtes se termine par l’effraction de la paroi du globule rouge (par le 
complexe apical du parasite). La formation d’une vacuole parasitophore permet la 
transformation des mérozoïtes en trophozoïtes jeunes (aspect de bague à chaton après 
coloration May-Grünwald Giemsa. Les trophozoïtes utilisent les acides aminés présents dans 
l’hématie pour la synthèse de protéines plasmodiales, ces protéines seront exportées à 
l’intérieur et à l’extérieur de l’hématie. Les produits de dégradation de l’hémoglobine sont 
accumulés sous forme de pigments : l’hémozoïne. Ces pigments malariques sont 
caractéristiques d’une infection à Plasmodium. Sur les trophozoïtes âgés on note également 
la présence de « knobs », des protubérances impliquées dans la cyto-adhérence aux autres 
hématies. La présence du parasite dans l’hématie entraine une modification de la perméabilité 
membranaire, une augmentation de la fragilité de celle-ci et une réduction de la capacité de 
transport de l’oxygène. Les trophozoïtes deviennent des schizontes érythrocytaires contenant 
des mérozoïtes disposés en rosace (corps en rosace), l’éclatement de l’hématie conduit à la 
libération des mérozoïtes dans la circulation sanguine. A partir de cette étape, les mérozoïtes 
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peuvent recommencer un cycle érythrocytaire ou évoluer vers des formes sexuées. Les 
mérozoïtes peuvent se transformer en gamètes mâles ou femelles qui seront absorbés par 
une femelle anophèle lors d’un repas sanguin. (71) (72) (74) 

 

 
Figure 13 - Cycle de développement du paludisme 

Source : https://www.cdc.gov/dpdx/ 

I.2.2. Épidémiologie 

Le paludisme est la 1ère endémie mondiale parasitaire. Quarante pour cent de la 
population mondiale est exposée et 1,2 milliards de personnes sont dans des zones 
considérées comme à « risque élevé ». (71) 

La réduction du nombre de cas de paludisme dans le monde, de la mortalité 
paludéenne et la maitrise de la maladie étaient la cible 6C des OMD. L’atteinte de ces objectifs 
était basée sur la lutte anti-vectorielle, le diagnostic rapide, la mise en place de traitements 
efficaces et la promotion des changements sociaux. En 2015, la cible avait été atteinte avec 
une réduction de 37% du taux d’incidence mondiale de la malaria. Entre 2000 et 2015 la 
diminution de la mortalité paludéenne s’est élevée à 58%, cette diminution était de 69% pour 
la population des enfants de moins de 5 ans. (79) (71) 

Certaines populations sont plus à risque de développer le paludisme et d’entrainer des 
complications vers un accès palustre grave. Dans ce groupe à haut risque de paludisme on 
retrouve les femmes enceintes, les nourrissons, les enfants de moins de 5 ans, les sujets 
VIH+/sidéens, les migrants et les voyageurs (sujets non immuns). (72) (71) 
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Le paludisme est en France une maladie à déclaration obligatoire. (71) 

Au Burkina Faso on retrouve les espèces Plasmodium falciparum, Plasmodium 
malariae et Plasmodium ovale. (71) (80) 

I.2.3. Physiopathologie et clinique du paludisme 

I.2.3.1. Physiopathologie  

Les caractéristiques des hématies infectées sont dépendantes de l’espèce de 
Plasmodium. P. vivax et P. ovale ont une grande affinité pour les réticulocytes, P. malariae 
s’attaque préférentiellement aux hématies âgées. P. falciparum peut infecter les hématies quel 
que soit leur âge. (72) 

 Paludisme simple  

La dégradation de l’hémoglobine permet au parasite d’extraire et d’utiliser les acides 
aminés d’intérêt. Le fer est éliminé. Les Plasmodium sp. sont mobiles et tirent l’énergie 
nécessaire à leur déplacement de la glycolyse. Les besoins en oxygène sont assurés par 
l’extraction de l’oxygène de l’hémoglobine. Les lipides sont synthétisés à partir d’éléments 
plasmatiques. (71) (72) 

Quelle que soit l’espèce de paludisme, il y a une hémolyse en fin de schizogonie. Cette 
hémolyse conduit à une anémie hémolytique non immunologique. L’hémoglobine est 
transportée dans la vacuole digestive du parasite, un compartiment au pH = 5,2. La 
dégradation de l’hémoglobine entraine la formation d’hémozoïne. La libération d’hémoglobine 
surcharge les reins et conduit à une hémoglobinurie avec la présence possible d’une 
insuffisance rénale aiguë.  Le métabolisme de l’hémoglobine en bilirubine entraine la présence 
d’un ictère léger. L’hémozoïne et les déchets de l’hémolyse des hématies parasitées sont des 
substances pyrogènes à l’origine de la forte fièvre périodique. (74) (72) (71) (81) (82) 

Figure 14 - Dégradation de l'hémoglobine 
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La phagocytose des débris cellulaires et des pigments malariques par les monocytes, 
macrophages et polynucléaires neutrophiles entraine la présence de leucocytes mélanifères. 
La thrombopénie est une anomalie fréquemment et précocement observée, elle découle de la 
séquestration des plaquettes par des mécanismes immunologiques mal connus. (71) (72) (81) 

 Neuropaludisme a P. falciparum 

Le neuropaludisme est un accès paludique grave. Le P. falciparum est une espèce très 
susceptible d’entrainer un accès palustre grave. Les protéines parasitaires interagissent avec 
le cytosquelette des érythrocytes pour former des « knobs ». Ces protubérances 
membranaires ont pour objectif de diminuer la clairance splénique des globules rouges 
parasités par séquestration dans les capillaires. Cette séquestration a lieu dans différents 
organes, mais est tout particulièrement importante au niveau cérébral. (81) (71) (72) 

Ce phénomène repose sur 3 mécanismes pathologiques. On observe une 
cytoadhérence des hématies infectées aux cellules endothéliales capillaires, ce phénomène 
conduit à l’initiation de la cascade de coagulation. La présence d’une coagulation 
intravasculaire disséminée (CIVD) peut être à l’origine à la fois de thrombose et de 
saignements. Le deuxième mécanisme, également basé sur l’adhésion cellulaire, est celui du 
« rosetting ». Les érythrocytes sains adhèrent aux érythrocytes parasités, ce qui entraine la 
formation de rosettes. Le troisième mécanisme est celui « d’autoagglutination » des globules 
rouges parasités. Leur regroupement forme des micro-agrégats. Les conséquences de ces 
phénomènes sont multiples : hypoperfusion des organes, altération de la barrière 
hématoencéphalique, œdème cérébral (par ischémie), acidose métabolique… etc. La réaction 
de l’hôte parasité se manifeste par le recrutement des macrophages, la libération de cytokines 
pro-inflammatoires. (81) (71) (72) (74) 

 Paludisme chez la femme enceinte 

La contraction du paludisme chez une femme enceinte peut être lourde de 
conséquences pour l’enfant à naitre. Le risque d’accès grave chez la mère est augmenté. En 
effet l’ensemble des phénomènes physiopathologiques des Plasmodiums impacte le fœtus et 
est susceptible de provoquer un accouchement prématuré ou un avortement spontané. La 
séquestration des hématies et l’anémie sont à l’origine d’une hypoxie fœtale et d’une 
diminution des apports nutritifs. Les conséquences peuvent être un retard de croissance intra-
utérin et un faible poids de naissance. Le contexte inflammatoire (particulièrement la libération 
des cytokines pro-inflammatoires) peut entrainer un accouchement avant le terme. Le 
paludisme congénital est rare. (71) (83) 
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Figure 15 - Physiopathologie du paludisme chez la femme enceinte 

Source : https://devsante.org/articles/paludisme-et-grossesse 

 Immunité  

I.2.3.1.4.1. Immunité naturelle, facteurs protecteurs  

I.2.3.1.4.1.1. Concernant l’hémoglobine 

Certaines caractéristiques érythrocytaires sont protectrices vis-à-vis de l’infection à 
Plasmodium. L’hétérozygotie AS pour la drépanocytose entraine la présence d’hémoglobine 
S qui a pour conséquence un cycle de développement plus lent du Plasmodium, ainsi qu’une 
durée de vie plus courte des hématies. L’hémoglobinose C hétérozygote et les thalassémies 
(présence d’hémoglobine F et d’hémoglobine E) sont également des facteurs protecteurs vis-
à-vis du Plasmodium. (84) (85) (71) (86) (83) (87) 

I.2.3.1.4.1.2. Concernant la structure des globules rouges 

L’ovalocytose héréditaire (ou ovalocytose du Sud Est Asiatique) une affection a 
transmission autosomique dominante à l’origine de la présence de globules rouges ovales, 
ainsi que certaines formes d’elliptocytose sont des facteurs protecteurs contre la malaria. (88) 
(84) (89) 
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Le groupe sanguin O est protecteur contre le P. falciparum. Les individus du groupe O 
fixent moins bien la protéine RIFIN des Plasmodiums, impliquée dans l’agrégation 
érythrocytaire. (90) (91) 

Les antigènes Duffy (antigènes présents sur certaines glycoprotéines de surface des 
hématies) sont nécessaires à l’infestation des hématies par les espèces P. vivax et P. 
knowlesi. Leur absence, le phénotype Fy(a-,b-), est donc un frein à la contraction de ses 
espèces, bien que certaines souches ont un mécanisme indépendant du système Duffy 
émergent. (90) (92) (93) (94) 

I.2.3.1.4.2. Facteurs défavorisant 

Il existe des facteurs susceptibles d’avoir des interactions avec les antipaludiques et 
d’entrainer des complications lors de la contraction de la malaria.  

Le déficit en Glucose-6-Phosphate Déshydrogénase (G6PD) est le plus fréquent des 
déficits héréditaires enzymatiques du globule rouge. Il concerne près de 420 millions de 
personnes à l’échelle mondiale. La prévalence de ce déficit au Burkina Faso est de l’ordre de 
31% (ce chiffre varie selon les sources). Le déficit en G6PD est un facteur protecteur contre 
le paludisme en favorisant la faible parasitémie par phagocytose précoce des hématies 
parasités. Cependant ce même déficit augmente le risque hémorragique et contre-indique 
l’utilisation de chloroquine chez le sujet atteint. (95) (94) (96) (71) (97) (98) 

 
Figure 16 - Répartition de la prévalence du déficit en G6PD par pays en pourcentage 

Source : « Mise en place d’une nouvelle méthode de dosage de l’activité enzymatique 
érythrocytaire de la glucose-6-phosphate déshydrogénase (G6PD) » – Lucie Decoeur, Université de 
Bordeaux.  

La grossesse et particulièrement la primiparité augmente le risque de développement 
d’un paludisme grave. L’immunité acquise avant la grossesse diminue pendant la gestation et 
le placenta offre une nouvelle localisation pour les parasites. Malgré ces éléments, l’infection 
lors de la première grossesse entraine un stimulation immunitaire suffisante pour obtenir lors 
des grossesses suivantes une protection significative, bien que très incomplète. Cette 
immunité est transmissible à l’enfant et confère une protection lors des 6 premiers mois de la 
vie. (71) (72) (99) (90) 
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Le jeune âge (de 6 mois à 6 ans) est un facteur de risque de complications du 
paludisme. Au Burkina Faso les enfants sont les premières victimes des accès paludiques 
graves, ce qui représente à l’échelle du pays un enjeu de santé publique. (73) (71) (54) (13)  

L’immunodépression est un facteur de risque d’accès palustre grave (72).  

À noter que le polymorphisme des allèles encodant la production de TNF-a, est 
susceptible de se poser, selon l’allèle présent, comme un facteur protecteur ou à l’inverse 
favorable à la survenue d’un neuropaludisme. De même que la présence de certains allèles 
HLA étaient associés à un plus grand risque de développer un neuropaludisme. (94) 

I.2.3.1.4.3. Immunité acquise  

L’immunité acquise du paludisme est complexe. Elle correspond à un état de 
prémunition. L’exposition continue pendant plusieurs années entraine lentement l’apparition 
d’une immunité acquise protective contre les accès graves. Cette immunité non stérilisante et 
partielle ne protège pas contre une nouvelle contamination et n’élimine pas non plus le 
parasite. Elle ralenti et limite son développement. Elle disparait en 6 à 24 mois si le sujet immun 
quitte la zone d’endémie. Cette prémunition est spécifique de l’espèce et du stade de 
développement parasitaire. (90) (71) 

I.2.3.2. Clinique  

Un des signes cliniques évocateur du paludisme est la fièvre. Face à la possibilité 
d’accès grave sur un sujet non immun mettant rapidement en jeu le pronostic vital : toute fièvre 
au retour d’un voyage en zone endémique devra être considérée comme un paludisme jusqu’à 
preuve du contraire. (74) 

 Accès palustre 

I.2.3.2.1.1. Accès palustre simple 

I.2.3.2.1.1.1. Paludisme d’importation chez le voyageur 

La première phase est celle d’incubation asymptomatique, sa durée est variable selon 
l’espèce de plasmodium :  

- De 7 jours à 2 mois pour le P. falciparum  
- De 11 à 15 jours pour le P. vivax 
- De 15 jours à 4 ans pour le P. ovale 
- De 15 à 21 jours pour le P. malariae. (71) 

Cette phase d’incubation est suivie par une phase d’invasion. Lors de celle-ci, le 
tableau clinique est non spécifique, le risque étant de ne pas évoquer le paludisme. On 
observe une forte fièvre (39 à 40 °C) d’apparition brutale continue ou irrégulière. (71) (72) (83) 
(74) (100) (73)  

Le tableau clinique est qualifié de triade palustre, regroupant les symptômes : frissons, 
chaleurs, sueurs survenant régulièrement. (74) 

La fièvre évolue par accès : pendant quelques heures le patient présente des frissons, 
des sueurs. Ces phases fébriles sont entrecoupées de phases quasi-asymptomatiques. Cette 
fièvre de par sa périodicité spécifique est dite tierce (J1-J3-J5) pour les espèces P. falciparum, 
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P.vivax, et P. ovale. Survenant tous les 4 jours pour l’espèce P. malariae, elle sera dite fièvre 
quarte. En pratique cette périodicité est rarement observée. (100) (83) (74) (73) 

La fièvre est accompagnée d’un syndrome algique, avec céphalée, arthralgies et 
myalgies. On observe également une anorexie, des nausées, des vomissements, des 
diarrhées et des douleurs abdominales. La splénomégalie apparait quelques jours après le 
début de l’infection et est inconstante. (71) (72) (100) (73) (83) (74)  

Le bilan biologique est modifié avec une thrombopénie quasi-constante, une anémie 
et un syndrome inflammatoire. On observe une cytolyse hépatique (prédominante sur les 
ALAT) et une hémolyse (hyperbilirubinémie libre, augmentation des LDH, haptoglobine basse) 
La numération leucocytaire est normale et il n’y a pas d’hyperéosinophilie. (100) 

Ce tableau clinique peut évoluer de manière favorable en quelques jours avec un 
traitement adapté. (100) (71) 

Si l’accès paludique n’est pas traité, pour P. falciparum l’accès peut persister avec une 
alternance de périodes de rémissions et de recrudescences pendant 10 à 15 jours. À tout 
moment un accès palustre simple à P. falciparum peut évoluer en accès palustre grave. Pour 
éviter l’évolution vers un accès pernicieux pouvant être mortel, l’OMS recommande un 
traitement dans les 24h suivant l’apparition des symptômes. Les autres espèces évoluent en 
quelques jours vers la guérison spontanée, avec des accès ultérieurs de reviviscence palustre. 
(73) (71) (72) (100) (83) (74) 

I.2.3.2.1.1.2. Paludisme chez le sujet immun 

L’état de prémunition est considéré comme un équilibre entre l’hôte et le parasite. Le 
portage asymptomatique est fréquent chez le sujet immun exposé de manière chronique. Lors 
des accès palustres, les symptômes sont atténués. On observe souvent une splénomégalie. 
Dans les zones d’endémie, les sujets immuns sont des « réservoirs » à parasites. Cette 
immunité explique que les enfants soient majoritairement les victimes des accès paludiques 
graves en zone endémique. (73) (71) (90) 

Le paludisme résultant d’une exposition chronique peut évoluer vers une Slénomégalie 
Palustre Hyperimmune (SPH) ou vers un Paludisme Viscéral Évolutif (PVE). (90) 

La SPH se manifeste généralement chez l’adulte par une dégradation de l’état général 
du sujet, une fièvre légère (qui peut être absente) et des troubles digestifs. On note également 
la présence d’un subictère, une importante splénomégalie indolore et une hépatomégalie 
modérée. Le frottis sanguin est négatif et la sérologie anti-palustre très élevée. Lors de 
l’immunoélectrophorèse le taux d’IgG est faible, cependant le taux d’IgM est important. La SPH 
a une réponse au traitement antipaludique très lente. (101) (90) 

Le PVE est lui aussi lié à des infections palustres répétées. Il touche préférentiellement 
les enfants dont l’immunité n’est pas encore développée (entre 2 et 5 ans). On observe une 
anémie, une cytopénie, une fièvre peu intense et intermittente. La splénomégalie est modérée 
mais constante. Lors du frottis sanguin, on observe une parasitémie faible. Lors de 
l’immunoélectrophorèse le taux d’IgG est très élevé, les IgM sont faiblement élevées. Les 
anticorps antipalustre sont élevés. La réponse au traitement est plus rapide que dans le cas 
d’une SPH. (101) (90) 

Le PVE et la SPH bien qu’étant de formes sévères de paludisme n’entrent pas dans la 
classification des accès palustres grave de l’OMS. (101) (90) 
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Une autre forme de chronicité de la malaria est la néphrite quartane. La néphropathie 
quartane est une forme de néphropathie palustre chronique de l’enfant attribuable à P. 
malariae. Elle se manifeste par un syndrome néphrotique impur causé par des dépôts de 
complexes immuns. (101) (90).  

Le paludisme et particulièrement le P. falciparum est susceptible d’induire des 
néphropathies aiguës glomérulaires et tubulaires chez l’adulte. (101) (90) 

I.2.3.2.1.2. Paludisme de la femme enceinte 

La fréquence du paludisme augmente chez la femme enceinte et particulièrement au 
3e trimestre de grossesse. (90) (71) (73) 

L’impact clinique de la malaria est dépendant du degré de prémunition de la femme 
enceinte. En zone endémique, chez la femme prémunie les risques imputables à un accès 
paludique sont une anémie sévère maternelle, un retard de croissance fœtal et un petit poids 
de naissance. (90) (71) (73) 

Dans le cas d’une femme non immunisée, les accès paludiques à P. falciparum sont 
susceptibles d’évoluer rapidement vers un accès grave avec une mortalité maternelle élevée 
particulièrement chez les femmes primipares. Le paludisme, quelle que soit l’espèce, peut 
entrainer des avortements spontanés, la mort fœtale in utero, un accouchement prématuré, 
un petit poids de naissance, une augmentation de la mortalité néonatale et infantile. Le 
paludisme congénital ne représente que 5% des cas dans le cadre d’une contamination 
pendant la grossesse. (90) (71) (73) 

I.2.3.2.1.3. Paludisme de l’enfant 

Dans les zones endémiques la prémunition se développe progressivement au cours 
de l’enfance. Les enfants de moins de 5 ans sont les plus vulnérables. Quatre-vingt-dix pour 
cent des décès liés à la malaria en zone endémique sont observés chez l’enfant. En 2016, 
l’OMS estime qu’à l’échelle mondiale 275 110 enfants de moins de 5 ans sont décédés des 
suites du paludisme. (71) (73) (103) 

La présence et le degré d’une splénomégalie chez les enfants de moins de 10 ans 
correspondent à l’indice splénique, un marqueur du niveau d’endémie palustre et un témoin 
de la prémunition. (101) (90) 

Dans les zones endémiques, le paludisme de l’enfant de moins de 5 ans est très à 
risque d’évoluer d’un accès simple vers un accès grave. Trois formes à risque létal important 
de paludisme sont fréquemment observées chez l'enfant : le neuropaludisme, l’anémie grave, 
et la détresse respiratoire. Les perturbations métaboliques induites et particulièrement 
l’hypoglycémie sont également susceptibles d’être mortelles. La présence d’un des critères de 
gravité chez l’enfant définit l’accès palustre grave, et doit être pris en charge comme un 
neuropaludisme. Même avec un traitement la morbi-mortalité reste élevé, avec un décès 
survenant dans 10 à 30% des cas et la présence de séquelles dans 10% des cas (cécité, 
épilepsie). Le traitement doit être administré le plus tôt possible. Les enfants n’ont pas toujours 
accès en zone endémique à des méthodes diagnostiques satisfaisantes ou à des traitements 
adaptés. La consultation n’est pas systématique et elle est souvent tardive. (73) (90) (83) (102) 
(103) (71) 

L’OMS recommande l’utilisation de Moustiquaires Imprégnées d’Insecticide à Longue 
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Durée d’Action (MIILDA) et lors de la prise en charge un diagnostic rapide et un traitement 
efficace des infections palustres. Dans la sous-région du Sahel où la transmission est 
saisonnière et dans les zones d’Afrique sub-saharienne, l’OMS recommande l’utilisation d’une 
chimiothérapie préventive saisonnière chez les enfants âgés de 3 à 59 mois. (102) 

Le Paludisme Viscéral Evolutif (PVE) et la néphrite quartane correspondent à la forme 
chronique du paludisme chez l’enfant de moins de 5 ans. (90) 

 Complications et accès palustre grave 

L’accès palustre grave est une urgence diagnostique et thérapeutique, car le pronostic 
vital du sujet peut être rapidement engagé (particulièrement chez l’enfant de moins de 5 ans). 
Les critères de gravité de l’OMS ont été mis à jour en 2000, ils sont les mêmes chez l’enfant 
et chez l’adulte. (73) (90) 

La présence d’un seul de ces critères suffit à qualifier l’accès d’accès grave.  

Tableau 1 - Critères de gravité de l'OMS pour qualifier un accès paludique d'accès paludique 
grave. 

Troubles de la conscience 
Score de Glasgow modifié £ 9 (chez l’adulte et l’enfant de plus de 5 
ans) 

Score de Blantyre £ 2 chez l’enfant de moins de 5 ans. 

Convulsions répétées A partir de 2 convulsions par 24h malgré la correction de 
l’hyperthermie. 

Prostration 
Extrême faiblesse 

Chez l’enfant : Impossibilité de tenir assis pour un enfant en âge de le 
faire, ou de boire pour un enfant trop jeune pour tenir assis. 

Détresse respiratoire Définition clinique 

Œdème pulmonaire Définition radiologique 

Saignements anormaux Définition clinique 

Ictère Clinique ou biologique 

Bilirubine > 50 µmol/L 

Hémoglobine macrosomique 
Urines rouge foncé ou noires 

Hémoglobinurie ou myoglobinurie à la bandelette 

Pas d’hématurie microscopique 

Choc, instabilité 
hémodynamique, collapsus 

Pression Artérielle Systolique < 80 mmHg 

Pression Artérielle Systolique < 50 mmHg 
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Anémie grave 

Chez l’adulte : 

Taux d’hémoglobine < 7 g/dL 

Hématocrite < 20% 

Chez l’enfant : 

Taux d’hémoglobine < 5 g/dL 

Hématocrite < 15% 

Hypoglycémie Glycémie < 2,2 mmol/L 

Acide métabolique pH < 7,35 ou bicarbonates <15 mmol/L 

Hyperlactatémie Lactates plasmatiques > 5 mmol/L 

Hyperparasitémie Supérieure à 4% chez un sujet non immun 

Insuffisance rénale 
Créatininémie > 265 µmol/L après réhydratation.  
Diurèse < 400 mL/24h chez l’adulte.  
Diurèse < 12 mL/kg/24h chez l’enfant. 

Un accès grave débute par une phase progressive, avec de la fièvre irrégulière, des 
troubles de la conscience et des douleurs. Cette phase peut aussi apparaitre de manière 
brutale, avec de la fièvre, des convulsions, une détresse respiratoire, évoluant rapidement vers 
le coma, le décès peut survenir en quelques heures. (73) (90) (71) 

La phase d’état qui suit, est associée un syndrome fébrile, un syndrome neurologique 
(troubles de la conscience, convulsions, hypotonie avec réflexes ostéo-tendineux ou réflexes 
ostéo-tendineux abolis). Cette phase aboutie à une défaillance multiviscérale (rein, foie, 
poumon). (73) (90) (71) 

Le pronostic des accès graves est très dépendant de la rapidité du diagnostic et de la 
prise en charge. Sans traitement, l’évolution est rapidement mortelle. Malgré une prise en 
charge rapide et adaptée, la mortalité atteint 30%. La guérison est généralement sans séquelle 
chez l’adulte. (73) (90) (71) 

L’infection à P. falciparum, peut évoluer vers une hémolyse intravasculaire aiguë, avec 
une insuffisance rénale aiguë et une hypovolémie. On parle alors de fièvre bilieuse 
hémoglobinurique. Ce mécanisme immuno-allergique intervient dans le cas d’une 
consommation irrégulière de quinine, méfloquine, ou halofantrine. La survenue antérieure 
d’une fièvre bilieuse hémoglobinurique est une contre-indication à l’administration de ces 
molécules. (71) 

I.2.3.3. Diagnostic 

En France, le diagnostic du paludisme répond à une obligation légale de résultat dans 
les 2 heures à compter de l’arrivée de l’échantillon au laboratoire. Le diagnostic doit être 
réalisable quel que soit le jour et quelle que soit l’heure. En pratique, dans les zones 
endémiques les moyens de diagnostic sont généralement beaucoup plus limités. (104) (73) 
(71) 
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Le diagnostic se réalise sur du sang veineux recueilli sur EDTA ou directement après 
piqûre digitale. (105) (71) 

 Frottis sanguin mince  

Ce type de manipulation permet le diagnostic de l’espèce ainsi qu’une évaluation de la 
parasitémie. On réalise un frottis sanguin et une coloration de May-Grünwald-Giemsa. (105) 
(71) 

Lors du frottis sanguin, la lecture doit être réalisée de manière attentive pendant plus 
de 30 minutes, à l’aide d’un objectif x100 à immersion. L’objectif est de repérer le parasite à 
l’intérieur d’une hématie, les granulations cytoplasmiques dans les globules rouges parasités 
ou des leucocytes mélanifères. (71) (105) 

Cette technique bien que rapide et adaptée à l’urgence, offre une faible sensibilité 
(environ 150 parasites par µL de sang). (71) (105) 

 Goutte épaisse 

La goutte épaisse associe la concentration et l’hémolyse des globules rouges. La 
lecture est réalisée sur une goutte de sang après coloration de May-Grünwald-Giemsa. La 
lecture doit être réalisée pendant 10 minutes minimum et doit être faite par un technicien 
expérimenté en raison des nombreuses couches de globules rouges et de globules blancs. 
Cette méthode permet difficilement un diagnostic d’espèce car la morphologie du parasite est 
altérée. (71) (105) 

Il existe deux types de goutte épaisse. La goutte épaisse classique qui nécessite 24h 
de séchage et la goutte épaisse rapide qui peut se lire dans l’heure. (71) (105) 

En cas de résultat négatif et devant un tableau clinique évocateur il est recommandé 
de répéter la recherche sur un nouveau prélèvement. (71) 

Les méthodes de mise en évidence du parasite basées sur la microscopie sont utilisées 
dans les zones endémiques, car elles demandent peu de matériel. L’OMS recommande leur 
utilisation.  

 Quantitative Buffy Coat (QBC) Malaria Test 

Cette méthode repose sur le marquage des noyaux parasitaires à l’aide d’un 
fluorochrome, suivie d’une lecture au microscope à fluorescence. Cette technique est peu 
spécifique, mais est très sensible. Le QBC Malaria Test est couteux, il est donc peu utilisé en 
zone endémique. (71) 

 Tests rapides immunochromatographiques. 

L’objectif de ces tests est la détection des antigènes solubles ou des enzymes 
paludiques. Un anticorps monoclonal couplé avec un anticorps marqué, permet de mettre en 
évidence les antigènes parasitaires. Les antigènes recherchés communs aux différentes 
espèces sont pLDH, l’aldolase. Pour la mise en évidence de P. falciparum, les tests reposent 
sur la présence des antigènes HRP2 (Protéine-2 riche en histidine) et PfLDH (P. Falciparum 
lacticodéshydrogénase). Les antigènes PvLDH (P. vivax lacticodéshydrogénase) et Pv 
aldolase (P. vivax aldolase) sont quant à eux spécifiques de P. vivax. (106) (71)  

Ces tests appelés TDR (Test de Diagnostic Rapide) sont un support de diagnostic très 
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répandu en zone endémique, l’OMS recommande leur utilisation.  

 PCR Temps réel (Centres Hospitaliers spécialisés) 

Ces méthodes reposent sur des sondes nucléotidiques spécifiques de l’ADN 
parasitaire. Selon les amorces choisies on peut mettre en évidence le genre Plasmodium et/ou 
l’espèce. Cette technique présente un intérêt lors d’infections à plusieurs espèces. Sa durée 
de mise en pratique est peu intéressante en diagnostic d’urgence, cependant elle permet un 
suivi après traitement. (71) 

Très couteuses, et faute de moyens ces techniques ne sont pas utilisées en zones 
endémiques.  

 Cytométrie de flux  

L’utilisation du thiazol orange pour un marquage de l’ADN, permet une détection de la 
présence du plasmodium. (71) 

Cette méthode requérant des moyens techniques conséquents n’est pas utilisable en 
zone endémique.  

 Diagnostic parasitologique indirect  

Il est possible de détecter la présence d’anticorps antipaludiques jusqu’à 2 ans après 
un accès traité. La sérologie n’a aucune place dans le diagnostic d’urgence du paludisme, 
cependant cette méthode permet par exemple de diagnostiquer les complications chroniques, 
une immunité éventuelle ou de dépister les donneurs de sang. (71) (72) 

I.2.3.4. Traitements et chimioprophylaxie 

 Quinine 

 
Figure 17 - Formule chimique de la Quinine 

La quinine est un alcaloïde naturel dérivé du quinquina, Cinchona officinalis de la 
famille des Rubiacées. (107) 

La quinine se complexe à la ferriprotoporphyrine IX normalement polymérisée en 
hémozoïne dans la vacuole parasitaire et bloque son élimination. Ce phénomène est toxique 
pour le parasite, ayant une action shizonticide sur la forme intra-erythrocytaire des 4 espèces 
de parasites. Au-delà de la liaison à la ferriprotoporphyrine IX, la quinine dénature les protéines 
parasitaires, bloque la synthèse d’ADN et d’ARN et diminue la fixation d’oxygène par le 
parasite. (107) 
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La quinine est métabolisée par le CYP450 et éliminée par voie biliaire et urinaire sous 
forme inchangée. La demi-vie est de 10h, mais celle-ci est augmentée chez les sujet impaludé. 
(107)   

I.2.3.4.1.1. Indications 

La quinine est indiquée en traitement curatif de 5 à 7 jours. Elle est indiquée dans la 
prise en charge de la forme simple du paludisme à P. falciparum chez l’adulte, du 
neuropaludisme, du paludisme à P. faliciparum chez l’enfant ou le nourrisson et chez la femme 
enceinte (avec une surveillance obstétricale).  Elle peut être administrée en 1er intention en 
cas de forme grave, car elle entraine le développement de peu de résistances. (107) 

I.2.3.4.1.2. Effets indésirables  

Parmi les effets indésirables on retrouve le cinchonisme du quinquina, avec des 
troubles auditifs (acouphènes, baisse de l’acuité), des troubles visuels (diplopie, 
rétrécissement du champ de vision), des troubles neurologiques (vertiges, céphalées), des 
troubles digestifs, des troubles cardiaques (troubles de la conduction, tachycardie). (107) 

La quinine est susceptible d’induire une hypoglycémie qui peut être corrigée à l’aide de 
l’administration en perfusion de glucose. L’arythmie peut faire évoquer le surdosage. Elle a 
une action curarisante et anti-tétanique, photosensibilisante et peut entrainer des allergies 
cutanées. La quinine peut induire une anémie hémolytique ou une thrombopénie. 
L’administration doit se faire de manière adaptée, si l’injection IV est trop rapide elle peut 
entrainer une hypotension, l’administration en voie IM induit des nécroses. (107) (108) 

La survenue d’une fièvre bilieuse hémoglobinurique, se manifestant par une néphrite 
aiguë, de la fièvre, des douleurs lombaires, un ictère, une hématurie, doit immédiatement 
entrainer l’arrêt du traitement. Il s’agit d’une réaction immuno-allergique aigue. (107) 

I.2.3.4.1.3. Interactions et contre-indications 

La quinine est contre-indiquée en cas de troubles du rythme ou de la conduction, en 
cas d’hypersensibilité ou d’antécédents de fièvre bilieuse hémoglobinurique, d’inflammation 
locale, de nécrose ou d’abcès en cours. (107) 

La quinine ne doit pas être utilisée chez les patients présentant un déficit en G6PD, 
pour cause de majoration du risque hémolytique. (107) (108) 

L’association avec l’astémizole (anti-histaminique H1) est contre indiquée. Il convient 
d’administrer la quinine à distance de la méfloquine (7 jours) pour éviter les convulsions. (107) 

 Chloroquine 

 
Figure 18 - Structure chimique de la Chloroquine 



Leslie Alcouffe | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2020 59 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

La chloroquine est une amino-4-quinoléine. 

C’est une molécule basique qui s’accumule dans la vacuole parasitaire créant ainsi un 
gradient de pH. Ensuite, comme la quinine elle se complexe à la ferriprotoporphyrine IX et suit 
le même mode d’action. L’altération du gradient de pH pourrait expliquer un des phénomènes 
de résistance. (107) 

La chloroquine a une bonne diffusion dans tous les tissus. Elle est métabolisée au 
niveau hépatique en métabolites moins actifs. Elle est éliminée au niveau rénal, dans les 
urines. Sa demi-vie est longue, entre 10 et 30 jours. (107) 

I.2.3.4.2.1. Indications 

La chloroquine est utilisée comme traitement curatif ou comme traitement préventif. 
Elle est indiquée dans le traitement des accès palustres à P. vivax, P. ovale et P. malariae. La 
chloroquine peut être utilisée pour le traitement des formes simples de paludisme à P. 
falciparum chloroquinosensible, ou en chimioprophylaxie lors d’un voyage en zone 
endémique. (107) 

I.2.3.4.2.2. Effets indésirables 

L’administration de chloroquine peut entrainer l’apparition de troubles oculaires 
(troubles de l’accommodation, opacification de la cornée, rétinite pigmentaire irréversible) en 
cas de traitements prolongés. Une surveillance ophtalmique est indispensable. (107) 

La chloroquine peut induire un prurit, une photosensibilisation, des éruptions cutanées, 
des troubles cardiaques (allongement du QT, troubles de la conduction), des troubles 
hépatiques (élévation des transaminases), des troubles digestifs, des maux de têtes, des 
convulsions, et des troubles auditifs. Les troubles hématologiques (agranulocytose, 
thrombopénie), bien que possibles sont rares. (107) 

I.2.3.4.2.3. Interactions et contre-indications  

La chloroquine ne doit pas être administrée en cas de rétinopathie, sauf en cas 
d’urgence (traitement curatif du paludisme si aucun autre traitement disponible). (107) 

La chloroquine devra être utilisée avec précaution en cas de prise concomitante 
d’hormones thyroïdiennes car il existe un risque d’hypothyroïdie, ou de ciclosporine car il peut 
y avoir majoration des effets indésirables de la ciclosporine. Prudence avec les topiques 
gastros intestinaux et les anti-acides qui diminuent l’absorption digestive de la quinine. (107) 
(108) 

La présence d’une insuffisance rénale ou hépatique nécessite une adaptation de la 
posologie. (107) 

I.2.3.4.2.4. Chloroquinorésistance 

Depuis 1961, la zone de chloroquinorésistance s’est fortement étendue dans le monde, 
notamment pour le P.falciparum. Dans ces zones classées en 3 catégories : 

- Pays du groupe 0 : zones sans paludisme. 
- Pays du groupe I : zones sans chloroquinorésistance.  
- Pays du groupe II : zones de chloroquinorésisance.  
- Pays du groupe III : zones de prévalence élevée de chloroquinorésistance. (109)  
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Figure 19 - Carte mondiale de la chloroquinorésistance 

Source : Roll Back Malaria 

 Méfloquine  

 
Figure 20 - Structure de la Méfloquine 

La méfloquine est une quinoléïne-4-méthanol. Cette molécule est en fait un mélange 
racémique des isomères 1R,2S et 1S,2R. (107) 

La méfloquine agit sur les formes intra-erythrocytaires asexuées du P. falciparum. 
L’apparition de résistance se manifeste en induisant l’expulsion de méfloquine hors de la 
vacuole parasitaire. (107) 

La méfloquine a une bonne distribution à l’intérieur des hématies, et est métabolisée 
par la CYP3A4. Elle est éliminée par voie biliaire, l’élimination est lente et augmentée chez le 
sujet impaludé. La demi-vie est très longue, entre 15 et 30 jours, ce qui explique la prise 
hebdomadaire en chimioprophylaxie. (107) 

I.2.3.4.3.1. Indications 

La méfloquine est utilisable lors des accès palustres en zone de chloroquinorésistance, 
dans les accès palustres simples de l’enfant de moins de 5 kg, de l’enfant et de l’adulte. Dans 
les zones de chloroquinorésistance, la méfloquine est utilisable en chimioprophylaxie en 
administration hebdomadaire. (107) 

La méfloquine est décrite dans certains ouvrages comme possiblement tératogène. 
Elle est utilisable en prophylaxie chez la femme en âge de procréer, notamment lors d’un 
voyage en zone endémique mais il est parfois mentionné qu’il préférable d’y associer une 
contraception. (107) 

Cependant, selon le Centre de Référence sur les Agents Tératogènes (CRAT) « les 
données publiées chez les femmes enceintes exposées à la méfloquine sont très nombreuses 
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et aucun élément inquiétant n’est retenu à ce jour ».  Elle peut être utilisée en prophylaxie chez 
la femme enceinte en fonction du lieu de séjour. Elle peut également être utilisée en traitement 
curatif chez la femme enceinte s’il y a une contre-indication ou une résistance à la quinine. 
(107) (110) 

I.2.3.4.3.2. Effets indésirables 

La méfloquine a un effet pro-convulsivant, elle abaisse le seuil épileptogène. Elle est 
susceptible d'induire des troubles cardiaques (bradycardie, troubles du rythme), des nausées 
et des vomissements. (107) 

I.2.3.4.3.3. Interactions et contre-indications  

La méfloquine ne doit pas être utilisée en cas d’antécédent de convulsions, de troubles 
psychiatriques. Elle est contre-indiquée en cas d’antécédent de fièvre bilieuse 
hémoglobinurique. Il ne convient pas de l’utiliser en cas d’insuffisance hépatique sévère. (107) 

L’utilisation de valproate de sodium majore le risque de convulsion par inhibition du 
métabolisme de la Méfloquine. (107) 

L’administration d’halofantrine avec la méfloquine est susceptible d’allonger le QT et 
d’entrainer des torsades de pointes. La demi-vie de la méfloquine étant très longue, il convient 
de laisser un délai de 3 mois avant d’instaurer un traitement à l’halofantrine. (107) 

L’administration concomitante de quinine majore le risque convulsivant, par addition 
des effets proconvulsivants. Un délai de 7 jours doit être respecté lors du passage de la 
méfloquine à la quinine et un délai de 12h lors du passage de la quinine à la méfloquine. (107) 

 Halofantrine 

 
Figure 21 - Structure chimique de l'Halofantrine 

L’halofantrine est une molécule très lipophile avec une structure de phénantrène 
phénol. (107) 

L’halofantrine de par son caractère lipophile, son absorption est augmentée par les 
graisses. Elle est métabolisée par le CYP3A4, éliminée par voie biliaire. Sa demi-vie est de 2 
à 3 jours, cependant son métabolite la N-desbutylhalofantrine est actif et sa demi-vie est de 5 
à 7 jours. (111) (107) 

I.2.3.4.4.1. Indications 

L’halofantrine est utilisable dans les accès palustres à P. falciparum de l’enfant ou de 
l’adulte résistants à la chloroquine. (107) 
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I.2.3.4.4.2. Effets indésirables 

L’halofantrine est susceptible d’induire des troubles du rythmes ventriculaire, il existe 
un risque torsadogène par allongement de l’intervalle QT. Il est imperatif de surveiller l’activité 
cardiaque via ECG chez un patient sous halofantrine. (107) 

Parmi les effets indésirables on retrouve, des troubles gastro-intestinaux, du prurit ou 
encore des convulsions. L’halofantrine peut entrainer une anémie hémolytique. (107) 

I.2.3.4.4.3. Interactions et contre-indications  

Chez les patients ayant des antécédents de cardiopathie, l’halofantrine est contre 
indiqué. Les contre-indications s’étendent aux antécédents de fièvre bilieuse 
hémoglobinurique, à l’hypokaliémie, aux antécédents de bradycardie, aux patients présentant 
un syndrome du QT long, en cas d’arythmie ou de cardiopathie. (107) 

L’utilisation concomitante d’autres médicaments torsadogènes n’est pas 
recommandée, elle est même contre-indiquée dans le cas du sultopride. (107) 

L’halofantrine est également contre-indiquée au cours de la grossesse ou de 
l’allaitement. (107) 

 Luméfantrine  

 
Figure 22 - Structure chimique de la Luméfantrine 

La luméfantrine appartient à la famille des aryle-alcools aminés. C’est un composé très 
lipophile. (107) (112) 

La luméfantrine est toujours utilisée en association fixe avec l’artéméther. Elle interfère 
avec la synthèse d’acides nucléiques et des protéines intraparasitaires. (107) (112) 

L’absorption de la luméfantrine débute après un délai de 2h, le pic de concentration 
plasmatique est atteint au bout de 6 à 8h. La biodisponibilité de la luméfantrine est très majorée 
après un repas riche en lipides. L’absorption de la luméfantrine à jeun est très faible. La 
luméfantrine est fortement liée au protéines plasmatiques (99,9%). Sa demi-vie est de 2 à 3 
jours chez le sujet sain, et de 4 à 6 jours chez les sujets impaludés. (107) (112) 

La luméfantrine est métabolisée par le CYP3A4, et éliminée par voie biliaire 
majoritairement sous forme inchangée. (107) (112) 

 Dérivés de l’artémisinine 

L’artémisinine et ses dérivés agissent par formation d’un pont péroxyde 
intramoléculaire qui entrainent la formation de radicaux libres en présence de fer et détruisent 
la forme intra-érythrocytaire des Plasmodiums. (107) (112) 
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Figure 23 - Structure chimique de l'Artémisinine 

L’artémisinine est une lactone sesquiterpénique d’origine naturelle. Ce composé est 
extrait de l’Artémisia annua ou Armoise annuelle. (107) 

La présence d’une lactone est à l’origine d’une mauvaise biodisponibilité. La réduction 
de la lactone entraine la formation de dihydroartémisinine, la présence d’un ester crée 
l’artésunate, la présence d’un éther crée l’artéméther. (107) 

Depuis l’année 2005, une attention particulière est portée sur le développement de 
résistances aux dérivées de l’artémisinine. Il a été constaté au Cambodge une clairance 
parasitaire retardée, ralentie et parfois des recrudescences tardives. Le lien entre ces accès 
tardifs et la clairance lente a été établi. L’OMS a reconnu le phénomène de résistance de P. 
falciparum aux dérivés de l’artémisinine. Cette résistance a été observée en Asie, mais n’a 
pour le moment pas été constatée en Afrique. (113) 

I.2.3.4.6.1. Artéméther 

 
Figure 24 - Structure chimique de l'Artéméther 

L’artéméther est absorbé très rapidement, le pic de concentration plasmatique est 
obtenu 2h environ après la prise. Son absorption est améliorée par la prise alimentaire, 
notamment les repas riches en lipides. (107) (112) 

L’artéméther se lie de façon importante aux protéines plasmatiques (97,9%). (112) 

Son métabolisme est rapide, l’effet de premier passage hépatique est important. Le 
principal métabolite le l’artéméther est la dihydroartémisinine active. Le métabolisme est 
effectué majoritairement par le CYP3A4 et CYP3A5. (112) 

La demi-vie de l’artéméther est de 2h. (112) 

I.2.3.4.6.2. Association d’Artéméther et de Luméfantrine  

Les études in vitro et in vivo ont montré que l’association de ces deux molécules n’induit 
pas de résistances. L’activité antipaludique propre de l’artéméther et de la luméfantrine est 
renforcée par leur association. L’utilisation de combinaisons à base d’artéminisine a montré 
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une très bonne efficacité dans les régions de résistance à la chloroquine. (107) 

À noter que l’association artéméther/luméfantrine n’est pas administrable en IV, il 
existe donc une variabilité inter et intra-individuelle importante lié aux conditions d’absorption 
(selon la quantité de nourriture ingérer, la teneur lipidique de celle-ci etc…). (112) 

L’association d’artéméther et de luméfantrine est indiquée dans le paludisme simple à 
P. falciparum ou lors d’infections mixtes, chez l’adulte et l’enfant. Ce médicament est 
particulièrement indiqué dans la prise en charge du paludisme de l’enfant non immun dans les 
régions ou les résistances sont multiples. Il est recommandé de l’administrer de façon 
concomitante à la nourriture, cependant les patients atteint de paludisme ont souvent peu 
d’appétit voire une aversion pour la nourriture. Dès que les aliments peuvent être tolérés, il est 
donc fortement recommandé d’administrer l’association d’artéméter et de luméfantrine au 
cours d’un repas. (119) (107) 

L’association de l’artéméther et de la luméfantrine est 100 fois plus actif contre le 
parasite que les autres antipaludéens. (107) 

I.2.3.4.6.3. Artésunate  

 
Figure 25 - Structure chimique de l'Artésunate 

L’artésunate est un dérivé hémi-synthétique de l’artémisinine. (113) 

Le pic plasmatique après administration d’artésunate par voie orale est observé dans 
la première heure. (113) 

Son principal métabolite actif, la dihydroartémisinine atteint son pic de concentration 
plasmatique 2h après l’administration d’artésunate. L’artésunate est éliminé par voie biliaire 
après métabolisation par une estérase et par le CYP450. (113) 

L’utilisation d’artésunate est indiquée en cas de paludisme résistant, ou de paludisme 
gravé de l’adulte ou de l’enfant. (113) 

I.2.3.4.6.4. Effets indésirables de l’artémisinine et de ses dérivés 

L’artémisinine et ses dérivées sont susceptibles d’induire des troubles cardiaques, il 
existe un risque torsadogène par allongement de l’intervalle QT. (107) 

Parmi les effets indésirables de ces composés on retrouve des céphalées, des 
vertiges, de l’asthénie, de la toux, des troubles cutanés allergiques, des arthromyalgies, des 
troubles digestifs et de l’anorexie. (107) 
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I.2.3.4.6.5. Contre-indications et interactions de l’artémisinine et de ses dérivés 

Selon le CRAT les dérivés de l’artémisinine sont utilisables quel que soit le terme de la 
grossesse et au cours de l’allaitement. (110) 

Les dérivés de l’artémisinine sont contre-indiqués lors d’antécédents de QT long, de 
troubles du rythme ou de troubles de la kaliémie. (107) 

Ils sont inhibiteurs du CYP2D6 donc les médicaments métabolisés par ce cytochrome 
sont à utiliser avec prudence, la flécaïnide, le métoprolol, imipramine, l’amitriptyline et la 
clomipramine sont contre-indiqués. L’utilisation concomitante d’autres médicaments 
torsadogènes est contre-indiquée. (107) 

Il convient de laisser 1 mois de distance entre un traitement précédent à l’halofantrine, 
et un traitement à l’association de l’artéméther et de la luméfantrine. (107) 

 Doxycycline 

 

 
Figure - Structure chimique de la Doxycycline 

La doxycycline est une tétracycline. Sa structure tétracyclique est hydrophobe, 
cependant certains substituants sont hydrophiles. (107) 

Elle agit par altération de la membrane cytoplasmique des Plasmodiums et est un 
schizonticide sanguin. La doxycycline inhibe de nombreux systèmes enzymatiques microbiens 
par chélation des métaux. (107)  

La doxyxycline a une bonne absorption digestive, diminuée lors de la prise d’aliments. 
Elle diffuse de manière intéressante dans les tissus, mais n’a pas une bonne diffusion dans le 
système nerveux central. Elle est métabolisée par voie hépatique et éliminée par voie rénale. 
Sa demi-vie est de 16 à 22h. (107) 

I.2.3.4.7.1. Indications 

La doxycycline est utilisée avant tout en chimioprophylaxie dans les zones 
multirésistantes. (107) 

I.2.3.4.7.2. Effets indésirables 

Les cyclines sont connues pour leur mauvaise tolérance digestive. Parmi les effets 
indésirables on retrouve donc les troubles digestifs, avec des vomissements, des diarrhées, 
des stomatites, des ulcérations œsophagiennes et des candidoses buccales. Rarement la 
doxycycline peut entrainer une colite pseudomembraneuse, un effet indésirable grave. (107) 

La doxycycline ne doit pas être utilisée chez les enfants, car elle peut causer une 
altération de la qualité et de la couleur dentaire. Cette recommandation est également valable 
chez le fœtus. (107) 
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Les cyclines sont photosensibilisantes. (107) 

La doxycycline est susceptible d’induire une hypertension intracrânienne (surtout si 
administration concomitante de rétinoïdes), des réactions allergiques cutanées, une toxicité 
hépatique ou hématologique. (107) 

Il convient d’utiliser la doxycycline avec prudence chez le sujet insuffisant rénal, car il 
existe un risque hyperuricémique par augmentation du catabolisme azoté. (107) 

I.2.3.4.7.3. Interactions et contre-indications  

L’utilisation de doxycycline n’est pas recommandée lors du 2e et 3 trimestres de 
grossesse. L’administration pendant moins de 15 jours au cours du 3e trimestre de grossesse 
entraine une coloration des dents de lait, mais sans hypoplasie de l’émail ni de prédisposition 
aux caries. Ce risque ne s’étend pas aux dents définitives. Pendant l’allaitement l’utilisation de 
doxycycline est possible et discutable en fonction de la durée du traitement à administrer et 
du risque dentaire existant pour l’enfant. (107) (114) 

La doxycycline ne doit pas être utilisée en cas d’exposition solaire, les pays 
endémiques concernant le paludisme sont souvent des pays ayant une forte exposition aux 
rayons Ultra-Violets. L’utilisation de la doxycycline comme chimioprophylaxie peut être difficile 
rendant le risque de photosensibilisation important.  

La doxycycline est contre-indiquée en cas d’ulcère gastro-duodénal, ou d’insuffisance 
hépatique sévère. (107) (114) 

L’utilisation concomitante de rétinoïdes par voie générale est contre-indiquée, car il 
existe un risque d’hypertension intracrânienne. Un mois de distance doit être respecté entre 
l’utilisation de ces deux types de molécules. (107) (114) 

La doxycycline doit être utilisée avec prudence lors du traitement par des 
antiépileptiques inducteurs enzymatiques. Quelques cas d’augmentation de l’activité des 
anticoagulants ont été rapportés. (115)  

La prise de doxycycline doit se faire à distance de l’administration de cations di ou 
trivalents (notamment de fer, de magnésium, d’hydroxydes de magnésium, d’aluminium ou de 
calcium). (115) (114) 

 Association de Pyriméthamine et de Sulfadoxine 

 
Figure 26 - Structure chimique de la Sulfadoxine 

La sulfadoxine est un sulfamide inhibiteur de la dihydroptéroate synthétase à l’origine 
de la production d’acide folique parasitaire. (116) (117) 
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Figure 27 - Structure chimique de la Pyriméthamine 

La pyrimétamine est une 2,4-diaminopyridine inhibiteur de la dihydrofolate réductase 
impliquée dans le métabolisme de l’acide folique. C’est un analogue structural de l’acide 
dihydrofolique. (107) (117) 

La résultante de ces actions est le blocage de la synthèse d’ADN et d’ARN parasitaire. 
(107) (117) 

Ces composés sont bien absorbés au niveau digestif, ont une bonne distribution dans 
les reins, le foie, la rate, le poumon. Ils sont éliminés lentement par voie urinaire, partiellement 
métabolisée pour la pyriméthamine. (118)  

La demi-vie de la pyriméthamine est de 4 jours, celle de la sulfadoxine est de 8 jours. 
(107) (117) 

I.2.3.4.8.1. Indications 

L’association de sulfadoxine-pyriméthamine est indiquée dans le traitement de l’accès 
palustre non compliqué à P. falciparum résistant à la chloroquine, ou en cas de contre-
indication des autres antipaludéens. (107) (117) 

Ce médicament est utilisé pour les Traitement Préventifs Intermittents (TPI) des 
femmes enceintes dès le début du deuxième trimestre de grossesse. (107) (118) 

I.2.3.4.8.2. Effets indésirables 

Les sulfamides peuvent être hématotoxiques, ils sont susceptibles d’entrainer une 
anémie, une leucopénie, une thrombobénie, … etc. La surveillance hématologique pendant 
un traitement prolongé est recommandée. (107) (117) 

Le traitement d’un patient présentant un déficit en G6PD est susceptible d’entrainer un 
mécanisme toxique par absence de détoxification des peroxydes produit lors de la liaison des 
sulfamides aux globules rouges. Ce phénomène oxyde la membrane des hématies et entraine 
une hémolyse. (107) (117) 

Les sulfamides sont une famille de molécules susceptibles d’entrainer des 
hypersensibilité (notamment des réactions épidermiques graves), la réaction allergique à un 
sulfamide doit être considérée comme croisée avec tous les autres sulfamides. (107) (117) 

L’utilisation de cette association est susceptible d’entrainer des troubles rénaux, 
notamment des lithiases urinaires. De rares cas de troubles hépatiques ont été rapportés, 
notamment un ictère chez les nourrissons. La sulfadoxine-pyriméthamine peut entrainer des 
troubles digestifs, des céphalées, des vertiges, des acouphènes et très exceptionnellement 
des méningites aseptiques. (117)  
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I.2.3.4.8.3. Interactions et contre-indications  

Il convient d’être prudent lors de l’utilisation concomitante d’autres médicaments 
susceptibles d’induire une hématotoxicité, ou de médicaments fortement liés aux protéines 
plasmatiques. (107) (117) 

 Proguanil  

 
Figure 28 - Structure chimique du Proguanil 

Le proguanil est un biguanide. (119) 

C’est une prodrogue métabolisée ensuite en cycloguanil par le CYP450 qui bloque la 
synthèse d’ADN et d’ARN parasitaire. (119) 

Le proguanil est métabolisé à 60% par le foie et sa forme inchangée est éliminée avec 
ses métabolites par voie urinaire. L’élimination rénale importante demande une adaptation 
posologique en cas d’insuffisance rénale. (120) 

Les demi-vies du proguanil et du cycloguanil sont de 12 à 19h. (119) 

Le proguanil est utilisable chez la femme enceinte et chez le jeune enfant. (110) 

I.2.3.4.9.1. Indications  

Le proguanil est utilisé en prophylaxie, le plus souvent associé à l’atovaquone ou à la 
chloroquine dans les zones de chimiorésistances. (119) (107) 

I.2.3.4.9.2. Effets indésirables  

Le proguanil est susceptible d’entrainer des troubles hématologiques et lymphatiques, 
telles qu’une anémie, une thrombopénie, une pancytopénie. (107) 

Parmi les effets indésirables du proguanil on retrouve l’hypersensibilité, la vascularite, 
des troubles digestifs, des aphtes, la stomatite et plus rarement de la fièvre, des troubles 
hépatobiliaire ou cutanés. (119) (107) 

I.2.3.4.9.3. Interactions et contre-indications 

L’administration de proguanil avec des anticoagulants est susceptible d’entrainer une 
augmentation de l’effet de l’anticoagulant. Il existe un risque d’hypothyroïdie chez les patients 
traités par hormones thyroïdiennes. (107) 

L’utilisation concomitante d’antiacides et d’inhibiteurs de protéases doit se faire avec 
prudence car des diminutions des concentrations de proguanil ont été rapportées lors de ces 
associations. (107) 

La vaccination contre la fièvre typhoïde doit entrainer l’arrêt du traitement pendant 6 
jours (3 jours avant, 3 jours après le vaccin). (107) 

Lors de l’utilisation d’une association de proguanil et de chloroquine, il convient de tenir 
compte du risque ophtalmique. (107) 
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 Atovaquone  

 
Figure 29 - Structure chimique de l'Atovaquone 

L’atovaquone inhibe le transport des électrons au niveau des mitochondries chez les 
Plasmodiums. Cette inhibition bloque la synthèse d’ATP et d’ADN chez le parasite. (107) 

L’atovaquone est une molécule très lipophile, elle se lie à 99,9% aux protéines 
plasmatiques. La prise alimentaire augmente fortement sa biodisponibilité. Elle est éliminée 
sous forme inchangée dans les selles. (121) 

La demi-vie de l’atovaquone est de 2 à 3 jours. (122) 

L’atovaquone pas utilisée seule dans le traitement du paludisme. (107) 

 Association de Proguanil et d’Atovaquone  

I.2.3.4.11.1. Indications 

Cette association est indiquée dans le traitement de l’accès palustre simple à P. 
falciparum. Elle peut également être utilisée en chimioprophylaxie dans les zones de 
chloroquinorésistance. (107) 

Elle peut être utilisée chez l’adulte et l’enfant. Cependant en l’absence de données son 
utilisation n’est pas recommandée chez la femme enceinte. (110) 

I.2.3.4.11.2. Effets indésirables 

L’association de Proguanil et d’Atovaquone est bien tolérée en général. (107) 

On retrouve parmi les effets indésirables des troubles digestifs, des troubles cutanés, 
de l’alopécie et des aphtes. (107) 

I.2.3.4.11.3. Interactions et contre-indications  

L’association de proguanil et d’atovaquone ne doit pas être utilisée en cas 
d’insuffisance rénale sévère. (107) 

 Amodiaquine 

 
Figure 30 - Structure chimique de l'Amodiaquine 
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L’amodiaquine est une amino-4-quinoléine. Elle a une action schizonticide intra-
érythrocytaire sur les P. falciparum, P. vivax, P. ovale, et P. malariae. Le mécanisme d’action 
de l’amodiaquine, n’est pas complètement élucidé, cependant une action bloquant la 
polymérisation de l’hème par le parasite a été mise en évidence. (123) 

L’amodiaquine est une pro-drogue, elle est métabolisée par le foie en 
monodeséthylamodiaquine active. (124) 

I.2.3.4.12.1. Indications  

L’amodiaquine est indiquée en association avec l’artésunate dans la prise en charge 
du paludisme simple à P. falciparum, P. vivax, P. ovale, et P. malaria résistant ou non à la 
chloroquine. (123) 

La prise prolongée d’amodiaquine n’est pas recommandée, l’amodiaquine est contre-
indiquée en prophylaxie du paludisme. (123) 

I.2.3.4.12.2. Effets indésirables  

L’amodiaquine est susceptible d’entrainer des hépatites cholestatiques qui peuvent 
être mortelles et une modification de la NFS.  

Parmi les effets indésirables de l’amodiaquine on retrouve, des nausées, des 
vomissements, de l’anorexie, des diarrhées, des troubles ophtalmiques (troubles de 
l’accommodation, opacification cornéenne réversible et rétinopathies irréversibles), des 
troubles du rythme cardiaque et des acouphènes.  

I.2.3.4.12.3. Interactions et contre-indications 

L’amodiaquine est contre-indiquée en cas de rétinopathie ou d’antécédents de 
réactions d’hypersensibilité à l’amodiaquine.  

 Pyronaridine tetraphosphate 

 
Figure 31 - Structure chimique Pyronaridine Tetraphosphate 

La pyronaridine tetraphosphate a une structure proche de l’amodiaquine. Synthétisée 
pour la première fois en 1970, cette molécule est utilisée pour le traitement du paludisme en 
Chine depuis plus de 30 ans. (125) 

La pyronaridine tetraphosphate interfère avec le système digestif du P. falciparum et 
interagit avec le système glutathion-dépendant, pour augmenter la lyse des érythrocytes. Elle 
est efficace contre le paludisme en zone de chloroquinorésistance. (125) 
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I.2.3.4.13.1. Indications 

La pyronaridine tetraphosphate est indiquée dans le traitement du paludisme simple 
de l’adulte ou de l’enfant à P. falciparum et du P. vivax en association avec l’artésunate. (125) 

I.2.3.4.13.2. Effets indésirables  

La pyronaridine tetraphosphate est susceptible d’induire des troubles digestifs, 
notamment des nausées, des vomissements ou des douleurs abdominales. Parmi les effets 
indésirables de cette molécule on retrouve des troubles du rythme cardiaque (palpitations), 
des allergies cutanées, une modification de la NFS, du prurit et une élévation des 
transaminases. (125)  

 Primaquine 

 
Figure 32 - Structure chimique de la Primaquine 

La primaquine est un dérivé de la quinoléine. (126) 

La primaquine est absorbée rapidement avec un pic de concentration plasmatique 
atteint au bout de 1 à 3 h. La demi-vie est de 3 à 6 h. Son métabolisme est hépatique. (126) 

I.2.3.4.14.1. Indications 

La primaquine est utilisée en cure de 14 jours pour éliminer les formes hypnozoïtes 
des P. vivax et P. ovale. On parle de guérison radicale. (126) 

I.2.3.4.14.2. Effets indésirables 

Parmi les effets indésirables de la primaquine on retrouve le risque cardiaque 
(arythmie, troubles du rythme et allongement du QT). Il existe également un risque de 
modification de la NFS (anémie, methémoglobinémie et leucopénie). (126) 

La primaquine est susceptible d’induire des troubles digestifs, des nausées, des 
vomissements, des douleurs abdominales, des étourdissements. Elle peut provoquer des 
réactions cutanées et du prurit. (126) 

I.2.3.4.14.3. Interactions et contre-indications  

La primaquine ne doit pas être utilisée en administration quotidienne chez les patients 
présentant un déficit en G6PD car elle est susceptible d’entrainer une anémie hémolytique 
sévère. Cependant chez ces mêmes patients l’administration hebdomadaire peut être 
envisagée. (126)  

La primaquine est contre-indiquée chez les patients présentant une tendance à la 
granulocytopénie (comme l’arthrite rhumatoïde, et le lupus érythémateux). Elle ne doit pas être 
utilisée en association avec d’autres médicaments susceptibles d’induire une hématotoxicité. 
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Elle n’est pas utilisable chez la femme enceinte. (126) 

 Pipéraquine phosphate 

 
Figure 33 - Structure Pipéraquine phosphate 

La pipéraquine est un dérivé de la quinoléine très lipophile montrant une bonne activité 
in vitro contre les souches de Plasmodiums résistante à la chloroquine. La pipéraquine inhibe 
la dégradation de l’hème dans les vacuoles digestives du parasite. (127) (128) (129) 

La demi-vie de la pipéraquine est de 20 à 22 jours, elle est excrétée par voie biliaire. 
(127) (128) 

La prise au cours d’un repas riche en lipides augmente très significativement la 
biodisponibilité, la pipéraquine est susceptible de s’accumuler. Elle doit être administrée à 3h 
de distance des repas. (127) (128)  

I.2.3.4.15.1. Indications 

La pipéraquine est recommandé dans la prise en charge du paludisme simple, en 
association avec la dihydroartémisinine. (127) (128) 

I.2.3.4.15.2. Effets indésirables  

L’administration de pipéraquine et de dihydroartémisnine est associée à des effets 
indésirables digestifs (nausées, vomissements, diarrhées, douleurs abdominales), 
neurologiques (céphalées, acouphènes), rarement cutanés et cardiaques (allongement du 
QT). (125) (128)  

La pipéraquine ne doit pas être utilisée au cours de la grossesse ou de l’allaitement. 
(127) (128) 

I.2.3.4.15.3. Interactions et contre-indications 

L’administration d’une seconde cure de pipéraquine dans les 2 mois suivants la 
première cure, n’est pas recommandée du fait de sa longue demi-vie et du risque 
d’accumulation. (127) (128) 

I.2.4. Recommandation thérapeutiques actuelles 

I.2.4.1. Recommandations OMS 

Tous les cas suspectés de malaria doivent être confirmé par un test parasitologique tel 
qu’un TDR ou une analyse microscopique. (130) 

 Paludisme simple à P. falciparum 

Concernant la prise en charge d’un paludisme simple à P. falciparum, l’OMS 
recommande l’utilisation de combinaisons thérapeutiques à base d’artémisinine chez l’adulte 
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ou l’enfant. Dans la liste des médicaments essentiels, l’OMS précise que les traitements du P. 
falciparum doivent toujours être utilisés en association. Les associations fixes de molécules 
n’existent pas toujours, l’OMS recommande leur développement et leur mise sur le marché. 
(131) 

Les combinaisons à base d’artémisinine recommandées par l’OMS sont les suivantes :  

- Artemether + luméfantrine 
- Artesunate + amodiaquine  
- Artesunate + méfloquine  
- Dihydroartemisinine + piperaquine 
- Artesunate + sulfadoxine + pyrimethamine (130) 

Les traitements doivent être prolongés pendant 3 jours pour éviter le développement 
de résistances. (130) 

Les jeunes enfants de moins de 25 kg, doivent être pris en charge avec l’association 
dihydroartemisinin + piperaquine à la dose minimale de 2,5 mg/kg/jour de dihydroartemisinin 
et 20 mg/kg/jour de piperaquine pendant 3 jours. (130) 

 Paludisme simple à P. falciparum chez les populations à risque 

I.2.4.1.2.1. Traitement pendant la grossesse 

Lors du premier trimestre de grossesse le paludisme doit être pris en charge par un 
traitement associant quinine et clindamycine, pendant 7 jours. (130) 

Lors du deuxième et troisième trimestre de grossesse le paludisme peut être pris en 
charge avec de la quinine pendant 7 jours ou éventuellement par l’utilisation de l’association 
de sulfadoxine et pyriméthamine.  

I.2.4.1.2.2. Enfants de moins de 5 kg 

Lors de la prise en charge du P. falciparum chez les nourrissons de moins de 5kg on 
utilise une combinaison à base d’artémisinine à la même dose poids que les enfants de plus 
de 5 kg. (130) 

I.2.4.1.2.3. Patients co-infectés par le VIH 

Lors du traitement concomitant au co-trimoxazole il convient d’éviter l’utilisation 
d’artésunate, de sulfadoxine et de pyrimethamine, le co-trimoxazole et la sulfadoxine étant 
tous deux des sulfamides. (130) 

Lors du traitement du VIH par efavirenz ou zidovudine, il convient d’éviter l’utilisation 
de l’association d’artésunate et d’amodiaquine pour garantir l’efficacité du traitement 
antipaludique et éviter l’apparition d’une hépatotoxicité. (132) (130) 

I.2.4.1.2.4. Voyageurs non-immuns 

Les voyageurs non immuns avec un paludisme simple à P. falciparum doivent retourner 
en zone non endémique avec un traitement par une combinaison à base d’artémisinine. (130) 

I.2.4.1.2.5. Hyperparasitémie 

L’hyperparasitémie augmente le risque d’évolution vers un paludisme grave, ainsi que 
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le risque d’échec thérapeutique. La mise en place d’un traitement par combinaison à base 
d’artémisinine est essentiel et doit être associé à une surveillance étroite du patient. (130) 

 Paludisme simple à P. ovale et P. malariae  

Le paludisme à P. vivax (et de manière générale les Plasmodiums non-falciparum) doit 
être traité par des combinaisons à base d’artemisinine ou par de la chloroquine en tenant 
compte de l’efficacité par région. Le diagnostic d’un P. vivax ou P. ovale doit être suivi du 
dépistage d’un éventuel déficit en G6PD. En plus d’une combinaison d’artémisinine ou de 
chloroquine, une cure de primaquine de 14 jours devrait compléter le traitement d’un 
paludisme à P. vivax ou à P. ovale pour limiter le risque de rechute causé par les hypnozoïtes 
éventuels. Ce traitement exclu les femmes enceintes, les enfants et les patients présentant un 
déficit en G6PD. (133) (130) 

Les patients présentant un déficit en G6PD doivent être traité par primaquine à raison 
d’une fois par semaine, en surveillant étroitement l’apparition d’une éventuelle hémolyse. (130) 

Pour les femmes enceintes une chimioprophylaxie à base de chloroquine est à discuter 
jusqu’à la fin de l’allaitement, puis sur la base du statut G6PD l’instauration d’un traitement à 
la primaquine est recommandé pour prévenir les rechutes. (130) 

 Paludisme grave  

La prise en charge d’un cas grave de paludisme causé par P. falciparum, P. ovale, ou 
P. malariae, doit être traité par de l’artésunate à 2,4mg/kg toutes les 12h, par voie parentérale 
pendant 24h, suivi par un traitement complet par une combinaison à base d’artémisinine. Le 
paludisme grave doit être considéré comme une urgence vitale. (133) 

Chez le jeune enfant de moins de 20 kg, l’administration d’une dose plus importante 
d’artésunate à savoir 3mg/kg toutes les 12h pendant 24h puis poursuivit par un traitement 
complet par combinaison à base d’artémisinine. (130) 

Si l’artésunate n’est pas disponible, il est recommandé d’utiliser l’artéméther.  

A noter : « La monothérapie à base d’artémisinine par voie orale ne devrait jamais 
servir au traitement du paludisme simple, car elle peut favoriser le développement d’une 
résistance à l’artémisinine ». (133) 

 Chimioprévention pour les populations à risque 

I.2.4.1.5.1. Traitement préventif intermittent pendant la grossesse  

Le traitement préventif intermittent pendant la grossesse doit commencer au deuxième 
trimestre de grossesse. Il convient d’administrer au moins 3 doses de sulfadoxine-
pyriméthamine à au moins 1 mois d’intervalle.  

I.2.4.1.5.2. Traitement préventif intermittent chez l’enfant  

Dans les zones à forte transmission, il est recommandé d’administrer aux nourrissons 
de moins de 12 mois une dose de sulfadoxine-pyriméthamine lors des deuxièmes et troisièmes 
cycles de vaccination.   
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I.2.4.1.5.3. Chmioprévention saisonnière du paludisme.   

Dans les zones à forte transmission il est recommandé de mettre en place une 
chimioprévention saisonnière contre le paludisme lors des saisons humides. Cette prévention 
repose sur l’administration mensuelle d’une dose d’amodiaquine, de sulfadoxine et de 
pyriméthamine chez les enfants de moins de 6 ans.  

I.2.4.2. Liste médicaments indispensables 

L’Organisation Mondiale de la santé (OMS) dans un souci d’efficience et 
d’indépendance, mets à jour régulièrement la Liste des Médicaments Essentiels (LME). Ces 
médicaments sont considérés comme répondant aux besoins minimaux d’un système de soins 
de santé de base. Les médicaments qui y sont mentionnés sont ceux qui ont la meilleure 
efficacité, innocuité et le meilleur rapport coût/efficacité dans la prise en charge des maladies 
prioritaires. Une partie de cette liste est consacrée aux antipaludiques, en traitement curatif ou 
en prophylaxie. 

Lors de la mise à jour de 2019 le comité d’expert de l’OMS a recommandé l’inscription 
des associations fixes de sulfadoxine et de pyriméthamine dans la LME de l’OMS pour le 
traitement préventif intermittent du paludisme pendant la grossesse et pour le traitement 
préventif intermittent du nourrisson. Le comité a également recommandé l’ajout des 
associations fixes d’amodiaquine, de sulfadoxine et de pyriméthamine à LME pour la 
chimioprévention du paludisme saisonnier de l’enfant.  (134) 
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 Concernant les adultes 

Il s’agit de la 21e liste, révisée en 2019. Cette liste dont la dernière version n’a toujours 
pas été publiée met l’accent sur le traitement préventif intermittent pendant la grossesse et le 
traitement saisonnier de l’enfant.  

I.2.4.2.1.1. Chimioprévention  

Dans la mise à jour de la liste des médicaments essentiels de l’OMS, le comité de 
sélection et de l’utilisation des médicaments essentiels a mis à jour la partie 
« traitements prophyplaxiques » pour devenir « chimioprévention ». Les médicaments 
proposés dans cette section ont également été modifiés.  

Tableau 2 - Liste des médicaments essentiels établie par l'OMS concernant la 
chimioprévention du paludisme chez l'adulte 

MOLECULES DOSAGES ET MODES D’ADMINISTRATION  

SULFADOXINE + 
PYRIMETHAMINE + 
AMODIAQUINE 

Sous forme de comprimés dosés respectivement à 250 mg, 12,5 mg 
et 76,5 mg.  

Sous forme de comprimés dosés respectivement à 500 mg, 25 mg et 
153 mg.  

SULFADOXINE + 
PYRIMETHAMINE 

Sous forme de comprimés dosés respectivement à 500 mg et 25 mg.  

Indication : Traitement préventif intermittent du paludisme pendant la 
grossesse.  

CHLOROQUINE Forme orale liquide dosée à 50mg/mL.  

Sous forme de comprimés dosés à 150 mg. 

À n’utiliser que dans les régions sensibles pour les infections à P. 
vivax.  

DOXYCYCLINE  Formes orale solide dosée à 100 mg.  

MEFLOQUINE Sous forme de comprimés dosé à 250 mg. 

PROGUANIL Sous forme de comprimés dosé à 100 mg. 

À n’utiliser qu’en combinaison avec la chloroquine.  

SULFADOXINE + 
PYRIMETHAMINE 

Sous forme de comprimés dosé respectivement à 250 mg et à 12,5 
mg, ou dosé respectivement à 500 mg et 25 mg.  
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I.2.4.2.1.2. Traitements curatifs 
Tableau 3 - Liste des médicaments essentiels établie par l'OMS des traitements curatifs du 

paludisme de l'adulte 

MOLECULES DOSAGES ET MODE D’ADMINISTRATION 

AMODIAQUINE Sous forme de comprimés de 153 mg ou 200 mg (sous forme de 
chlorhydrate), en association avec de l’artésunate 50 mg.  

ARTEMETHER Sous forme de solution injectable huileuse 80 mg/ML en ampoule de 
1mL  

À utiliser pour le traitement paludisme grave.  

ARTEMETHER + 
LUMEFANTRINE  

Sous forme de comprimés ou de comprimés orodispersibles dosés 
respectivement à 20 mg et à 120 mg. 

Déconseillé pendant le premier trimestre de grossesse et chez l’enfant 
de moins de 5 ans.   

ARTESUNATE Sous forme de comprimés à 50 mg. 

Sous forme rectale en capsule de 50 mg ou de 200mg, pour le 
traitement du paludisme grave de l’enfant avant transfert vers une 
strcuture appropriée uniquement. 

Sous forme de comprimés à 50 mg.  

À utiliser en combinaison avec de l’amodiaquine, de la méfloquine, ou 
l’association de sulfadoxine et de pyriméthamine.  

ARTESUNATE + 
AMODIAQUINE 

Sous forme de comprimés dosés respectivement à 25 mg et 67,5 mg, 
dosés respectivement à 50 mg et 135 mg, ou dosés respectivement à 
100 mg et 270 mg.  

D’autres combinaisons comme l’association de 50mg d’artésunate 
avec 153 mg ou 200 mg d’amodiaquine peuvent être des alternatives.  

ARTESUNATE + 
MEFLOQUINE  

Sous forme de comprimés dosés respectivement à 25 mg et 55 mg, ou 
respectivement 100 mg et 200 mg.  

ARTESUNATE + 
PYRONARIDINE 
TETRAPHOSPHATE  

Comprimés dosés respectivement à 60 et 180 mg  

Granulés associant 20 mg d’artésunate et 60 mg de pyronaridine 
tetraphosphate. 

Ne doit pas être utilisé chez l’enfant de moins de 5 kg.  

CHLOROQUINE Forme liquide orale : 50mg/5mL 

Comprimés dosés à 100mg ou 150mg 

À n’utiliser uniquement que pour le traitement du P. vivax.  
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DIHYDROARTEMISININ + 
PIPERAQUINE 
PHOSPHATE  

Comprimés dosés respectivement à 20 et 160 mg, ou 40 mg et 320 
mg.  

Ne doit pas être utilisé chez l’enfant de moins de 5 kg.  

DOXYCYCLINE  Comprimés ou gélules dosées à 100 mg. 

À utiliser en association avec la quinine.  

MEFLOQUINE Comprimés dosés à 250 mg.  

À utiliser en combinaison avec l’artésunate 50 mg.  

PRIMAQUINE Comprimés dosés à 7,5 mg, ou 15 mg. 

À n’utiliser que sous forme de cure de 14 jours, pour éliminer les 
formes hypnozoïtes à P. vivax ou P. ovale. 

QUININE Sous forme injectable à 300 mg. 

Sous forme de comprimées à 300 mg. 

À n’utiliser que dans le cadre du traitement du paludisme grave, en 
combinaison avec de la doxycycline.  

SULFADOXINE + 
PYRIMETHAMINE 

Sous forme de comprimés dosés respectivement à 500 mg et 25 mg.  
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 Concernant les enfants  

Il s’agit de la 7e liste révisée en 2019.  

I.2.4.2.2.1. Chimioprévention  
Tableau 4 - Liste des médicaments essentiels établie par l'OMS concernant la 

chimioprévention du paludisme chez l'enfant 

MOLECULE FORMES ET INDICATIONS 

AMODIAQUINE + 
SULFADOXINE + 
PYRIMETHAMINE 

Sous forme d’association fixe en comprimés :  

Comprimés dispersibles dosés à 76,5 mg d’amodiaquine, 250 mg de 
sulfadoxine et 12,5 mg de pyriméthamine.  

Comprimés dispersibles dosés à 153 mg d’amodiaquine, 500mg de 
sulfadoxine et 25 mg de pyrimethamine.  

Indication : Chimioprévention du paludisme saisonnier chez l’enfant.  

CHLOROQUINE Forme liquide orale : dosés à 50 mL/5 mL. 

Comprimés dosés à 150 mg. 

À n’utiliser que dans le cadre du traitement d’une infection à P. vivax.  

DOXYCYCLINE Comprimés ou gélules dosées à 100 mg. 

Ne pas utiliser avant 8 ans. 

MEFLOQUINE Comprimés dosés à 250 mg.  

Ne pas utiliser avant 3 mois, ou chez les nourrissons de moins de 5 
kg.  

PROGUANIL Comprimés dosés à 100 mg. 

À n’utiliser qu’en combinaison avec la chloroquine.  

SULFADOXINE + 
PYRIMETHAMINE 

Comprimés dosés respectivement à 250 mg et 12,5 mg.  
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I.2.4.2.2.2. Traitements curatifs  
Tableau 5 - Liste des médicaments essentiels établie par l'OMS des traitements curatifs du 

paludisme chez l'enfant 

MOLECULES FORMES, DOSAGES ET VOIES D’ADMINISTRATION. 

AMODIAQUINE Comprimés dosés à 153 mg ou 200 mg.  

À n’utiliser qu’en association avec l’artésunate 50 mg.  

ARTEMETHER Injection huileuse : 80mh/mL sous forme d’ampoule d’1 mL.  

À n’utiliser que pour la prise en charge du traitement du paludisme 
grave.  

ARTHEMETHER + 
LUMEFANTRINE 

Sous forme de comprimés ou de comprimés dispersibles dosés à 
20 et 120 mg.  

Ne pas utiliser chez les enfants de moins de 5 kg, ou au cours du 
1er trimestre de grossesse.  

ARTESUNATE Sous forme injectable en ampoule de 60 mg en association avec 
une ampoule de bicarbonate de sodium à 5%. 

À utiliser pour le traitement du paludisme grave.  

Forme rectale dosées à 50 mg, 100 mg, 200 mg, à n’utiliser que 
dans le cadre du paludisme grave avant le transfert vers une 
structure de santé adaptée.  

Sous forme de comprimés dosés à 50 mg.  

À n’utiliser qu’en association avec de l’amodiaquine, de la 
méfloquine, ou la sulfadoxine + pyriméthamine.   

ARTESUNATE + 
AMODIAQUINE 

Comprimés dosés respectivement à 25 mg et 67,5 mg, ou 50 mg 
et 135 mg, ou 100 et 270 mg.  

En cas d’indisponibilité des associations fixes l’utilisation de de 
formes dosés à 153 mg ou 200 mg d’amodiaquine avec 50 mg 
d’artésunate peuvent être une alternative.  

ARTESUNATE + 
MEFLOQUINE 

Comprimés dosés respectivement à 25 mg et 55 mg, ou 100 mg et 
220 mg.  

ARTESUNATE + 
PYRONARIDINE 
TETRAPHOSPHATE 

Comprimés dosés respectivement à 60 mg et 180 mg.  

Sous formes de granules dosés respectivement à 20 mg et 60 mg. 

Ne pas utiliser chez les enfants de moins de 5 kg.  

CHLOROQUINE Forme orale liquide : 50 mg/5 mL  

Comprimés dosés à 100 mg ou 150 mg. À n’utiliser que dans le 
cadre du traitement d’une infection à P. vivax.  
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DIHYDROARTEMISININE 
+ PIPERAQUINE 
PHOSPHATE 

Comprimés dosés respectivement à 20 mg et 140 mg, ou à 40 mg 
et 320 mg.  

Ne pas utiliser chez l’enfant de moins de 5 kg.  

DOXYCYCLINE Comprimés ou comprimés dispersibles dosés à 100 mg.  

À utiliser uniquement en combinaison avec la quinine.  

MEFLOQUINE Comprimés dosés à 250 mg.  

À utiliser en combinaison avec l’artésunate 50 mg.  

PRIMAQUINE Comprimés dosés à 7,5 mg ou 15 mg. 

A n’utiliser que pour terminer le traitement d’une infection à P. vivax, 
ou P. ovale en cure de 14 jours.  

QUININE Sous forme injectable : 300 mg/2 mL en ampoule. 

Sous forme de comprimés à 300 mg. 

À n’utiliser que dans le traitement du paludisme grave, à utiliser en 
combinaison avec la doxycycline.  

SULFADOXINE + 
PYRIMETHAMINE 

Comprimés dosés respectivement à 500 mg et 25 mg.  

À n’utiliser qu’en association avec l’artésunate 50 mg.  

 

  



Leslie Alcouffe | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2020 82 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

I.2.4.3. Insecticides  

Il est difficile de trouver une liste exhaustive des insecticides utilisés lors de la lutte 
antipaludique. Au Burkina Faso, les principaux insecticides utilisés sont : le 
Dichlorodiphényltrichloroéthane (DDT), les pyréthrinoïdes, dont la deltaméthrine, le 
bendiocarbe, le fénitrothion et le chlorpyriphos-méthyl. (135) 

 DDT  

 
Figure 34 - Structure chimique du DDT 

Le DDT est un insecticide organochloré utilisé en agriculture. La découverte de son 
potentiel insecticide par Paul Hermann Müller en 1939, lui valut le prix Nobel de médecine en 
1948. L’aide du DDT a entrainé des succès spectaculaires en matière de lutte antipaludique. 
Cependant les excès et les mésusages ont entrainé le développement et la propagation de 
Plasmodiums falciparum résistants. (136) 

La toxicité du DDT a été ensuite avérée, il est considéré comme polluant organique 
persistant, car il est toxique intrinsèquement, s’accumule dans la chaine alimentaire, persiste 
dans l’environnement (environ 15 ans) et de déplace sur de longues distances depuis sa 
source. (136)  

L’utilisation du DDT en agriculture a été interdite lors de la convention de Stockholm, 
cependant le DDT continue d’être utilisé pour les Pulvérisations IntraDomiciliaires (PID) dans 
quelques situations, son efficacité résiduelle étant très importante (supérieure à 6 mois). (136) 

A noter que le DDT a été classé comme « potentiellement cancérogène pour 
l’homme ». (136) 

 Pyréthrinoïdes 

Les pyréthrinoïdes sont des composés neurotoxiques organofluorés, organochlorés, 
ou organobromés. Ils sont peu persistants dans la nature. Leur action toxique cible les canaux 
sodiques du système nerveux central des insectes. (138) 

Cette famille d’insecticides est recommandée par l’OMS pour son efficacité et pour sa 
sécurité d’utilisation. Actifs à faible dose, il existe un passage cutané lors de leur manipulation, 
cependant ils sont rapidement métabolisés. Aucun effet tératogène, mutagène, ou 
cancérigène n’a été observé, les pyréthrinoïdes sont susceptibles d’induire des paresthésies 
sans gravité. (139) 

Lors de l’imprégnation de moustiquaire, les molécules sont fixées solidement au tissu 
et le lavage avec de l’eau et du savon ne retire que partiellement l’imprégnation. Chez le jeune 
enfant, un contact accidentel main-bouche ou la mise en bouche d’une partie de la 
moustiquaire ne serait pas suffisante pour induire une toxicité, cependant l’intoxication aiguë 
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par ingestion est possible, il convient donc de tenir les jeunes enfants à distance lors de la ré-
imprégnation. (139) 

Parmi les pyréthrinoïdes on retrouve la perméthrine, la deltaméthrine, la bifenthrine.  

 
Figure 35 - Structure chimique de la Deltaméthrine 

Il est important de mentionner le développement croissant de résistances au 
pyréthrinoïdes.  

 Bendiocarb 

Le bendiocarb est un ester de carbamate appartement à la famille des benzodioxoles. 
Il inhibe l’acétylcholinestérase des insectes. (140)   

 
Figure 36 - Structure chimique du Bendiocarb 

Le bendiocarb est toxique par contact avec la peau, par inhalation et ingestion. Il est 
très toxique pour l’environnement, notamment les organismes aquatiques et peut entrainer 
des effets néfastes à long terme car il est persistant. (141) 

Cependant le Bendiocarb présente une efficacité intéressante sur les anophèles, de 
plus il est plus faiblement utilisé en agriculture en Afrique de l’Ouest. Manipulé avec des 
protections adaptées, il présente moins d’effets néfastes que le Fénitrothion.  

 Fénitrothion 

 
Figure 37 - Structure chimique du Fénitrothion 

Le fénitrothion est un insecticide inhibiteur de l’acétylcholinestérase. (142) 

Le fénitrothion est susceptible d’entrainer une toxicité aiguë, il est sensibilisant. 
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Cependant il n’est pas perturbateur du système androgénique, n’est pas génotoxique, n’est 
pas cancérogène et persiste peu dans les sols. Il est toxique pour les écosystèmes aquatiques. 
Il ne présente pas de toxicité trop importante pour les mammifères, mais est très toxique pour 
les oiseaux et pour les insectes. Il a un potentiel de bioaccumulation élevé. (143)  

 Chlorpyriphos-méthyl 

 
Figure 33 - Structure chimique du Chlorpyriphos-méthyl 

Le chlorpyriphos-méthyl est un insecticide organophosphoré, il inhibe 
l’acétylcholinestérase. (144) 

Sa toxicité aiguë est modérée, il n’est pas sensibilisant cutané, cependant son 
exposition chronique peut conduire à une diminution de l’activité des cholinestérases. 
Commercialisé depuis plusieurs dizaines d’années, sa toxicité est aujourd’hui pointée du doigt. 
Il est suspecté d’induire des troubles du développement cérébral lors de l’exposition in utero. 
Il est neurotoxique, notamment chez le chien, le rat. (144) (145) 

Le chlorpyriphos-méthyl est toxique pour les milieux aquatiques. Il est cependant 
faiblement persistant dans les sols et l’eau et modérément mobile. (144) 
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II. Lutte contre le paludisme au Burkina Faso 

II.1. État des lieux 

II.1.1. Faciès épidémiologiques et zones éco-climatiques  

Le Burkina Faso est « classé dans la catégorie des pays à transmission endémique 
stable avec cependant une recrudescence saisonnière durant la période de mai à octobre » 
(146). Le pays est divisé en trois zones climatiques correspondant chacune à un faciès 
épidémiologique :  

- Les régions Sud et Sud-Ouest où la transmission se fait de manière endémique à 
l’année. 

- Dans la région centrale du pays, la transmission est saisonnière. Elle dure environ 
6 mois.  

- Dans la région Nord du pays, la transmission se fait durant 2 à 3 mois par an. (147) 

Au Burkina Faso, plus de 90% des cas de paludisme sont imputables à P. falciparum, 
3 à 8% sont causés par P. malariae et P. ovale est à l’origine des 0,5 à 2% restants. (130) 

Les principaux vecteurs du plasmodium au Burkina Faso sont les Anopheles gambiae 
et les Anopheles funestus. (148) 

Selon la définition de l’OMS le Burkina Faso est considéré comme un pays à strate 
unique à « haute transmission ». (149) (150) 

 
Figure 38 - Incidence des cas déclaré de paludisme pour 1000 habitants par région en 2015 

au Burkina Faso 

Source : Profil sanitaire complet du Burkina Faso – Module 3 – Programmes et services 
spécifiques de la santé au Burkina Faso. 

II.1.2. Prévalence et présence de la maladie : 

Selon les données du Ministère de la Santé du Burkina Faso de 2015, le paludisme 
était à l’origine dans les formations sanitaires de 45,7% des consultations ambulatoires, de 
45,6% des hospitalisation et de 25,2% des décès. (151)  
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Soixante pour cent des cas de paludisme ont lieu de juillet à novembre, soit pendant la 
saison humide. (150) 

Pour ordre d’idée, le Taux d’Inoculation Entomologique (TIE) observée en 2009 dans 
la province de Soum (province au Nord du Burkina Faso) était de 174,12 piqûres infectantes 
par personne et par an. En 2001 dans le district de Saponé (Centre-Est du pays) le TIE était 
de 216 piqûres infectantes par personne et par an. (152) (150)  

 

 
Figure 39 - Cas de paludisme rapportés confirmés par TDR 2010 – 2017 dans les pays de la 

région du Sahel.  

Source : World Malaria Report 2018 – Projet d’élimination du paludisme au Sahel (SaME) : 
Projet de plan de travail commun 2019 

 
Figure 40 - Cas de décès estimés par pays de la région du Sahel de 2010 à 2017 

Source : World Malaria Report 2018 – Projet d’élimination du paludisme au Sahel (SaME) : 
Projet de plan de travail commun 2019 
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II.1.3. Axes de lutte contre le paludisme  

Le Programme National de Lutte contre le Paludisme (PNLP) du Burkina Faso priorise 
les axes de lutte suivants :  

- Le diagnostic et la prise en charge adaptés et précoces des cas de paludisme, 
à tous les niveaux de structures sanitaires.  

- La prévention chez les populations à risque (jeunes enfants et femmes 
enceintes) et l’utilisation du Traitement Préventif Intermittent (TPI) de manière 
conforme aux recommandations.  

- La lutte antivectorielle, à savoir la lutte contre les gîtes larvaires et l’utilisation 
des Moustiquaires Imprégnées à Longue Durée d’Action (MIILDA).  

- La surveillance des épidémies de paludisme, saisonnières ou non, à travers le 
recueil de données, le suivi et l’évaluation. 

- Les stratégies de communication et la prévention primaire.  

- Le renforcement des partenariats entre les différents acteurs de la lutte 
antimalarique.  

- Le soutien à la recherche contre le paludisme. (147) (151)  

II.1.4. Lutte antivectorielle  

L’OMS dans la Stratégie Technique Mondiale de Lutte contre le Paludisme 
recommande de « mettre en œuvre la lutte anti-vectorielle dans le contexte de la gestion 
intégrée des vecteurs ». Cette stratégie mentionne également que « les programmes 
nationaux de lutte contre le paludisme doivent appliquer les principes de gestion intégrée des 
vecteurs » (133).  

Les données suivantes sont celles de l’Enquête sur les Indicateurs du Paludisme au 
Burkina Faso (EIPBF) de 2017 – 2018. Cette étude a été réalisée de février à mars 2018 sur 
6322 ménages, 7 628 femmes de 15 – 49 ans. L’EIPBF de 2017 – 2018 a été menée par 
l’Institut National de la Statistique et de la Démographie du Ministère de l’Économie et des 
Finances du Burkina Faso, en collaboration avec le PNLP, le Centre National de Recherche 
et de Formation du Paludisme (CNRFP), l’Agence des États Unis pour le Développement 
International (USAID) et le Fond Mondial. (148) 

II.1.4.1. Utilisation de moustiquaires 

Au Burkina Faso il existe deux types de moustiquaires répulsives : les Moustiquaires 
Imprégnées d’Insecticide (MII) et les Moustiquaires Imprégnées d’Insecticide à Longue Durée 
d’Action (MIILDA). Aujourd’hui, et tel que défini dans l’EIPBF 2017-2018 la différence n’existe 
plus, les MII étant assimilables aux MIILDA, nous parlerons donc systématiquement de 
MIILDA. (148) 

L’utilisation des MIILDA est un des axes importants de la lutte antivectorielle. En 2019 
le gouvernement Burkinabè a organisé la 4e campagne nationale de distribution universelle 
des MIILDA. Le but étant de « renforcer la lutte contre le paludisme dans le pays » (153). Cette 
distribution a été précédée d’un atelier de formation des formateurs/superviseurs des niveaux 
centraux et régionaux. Cette formation a été tenue par le Ministère de la Santé à travers le 
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PNLP. (153) 

 Possession de MII (ou MIILDA)  

Selon l’EIPBF de 2017-2018, la proportion de ménages possédant au moins une 
MIILDA est de 75%. Il est intéressant de noter que ce chiffre était de 90% lors de l’enquête 
EIPBF de 2014. (148) 

En 2018, 42 % des ménages ne possèdent pas un nombre suffisant de MILDA pour 
pouvoir protéger tous les membres du ménage. (148) 

Selon l’EIPBF 2017-2018, la possession de MIILDA n’est pas directement liée au 
niveau de vie des ménages, bien qu’elle varie en fonction des quintiles (148).  

 
Figure 41 - Pourcentage de ménages possédant une MILDA en fonction des quintiles 

Source : EIPBF 2017-2018 

La mise à disposition nationale des MIILDA a un impact considérable sur la couverture 
des ménages. Quatre-vingt-quatre pour cent des ménages possédant une MIILDA se la sont 
procurée lors d’une distribution gouvernementale et 7% lors d’une visite prénatale. (148) 

 
Figure 42 - Modalité d'obtention des MII par les ménages enquêtés 

Source : EIPBF 2017-2018 

 Utilisation des MII (ou MIILDA) 

La possession des MII est une prérogative indispensable à leur utilisation, cependant 
malgré la possession l’utilisation n’est pas systématique, un écart entre « possession » et 
« utilisation » persiste. (148) 
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La couverture par MIILDA est suivie via l’indicateur « ayant dormi sous une MIILDA la 
nuit précédant l’enquête ». 

 
Figure 42 - Pourcentage de la population des ménages ayant accès à une MII et pourcentage 

ayant dormi sous une MII la nuit précédant l'enquête. 

Source : EIPBF 2017-2018 

 Concernant les populations à risque 

En 2018 le pourcentage d’enfants de moins de 5 ans ayant dormi sous une MIILDA la 
nuit précédant l’enquête était de 54%. Concernant les femmes enceintes, en 2018, 58% avait 
dormi sous une moustiquaire la nuit précédant l’enquête. A noter que l’EIPBF 2017-2018 a été 
menée hors de la période de transmission saisonnière du paludisme. (147) (148) 

 
Figure 43 - Pourcentage de ménages, de femmes enceintes et d'enfants de moins de 5 ans 

ayant dormi sous une moustiquaire la nuit précédant l'enquête. 

Source : EIPBF 2017 - 2018 

II.1.4.2. Pulvérisation d’insecticide intradomicilaire  

Lors de l’EIPBF 2017-2018, parmi les femmes de 15-49 ans seules 0,4% ont cité la 
pulvérisation d’insecticide intra-domiciliaire comme moyen de lutte efficace. (148) 

Bien que recommandée par l’OMS, la pulvérisation d’insecticide intra-domiciliaire est 
peu répandue au Burkina Faso. (148) 
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L’assainissement du cadre de vie et la lutte contre les gites larvaires sont également 
des moyens efficaces de lutte contre les vecteurs du paludisme. (146) 

II.1.5. Tests diagnostiques  

La Stratégie Technique Mondiale de Lutte contre le Paludisme de 2016-2030 de l’OMS, 
définit le pilier numéro 1 de la lutte antipaludique comme « la garantie de l’accès universel à 
la prévention, au diagnostic et au traitement du paludisme ». (133) 

Le diagnostic est incontournable à la mise en place d’un traitement adapté.  

En 2017, 276 millions de TDR ont été vendus à travers le monde, dont 245 millions 
distribuées via les PNLP. Soixante-six pour cent de ceux-ci ont été distribués en Afrique 
subsaharienne dans un but de détection de P. falciparum. Sur le continent africain, les TDR 
deviennent progressivement le moyen de dépistage du paludisme le plus utilisé dans les 
centres de santé publics. (154) 

En 2010, 40% des tests de diagnostic étaient des TDR, contre une estimation à 75% 
en 2017. (154) 

II.2. Acteurs 

II.2.1. Structures nationales  

II.2.1.1. Le gouvernement Burkinabé 

Selon l’état Burkinabè, le paludisme est « une maladie tropicale qui entrave le 
développement humain durable ». (155) 

Le gouvernement Burkinabè est un acteur incontournable de la lutte contre le 
paludisme. A travers le Ministère de la Santé et le PNLP ce gouvernement place la lutte contre 
la malaria au cœur des priorités de santé. (155) (146) 

Depuis 2002 les politiques menées au sein du pays dans le but d’atteindre les OMD 
sont fructueuses. L’adoption des combinaisons thérapeutiques fixes a permis une meilleure 
prise en charge des accès palustres. La lutte anti vectorielle, la distribution de MILDA et la 
pulvérisation intra domiciliaire ont également permis d’endiguer le paludisme à échelle 
nationale. L’amélioration de la collaboration avec le secteur privé, l’amélioration de 
l’organisation des interventions à bases communautaires et la concertation des partenaires 
sont des axes privilégiés par le PNLP. Au niveau de la couverture sociale, les traitements 
antipaludiques bénéficient d’une politique de prise en charge, en favorisant notamment l’accès 
aux traitements des populations les plus démunies ou des populations à risques. (155) (146) 

L’assainissement du cadre de vie et l’éradication des gites larvaires est également une 
des missions portées par le Ministère de l’Environnement et du Développement Durable le 
Ministère de l’Agriculture, les mairies et les collectivités. (151)  

II.2.1.2. Programme National de Lutte contre le Paludisme 

L’objectif général du Programme de Lutte contre le Paludisme est de réduire de 75% 
la morbidité lié au paludisme par rapport à 2000. « Selon l’arrêté n°2003/196 MS/SG/DGS du 
25 septembre 2003, le programme national de lutte contre le paludisme est en charge de :  
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- Coordonner les activités de lutte contre le paludisme 
- Favoriser les activités de recherche opérationnelle dans le domaine du 

paludisme 
- Assurer l’approvisionnement régulier en matériel imprégné 
- Établir les protocoles thérapeutiques ». (146) 

 Le PNLP est divisé en 7 unités. Ce programme est géré par un Comité National de 
pilotage mis à jour le 21 juin 2014 par arrêté ministériel. (146) 

 
Figure 44 - Organisation du Programme National de Lutte contre le Paludisme 

Le comité de pilotage est une structure multisectorielle, au sein de celui-ci sont 
représentés le Ministère de la Santé, le Ministère de l’Environnement, le Ministère de 
l’Éducation Nationale et de l’Alphabétisation, le Ministère de l’Enseignement Secondaire et 
Supérieur, le Ministère de la Recherche Scientifique, le Ministère de l’Administration 
Territoriale et de la Décentralisation, le Ministère de la Communication, le Ministère de la 
Promotion de la Femme, le Ministère de l’Économie et des Finances, les ONG, les 
associations, le secteur privé et les partenaires au développement. (146) 

II.2.1.3. Programme d’Appui au Monde Associatif et Communautaire (PAMAC) 

Initialement Programme d’Appui au Monde Associatif et Communautaire de lutte contre 
le VIH/SIDA, le PAMAC a été mis en place en 2003 suite à la demande des différents 
partenaires d’une meilleure organisation dans la lutte contre le VIH/SIDA. Le PAMAC a été 
développé par le Secrétariat Permanent du Conseil National de Lutte contre le SIDA et les 
IST. En 2006 le PAMAC a agrandi son champ d’action en l’ouvrant à la lutte antipaludique et 
la lutte contre la tuberculose. En 2018 a été créé l’association PAMAC dirigé par un comité 
pilote regroupant la société civile, le secteur privé et les partenaires techniques. Les missions 
du PAMAC sont l’appui financier et technique des ONG, la formations des acteurs, l’appui et 
le conseil aux associations, la coordination des interventions communautaires, le plaidoyer 
pour la mobilisation des ressources. (156) 

Aujourd’hui, 305 associations impliquées dans la lutte antipaludique sont appuyées par 
le PAMAC, 941 animateurs ont été formés, 1760 relais communautaires ont été formés au 
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suivi de l’utilisation des moustiquaires, 1 707 188 personnes ont été atteintes par les séances 
de sensibilisation réalisées par les associations, 97 077 moustiquaires ont été distribuées, 
355 562 moustiquaires sont suivies. (156) 

II.2.1.4. Centrale d'achat de médicaments essentiels génériques et de 
consommables médicaux (CAMEG) 

La centrale d’achat des médicaments essentiels génériques et des consommables 
médicaux a été créée en 1992 par décret présidentiel. Sa création fait suite à l’Initiative de 
Bamako. Elle change de statut en 1998, pour devenir une association à but non lucratif. Malgré 
sa définition juridique et son autonomie financière, la CAMEG assure une mission de service 
public et est rattachée au Ministère de la Santé du Burkina Faso. (157) (158) 

Les missions de la CAMEG sont l’acquisition des médicaments essentiels génériques, 
du matériel médical, des consommables médicaux, des réactifs de laboratoire et des intrants8 
stratégiques de santé. Après acquisition, la CAMEG en assure la disponibilité auprès des 
établissements publics ou privés, des organisations communautaires, des ONG et des 
partenaires techniques et financiers sur tout le territoire burkinabè. La CAMEG contribue au 
développement de la pharmacie hospitalière. Étant rattachée au Ministère de la Santé cette 
structure agit en lien avec l’État et contribue à la mise en place d’un système d’assurance 
qualité pour l’ensemble des produits de santé qu’elle fournit. (146) (157) (120) 

La CAMEG défend des valeurs de responsabilité, rigueur, intégrité, solidarité et qualité. 
(154) 

II.2.1.5. La Direction Générale des Médicaments de Pharmacie et de Laboratoire 
(DGMPL) et l’Agence Nationale de Régulation Pharmaceutique (ANRP) : 

Crée par le décret n°2002-464/PRES/PS/MS du 28 octobre 2002, la DGMPL est la 
structure d’autorité nationale concernant la réglementation pharmaceutique au Burkina Faso. 
Cette régulation et encadrement pharmaceutique sont portés par l’Agence Nationale de 
Régulation Pharmaceutique composante de la DGMPL. (162) 

La DGMPL a pour mission de développer et de promouvoir la politique pharmaceutique 
nationale, la politique nationale en matière de biologie, de médicaments, et de soutenir les 
pharmacopées traditionnelles. Parmi ces attributions, la DGMPL, exerce un rôle de veille 
concernant le respect des bonnes pratiques et l’application règlementaire dans les secteurs 
de la pharmacie, de la biologie médicale, de la médecine et de la pharmacie traditionnelle. 
(160) (161) (162) 

II.2.1.6. Secteur privé  

Le PNDES considère le secteur privé comme un secteur incontournable au 
développement sanitaire du pays. Dans le PNLP le secteur privé apparait également comme 
un élément important. Contribuant « de façon appréciable » à la lutte contre le paludisme, de 
par les soins assurés, la distribution des antipaludiques et la distribution des MIILDA. À noter 
également qu’ont lieu la confection et la vente informelle de moustiquaires imprégnées ou non 

 
8 Les intrants correspondent à tous les consommables utilisables dans la lutte antipaludique, à 

savoir les médicaments, les TDR, les MIILDA et les kits de prise en charge des paludisme grave. 
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par des organismes privés, en quantités non négligeables. (146) 

La direction du sous-secteur privé a été créée en 2003 au sein du Ministère de la Santé 
du Burkina Faso. (146) 

Selon le Fonds Mondial le « secteur privé accélère le mouvement contre le sida, la 
tuberculose et le paludisme en Afrique ». Il est intéressant de noter que le Fonds Mondial 
projette de recueillir 14 milliards de dollars US sur les 3 prochaines années, dont 1 milliard de 
dollars US provenant du secteur privé. (163) 

II.2.1.7. Structures de recherche  

 Centre national de recherche et de formation sur le paludisme 
(CNRFP) 

Le CNRFP est directement inclu dans le Ministère de la Santé. Composée de médecins 
généralistes, épidémiologiques, pédiatres, biologistes, pharmaciens, entomologistes et 
spécialistes en sciences sociales, cette structure est très spécialisée. Dans une optique de 
qualité, le CNRFP développe des outils de contrôle et d’orientation dans la lutte antipaludique. 
Le CNRFP entretient également les partenariats financiers, techniques ou humains qui lui 
permettent d’exercer son action. Grace à des partenariats internationaux des projets de 
recherche d’une envergure importante sont mis en place. (159) (158) 

A noter que le CNRFP est divisé en plusieurs parties, dont un pôle scientifique, un pôle 
administratif et un pôle dédié à l’assurance qualité. Il existe également au sein de la structure, 
des unités transversales, dédiées à la chaine du froid, à la biosécurité et à la maintenance des 
équipements, ainsi qu’un comité d’éthique. (164) 

 Centre MURAZ (CM) 

Le centre Muraz est un établissement public de santé non hospitalier, spécialisé dans 
la recherche. Il a été fondé par le Docteur français Gaston Muraz en 1939 à Bobo-Dioulasso. 
Au départ spécialisé dans la lutte contre la maladie du sommeil, le centre Muraz a aujourd’hui 
ouvert son expertise à nombre d’autres domaines. Les objectifs des recherches menées au 
CM, sont la contribution à la prévention, au diagnostic et au contrôle des maladies 
transmissibles et non transmissibles. À travers différents niveaux d’études en biologie 
médicale, en sciences humaines et en santé publique, le CM est une structure incontournable 
de la promotion et de la recherche en santé. (158) (165) (166)  

 Centre de Recherche en Santé de Nouna (CRSN) 

Fruit d’une collaboration avec l’Université allemande de Heidelberg, le Centre de 
Recherche en Santé de Nouna a été créé en 1992. Le CRSN situé en milieu rural, surveille 
démographiquement une population de 100 000 habitants sur une superficie de 1775 km2. Les 
missions du CRSN définies par le Ministère de la Santé sont : 

- Fournir des études et des enquêtes épidémiologiques pour améliorer les 
politiques et les interventions de santé.  

- Participer à l’amélioration de l’efficience du système de santé.  
- Créer et proposer des formations en santé au sein même du centre,  
- Contribuer au renforcement des performances en santé, à travers le 

développement d’un environnement propice à la recherche, à la formation et 
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aux prestations de services.  
- Générer de nouvelles connaissances dans un objectif d’assurance qualité de la 

politique sanitaire. (167) 
- Contribuer au développement des compétences « pour la recherche en santé 

par la promotion d’un environnement adapté à la recherche, à la formation et 
aux prestations de service » (167).  

Le CRSN est particulièrement impliqué dans la gestion des maladies transmissibles 
(VIH/SIDA, paludisme, méningites …). Il est divisé en 4 piliers principaux :  

- L’axe de recherche « Biologique »,  
- L’axe de recherche « Santé publique et système de santé »,  
- L’axe de recherche « Clinique »  
- L’axe de recherche « Environnement et santé ». (167) 

II.2.1.8. Niveau communautaire 

Au vu de la diversité culturelle qui règne au Burkina Faso et de l’importance sociale 
des différentes communautés, il est impossible de s’affranchir du niveau communautaire dans 
les politiques de santé. De plus, le Burkina Faso a souscrit à l’Initiative de Bamako, qui accorde 
une grande importance à la participation communautaire. La mise en place d’un important 
réseau de relais, notamment à travers les ASBC, permet une implication effective des 
communautés. Le PNLP mentionne que l’implication des communautés doit être réfléchi plus 
largement que dans le cadre de la prise en charge seule du paludisme. (146) 

II.2.2. Structures internationales  

II.2.2.1. L’OMS 

L’Organisation Mondiale de la Santé est une institution spécialisée en santé publique 
de l’Organisation des Nations Unies. Le paludisme étant un enjeu de santé publique mondial, 
l’OMS centralise à échelle mondiale les données et les statistiques concernant la maladie et 
élabore les directives de lutte. Au sein de la structure a été créé en 2011 un Comité de Pilotage 
de la Politique de Lutte Antipaludique (MPAC). Le MPAC a pour mission de fournir à l’OMS 
des conseils indépendants sur la rédaction des recommandations au sujet des politiques de 
lutte antipaludiques. (168) (169) (170) (171)  

L’OMS coordonne mondialement les activités de lutte antipaludique et met à disposition 
des institutions de la documentation vérifiée sur le paludisme. Cette documentation concernant 
autant les populations en zone endémique, que des conseils aux voyageurs se déplaçant dans 
des zones exposées au paludisme. (168) (169) (170) (171) 

L’OMS a élaboré en 2015 la Stratégie Mondiale de Lutte contre le Paludisme, dans le 
but d’enrayer significativement la maladie d’ici 2030. (133) 

L’OMS et l’État Burkinabè agissent conjointement dans la lutte antipaludique et de 
manière plus générale dans la promotion santé publique. L’OMS a mis en place une stratégie 
de coopération avec le Burkina Faso en 2017. (54) (6) 

Comme nous avons vu précédemment, en matière de thérapeutique, dans un but de 
promotion de soins de santé primaire, l’OMS élabore et met régulièrement à jour la liste des 
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médicaments essentiels. (172) (173) 

II.2.2.2. La Banque Mondiale 

La Banque Mondiale est une organisme financier international. Sa création a été 
décidée comme celle du FMI en 1944 lors de la conférence de Bretton Woods. Son capital est 
détenu par 189 états membres. La Banque Mondiale est divisée en 2 institutions : La Banque 
Internationale pour la Reconstruction et le Développement (BIRD) et l’Association 
Internationale de Développement (IDA). La mission de la Banque Mondiale est d’accorder 
« des prêts à taux préférentiels ou sans intérêts, financer des projets et conduire de 
nombreuses recherches en rapport avec le développement de chaque pays ». (174) (175) 

La Banque Mondiale a investi des sommes importantes dans la lutte contre le 
paludisme au cours des 15 dernières années. La communauté internationale s’est rassemblée 
au sein du partenariat Roll Black Malaria pour atteindre les objectifs fixés dans les OMD. La 
Banque Mondiale est un des fondateurs de ce partenariat. Ayant engagé près de 1 milliards 
de dollars dans ce domaine, depuis sa création, elle est la 3e source de financement de la lutte 
contre le paludisme à échelle mondiale. (175) 

II.2.2.3. Le Fonds Mondial  

Souvent appelé « Fonds Mondial », le Fonds Mondial de lutte contre le SIDA, la 
tuberculose et le paludisme est une structure internationale à but non lucratif appuyant la 
réalisation des OMD. Conçu pour accélérer la lutte contre les épidémies de SIDA, tuberculose 
et paludisme il mobilise chaque année 4 milliards de dollars US pour appuyer des programmes 
locaux dans une centaine de pays. (176) 

Le fonctionnement des attributions de financement par le Fonds Mondial repose sur 
des experts locaux et les structures en place localement. Ce sont les États qui prennent les 
décisions en matière d’investissement, via notamment des plans de lutte. Un groupe 
indépendant d’experts examine le plan et en demande la modification si nécessaire, puis le 
plan est approuvé par le Conseil d’administration du Fonds mondial. La mise en œuvre est 
assurée par les spécialistes locaux. A travers des audits et des enquêtes, le suivi est assuré 
par les agents locaux du Fonds Mondial. (176) 

II.2.2.4. Initiative de Bamako 

L’initiative de Bamako est une réforme de la politique de santé publique et du 
fonctionnement des systèmes de santé de plusieurs pays Africains en voie de développement, 
lancée en 1987. Le Burkina Faso a fait partie des pays concernés par ce programme. Cette 
réforme bien qu’ayant enthousiasmé l’OMS, la Banque Mondiale et l’UNICEF a connu un 
succès très mitigé. En se basant sur quelques exemples de communautés qui ont réussi à 
prendre en charge l’amélioration de la qualité des soins, l’Initiative de Bamako généralise un 
financement des soins de santé primaires, reposant en majorité sur le paiement des services 
par les bénéficiaires. Au-delà de la réforme technique des systèmes de santé l’Initiative de 
Bamako est basée sur des valeurs et des éléments forts : l’équité, la participation 
communautaire, l’approche multisectorielle, l’utilisation d’une technologie appropriée et la 
promotion de la santé. « Santé pour tous » ou « Maladie pour chacun », la conception libérale 
de cette initiative allait en pratique à l’opposé de la ligne défendue par l’OMS. Cette réforme 
ayant pour objectif l’équité dans les soins, met l’accent sur la vaccination, l’offre de soins 
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primaires et l’accès aux médicaments génériques essentiels mais appelle également à la 
responsabilité financière. Cependant, malgré une amélioration supposée de l’utilisation 
globale des services de santé primaire, une extension de la couverture vaccinale et 
l’amélioration de l’équipement, la participation pécuniaire aux soins a exclu définitivement les 
plus pauvres du système de santé. Au-delà même de l’absence de capacité à payer d’une 
partie de la population, l’idée persiste qu’il est nécessaire de participer aux soins dans un souci 
de dignité et d’efficacité. Au Burkina Faso le gouvernement a mis en place la gratuité des soins 
pour les femmes enceintes et les enfants de moins de 5 ans concernant la prise en charge du 
paludisme mais ces effets très négatifs de l’Initiative de Bamako, diminuent le recours aux 
structures et ralentissent la lutte contre la mortalité maternelle et infantile. (177) (178) (179) 

II.2.2.5. Roll Back Malaria (RBM) 

Le RBM est « une plateforme mondiale de coordination des actions contre le 
paludisme » lancée en 1998 par l’OMS (180). Il s’agit d’un partenariat qui regroupe de 
nombreux acteurs, dont des ONG, des fondations, des organisations communautaires, les 
pays impaludés, des instituts de recherche et des membres du secteur privé. Au total plus de 
500 organismes constituent ce partenariat. L’objectif du RBM est la réduction de la morbi-
mortalité lié au paludisme, jusqu’à son éradication. À noter, le secrétariat du Partenariat RMB 
est hébergé par le service d’appui aux projets du Bureau des Nations Unis à Génève. (180) 

Le fonctionnement du RBM est basé sur la mobilisation des ressources et des 
partenaires, mais aussi sur la reconnaissance du leadership de chaque état dans la lutte 
antipaludique. Les objectifs du RBM sont : 

- « Le maintien de la lutte contre le paludisme au rang des plus hautes priorités mondiales. 

- La promotion et le soutien des approches régionales de lutte contre le paludisme,  

- La promotion et le plaidoyer en faveur d’un financement durable aux niveaux mondial et 
national ». (180) 

 
Figure 45 - Incidence du paludisme et cas déclarés dans les pays du Sahel en 2016 - Chiffres de RBM 

Source : Initiative pour l’élimination du paludisme au Sahel d’ici 2030 – Roll Back Malaria 

II.2.2.6. WorldWide Antimalarial Resistance Network (WWARN) 

Le WWARN est une plate-forme collaborative qui met à disposition des données et des 
statistiques fiables sur le développement des résistances aux antipaludiques. La base de 
données contenant différents articles et de nombreux résultats d’études menées sur la 
chimiorésistance est alimentée par les 282 collaborateurs de la WWARN. (181)  
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II.2.2.7. Organisation Ouest Africaine de la Santé (OOAS) 

L’OOAS est une institution spécialisée de la Communauté Économique des États 
d’Afrique de l’Ouest (CEDEAO), en charge de la santé. L’OOAS a été créée en 1987 à Abuja 
par les chefs d’états de la CEDEAO. Son siège est à Bobo-Dioulasso au Burkina Faso. De par 
sa gouvernance et l’existence d’une communication directe avec les décideurs politiques, 
l’OOAS a pour but d’être reconnue par la communauté internationale comme interlocutrice 
principale en matière de santé. L’objectif étant de promouvoir des programmes et des 
interventions efficaces avec un impact important. L’OOAS a pour mission de faire appliquer 
les stratégies et les résolutions de santé prises à échelle internationale, mais aussi de 
promouvoir des interventions sanitaires adaptées aux besoins des états d’Afrique de l’Ouest. 
(182)   

Les objectifs de l’OOAS sont les suivants :  

- Promouvoir la recherche sur les maladies endémiques d’Afrique de l’Ouest. 
- Promouvoir la formation des professionnels de santé. 
- Collecter et diffuser des informations épidémiologiques. 
- Mettre en place des centres d’informations techniques. 
- Encourager la coopération entre les différents acteurs. 
- Lutter contre la dépendance et l’abus de drogue. 
- Promouvoir les échanges entre les états membres. 
- Renforcer les infrastructures de santé en cas de besoin. 
- Collaborer avec les organisations internationales, nationales, régionales et 

sous régionales.  
- Proposer des recommandations, des règlementations et des accords sur les 

questions sanitaires. (183) 

II.2.2.8. Communauté Économique Des États d’Afrique de l’Ouest (CEDEAO) 

Créée en 1975, la CEDEAO est une communauté économique regroupant 15 pays 
d’Afrique de l’Ouest. L’objectif de la CEDEAO est la promotion de la coopération et de 
l’intégration économique entre états. Le but étant de garantir une plus grande stabilité 
économique de la région, d’augmenter le niveau de vie des populations, de renforcer les 
relations entre les gouvernements. Au départ n’étant qu’une union économique, la CEDEAO 
a pris part rapidement au maintien de la paix avec la création d’une unité d’intervention armée 
l’ECOMOG en 1990. (184) (185) 

 
Figure 46 - Pays membres de la CEDEAO 

Source : https://www.universalis.fr/encyclopedie/communaute-economique-des-etats-de-l-
afrique-de-l-ouest/ 
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II.2.2.9. Union Économique et Monétaire Ouest Africaine (UEMOA) 

L’UEMOA est un espace de libre-circulation et de libre-échange. Cette zone regroupe 
8 pays : le Bénin, le Burkina Faso, la Côte d’Ivoire, la Guinée Bissau, le Mali, le Niger, le 
Sénégal, le Togo. Ces états ont une monnaie commune : le Franc CFA. L’UEMOA est basée 
sur des valeurs de solidarité et de complémentarité entre les états membres. A noter que 
l’UEMOA permet une liberté d’exercice et d’établissement pour les professions libérales. (186) 

II.2.3. Organisations non gouvernementales (ONG)  

Les organisations engagées dans lutte antipaludique sont très nombreuses et variées, 
cette liste n’étant pas exhaustive, l’objectif est simplement à présenter les principaux acteurs 
et les structures incontournables intervenant au Burkina Faso.  

II.2.3.1. United States Agency for International Development (USAID) 

Créée en 1961 par le président des États-Unis J.F. Kennedy, l’USAID est une agence 
indépendante du gouvernement américain, ayant pour objectif de diriger et de mettre en places 
des actions humanitaires et d’aide au développement à l’échelle internationale. L’USAID a 
pour mission de promouvoir les intérêts internationaux des États-Unis, de mener la politique 
étrangère tout en contribuant au développement humain des états. Les actions de l’USAID 
reposent sur la promotion du progrès, la promotion de la santé, le développement et le 
maintien de sociétés libres et stables, la création d’échanges et de partenariats commerciaux. 
(187)   

Présente dans une centaine de pays, l’USAID a pour objectif de transformer les pays 
et les communautés de manière à ce qu’ils puissent prospérer. Elle est très active au Burkina 
Faso où la relative stabilité du pays (en comparaison avec les pays voisins) permet la mise en 
place de plans efficaces. L’USAID place la lutte antipaludique, ainsi que la lutte contre la 
dénutrition et la famine au centre des priorités dans son partenariat avec le Burkina Faso. Les 
différentes interventions de l’USAID s’appuient sur le soutien à la gouvernance locale, sur le 
renforcement du dialogue interethnique et sur l’augmentation du pouvoir de décision des 
femmes et des filles. Le soutien au la gouvernance locale, se manifeste dans la lutte 
antipaludique, en faisant appliquer et en appuyant les actions du PNLP. (187) 

II.2.3.2. UNICEF  

L’United International Children’s Emergency Fund (UNICEF) a été créé le 11 décembre 
1946. L’UNICEF a reçu en 1965 le prix Nobel de la Paix. Intervenant dans 190 pays, l’objectif 
de l’UNICEF est avant tout la protection de l’enfance et de diminuer la mortalité infantile.  
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Figure 47 - Missions et axes d'intervention de l'UNICEF 

Les enfants et particulièrement les enfants de moins de 5 ans étant particulièrement à 
risque de développer le paludisme ainsi que ses complications, l’UNICEF s’engage dans la 
lutte antipaludique. L’exposition au paludisme, au-delà du risque de mortalité, représente un 
risque morbide important (retard de croissance, insuffisance pondérale de naissance, 
séquelles neurologiques, cécité, etc). L’objectif de l’UNICEF est d’agir en partenariat avec le 
Roll Back Malaria, avec la Banque Mondiale, avec l’USAID et avec le Fonds Mondial afin de 
limiter la morbi-mortalité infantile lié à la malaria et les conséquences humaines et 
économiques du paludisme. L’UNICEF est très active au Burkina Faso, apporte son soutien 
de nombreuses actions et mène des enquêtes statistiques de grande ampleur sur la santé des 
femmes et des enfants. (188) (189) (190) 

II.2.3.3. Croix rouge  

Le Croix Rouge Burkinabé a été fondée le 31 juillet 1961. La Croix Rouge ne mène pas 
des actions spécifiquement axées dans la lutte antipaludique, mais appuie les actions et 
répond aux besoins humanitaires. Grâce à un réseau de volontaires de proximité et 
l’appartenance à un mouvement international, la Croix Rouge est une institution 
reconnaissable et incontournable de la santé au Burkina Faso. (191) 

II.2.3.4. Johns Hopkins Program for International Education in Gynecology and 
Obstetrics (Jhpiego) 

Le Jhpiego est une ONG associée à l’Université américaine Johns Hopkins. Depuis sa 
fondation en 1974, le Jhpiego concentre ses efforts pour la défense, la protection des femmes 
et de leur famille. Les missions de la structure s’inscrivent dans un cadre de santé et de 
sécurité. Concernant le paludisme, le Jhpiego a mis en place un projet fondé par l’USAID : 
l’Improving Malaria Care. Ce programme a pour mission d’assurer une assistance technique 
pour la prévention et la prise en charge des cas de paludisme particulièrement chez la femme 
enceinte et l’enfant de moins de 5 ans. L’Improving Malaria Care assure un soutien au PNLP, 
en renforçant la capacité de prévention et d’intervention des acteurs et des moyens de lutte. 
L’objectif de l’Improving Malaria Care est de concevoir, de gérer et de coordonner un 
programme complet de contrôle, en assurant la formation des agents de santé de première 
ligne du secteur public, en assurant la supervision et l’encadrement favorable pour améliorer 
les pratiques dans les services de soin. (192) 
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II.2.3.5. Goodbye Malaria  

Goodbye Malaria est une organisation fondée en 2009 par des entrepreneurs africains. 
Cette structure intervenant surtout en Afrique australe, a connu un développement important 
et est aujourd’hui partenaire de nombreux acteurs intervenant au Burkina Faso. L’objectif de 
Goodbye Malaria est l’éradication du paludisme en Afrique Australe d’ici 2030, en élargissant 
l’accès aux outils de lutte antivectorielle. (193) 

GoodBye Malaria assure la production de diverses marchandises (vêtements, 
accessoires … etc) disponibles à la vente en ligne ou dans certains aéroports. Le design de 
ces produits est basé sur la structure des hématies et les différentes morphologies des 
Plasmodiums. Les produits vendus sont fabriqués localement en Afrique Australe. Les 
bénéfices permettent le financement des projets de pulvérisation d’insecticides et le soutien 
financier des actions de lutte. (194) 

Goodbye Malaria est une des principales organisations africaines à financer le Fonds 
Mondial. Cette structure fait partie d’un groupe de travail financier impliqué dans la lutte 
antipaludique et travaille en collaboration avec la Fondation Gates, la compagnie Coca Cola, 
le Fonds Mondial, l’USAID, les laboratoires Bayer, les gouvernements du Mozambique, 
d’Afrique du Sud, et d’eSwatini. Selon Sherwin Charles, un des cofondateurs de l’organisation, 
l’objectif de Goodbye Malaria est de réunir les partenaires locaux et internationaux, publics et 
privés autour d’un but d’éradication commun, grâce à la lutte anti-vectorielle. (194) (195) (196)  

II.2.3.6. Fondation Bill et Melinda Gates  

Fondée en 1997, la Fondation Bill et Melinda Gates est une organisation qui a pour 
objectif d’apporter un soutien aux personnes les plus pauvres à échelle mondiale et 
particulièrement aux femmes et aux filles. Une des principales missions de la fondation est 
l’accélération de l’élimination du paludisme. Cette lutte est basée sur :  

- L’élimination parasitaire,  
- La recherche de nouveaux traitements médicamenteux,  
- Le ciblage des porteurs asymptomatiques réservoirs en s’appuyant sur le 

niveau communautaire,  
- La recherche pour apporter des solutions à l’apparition des résistances aux 

médicaments et aux insecticides.  
- L’élaboration de stratégies adaptées et différentes en fonction des zones 

géographiques touchées. (197) (198) 

La politique de lutte de la fondation Bill et Melinda Gates, s’articule autour de 3 
priorités :  

- La démonstration d’une voie plus rapide d’élimination grâce à une utilisation 
plus efficace des outils actuels.  

- L’investissement dans de nouvelles stratégies d’intervention, le développement 
d’outils diagnostiques plus sensibles, la recherche pour le développement d’un 
vaccin antipaludique.  

- Le maintien du paludisme parmi les plus hautes priorités mondiales, via la 
mobilisation politique et le rassemblement des soutiens. (197) (198) 

La fondation travaille également au développement d’association thérapeutiques fixes, 
sur un outil de transfert de données épidémiologiques en temps réel, avec des moyens de 
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surveillances inédits spécialement développés pour les zones reculées, ou les zones de 
conflit. (198) (197)  

II.2.3.7. L’initiative 5%  

L’initiative 5% contre le SIDA, la tuberculose et le paludisme est une des principales 
contributions françaises au Fonds Mondial. Pilotée par le Ministère de l’Europe et des Affaires 
étrangères l’Initiative 5% assure une assistance technique dans la lutte antipaludique et le 
financement de projets. L’Initiative 5% n’intervient que dans les pays francophones, éligibles 
aux subventions du Fonds Mondial, prioritaires de l’aide publique au développement française, 
et membres/observateurs de l’Organisation Internationale de la Francophonie. Le Burkina 
Faso fait partie des pays concernés. L’Initiative 5% soutien le programme du Fonds Mondial à 
l’aide d’un comité de pilotage multi-acteurs. L’objectif de L’Initiative 5% est de contribuer à 
l’élimination du paludisme d’ici 2030, en encourageant la recherche opérationnelle, en formant 
les chercheurs, en collectant des données et en documentant les résistances. (199) (200) 
(201) (202) 

II.2.3.8. Le Réseau ReMeD 

L’association ReMeD est une association régie par la loi 1901. Cette structure intervient 
dans les pays en voie de développement pour améliorer la disponibilité, l’accès, la qualité et 
le bon usage du médicament. Ces objectifs sont atteints via la formation, l’échange 
d’informations et la sensibilisation des populations et des professionnels de santé. Le réseau 
ReMeD est porté par des pharmaciens français et francophones. L’association intervient 
majoritairement sur le continent africain. Soutenu par l’Initiative 5%, l’Ordre des Pharmaciens 
du Burkina Faso et Pharmaction, le réseau ReMeD a porté en avril 2017 un projet « Paludisme 
et pharmaciens d’officine – Rapport d’enquête et suivi de terrain ». Ce projet étudiait les 
pratiques de dispensation et de prescription dans les officines de Ouagadougou et de Bobo-
Dioulasso et leur conformité aux recommandations du PNLP. (203) (204) 

II.2.3.9. UNITAID  

UNITAID est une organisation internationale œuvrant pour obtenir des diminutions de 
prix lors de l’achat de médicaments destinés majoritairement aux pays en voie de 
développement. Ces médicaments concernent tout particulièrement les pandémies en cours, 
notamment le SIDA, le paludisme et la tuberculose. Crée en 2006 par les gouvernements 
Brésilien, Français, Chilien, Norvégien et le Royaume uni. L’UNITAID est financé par une taxe 
de solidarité sur les billets d’avion et par les investissements des nombreux partenaires. 
Actuellement 95 pays participent aux actions du l’UNITAID dont 30 en faisant appliquer une 
taxe sur les billets d’avion. L’UNITAID agit en partenariat avec l’OMS, le Fonds Mondial, la 
Fondation Clinton, le Service Pharmaceutique Mondial, et le partenariat Halte à la 
Tuberculose. Quatre-vingt-cinq pour cent des fonds d’UNITAID sont dépensés dans des pays 
à faible revenus. (205) (206) 

II.2.3.10. Fondation Clinton 

La Fondation Clinton est une ONG créée par Bill et Hillary Clinton en 1997. À but 
humanitaire et écologique, la fondation a investi depuis sa création plusieurs milliards de 
dollars dans la lutte antipaludique. La fondation Clinton a récemment été visée par diverses 
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polémiques, portant notamment sur l’origine des donations qui lui parvenait et de ses 
financements. (207) (208) (209) (210)   

II.2.3.11. Malaria No More  

Malaria No More est une organisation à but Non Lucratif crée en 2006 par les chefs 
d’entreprise philanthropiques Ray Chambers et Peter Chernin. Cette structure est associée à 
de nombreuses autres ONG au Japon, au Canada, au Royaume Uni et aux Pays-Bas. Malaria 
No More en travaillant avec les partenaires existants est présente sur de nombreux versants 
de la lutte antipaludique :  

- La mobilisation politique autour de la malaria 
- L’amélioration des outils diagnostiques 
- Le développement et l’utilisation de traitements adaptés (recherches vers un 

vaccin, vers de nouveaux médicaments … etc).   
- La lutte contre le développement des résistances 

La liste des partenaires de Malaria No More est très importante, l’association bénéficie 
d’une communication soignée et son image est portée par des célébrités (notamment David 
Beckham). Parmi les partenaires on retrouve : La Fondation Bill et Melinda Gates, la Clinton 
Health Access Initiative, les laboratoires Abbott, Novartis, le Fonds Mondial, l’UNICEF, 
l’UNITAID, l’OMS et même les studios Warner Bros ou Walt Disney. (211) (212) (213)   

II.2.3.12. Malaria Consortium  

Malaria Consortium dont un siège est basé à Ouagadougou depuis 2014 est une ONG 
internationale consacrée à la lutte contre le paludisme et les maladies contagieuses. Cette 
structure intervient en Afrique et en Asie du Sud Est. Malaria Consortium travaille en 
partenariat avec le niveau communautaire, les autres ONG présentes sur le pays et le 
gouvernement Burkinabè. Malaria Consortium a participé au projet ACCESS-SMC porté par 
l’UNITAID ayant pour objectif de promouvoir et de financer des chimiopréventions 
saisonnières adressées aux enfants de moins de 5 ans. (214) (215) 

Parmi les missions de Malaria Consortium on retrouve l’appui pour la livraison efficiente 
et effective des produits de santé, l’appui pour l’élaboration de stratégies adaptées, la 
surveillance et l’évaluation des programmes. (214) 

II.2.3.13. Autres organisations actives et vue d’ensemble des missions 

Parmi les ONG actives au Burkina Faso et impliquées dans la lutte antipaludique on 
retrouve également la Coopération Japonaise « JICA », Lutheran World Relief, Plan Burkina, 
CREDO (Christian Relief and Developement Organization), AMMIE (Appui Moral, Matériel et 
Intellectuel à l’Enfant), AFRICARE, RAME (Réseau d’Accès aux Médicaments Essentiels), 
URCB/SD (Union des Religieux et Coutumiers du Burkina pour la Santé et le Développement). 
(211)  



Leslie Alcouffe | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2020 103 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Figure 48 - Domaines d'intervention de différents acteurs de la lutte antipaludique au Burkina 
Faso 

Source : Plan stratégique de lutte contre le Paludisme au Burkina Faso 2016 - 2020 

Rappel : 
ACT – Combinaison Thérapeutiques à base d’Artémisinine 
CCC – Communication pour le Changement de Comportement 
IEC – Information Éducation Communication 
MILDA – Moustiquaire Imprégnée à Longue Durée d’Action 
PID – Pulvérisation Intra Domiciliaire 
S&E – Suivi et Évaluation 
TDR – Test Diagnostics Rapides 
TPI – Traitement Préventif Intermittent 
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Figure 49 - Extrait du World Malaria Report 2018 - Financement de la lutte antipaludique et de 

l'élimination du paludisme par source de financement entre 2010 et 2017 

Source : WORLD MALARIA REPORT 2018 

II.3. Politiques et axes de lutte  

Compte tenu des sources de financements de la lutte antipaludique, la distinction entre 
les plans soutenus par les organismes publics et privés est peu judicieuse. Dans un souci de 
cohérence les plans sont donc présentés de manière chronologique.  

II.3.1. Déclaration d’Abuja (2000) 

La déclaration d’Abuja est un ensemble de déclarations et d’engagements pris par les 
chefs d’État membres de l’Union Africaine lors d’une conférence au Nigéria en 2001. Ces 
engagements visaient à renforcer l’action de lutte contre le SIDA, la tuberculose et le 
paludisme. Cette déclaration posait des cibles concrètes et appelait les états à « aller au-delà 
des mots ». Parmi ces objectifs, les états s’étaient engagés à dédier 15% de leur PIB aux 
dépenses de santé d’ici 2010, à réduire significativement la mortalité imputable au paludisme, 
à initier des actions régionales de lutte, à fournir les ressources nécessaires pour atteindre les 
objectifs du programme Roll Back Malaria, à travailler en collaboration avec les partenaires et 
à créer un environnement propice à la participation accrue des partenaires et du secteur privé. 
(216) (217) (218) 

En matière de lutte antipaludique les États avaient souhaité que d’ici 2005 :  

- 60% des cas de paludisme soient pris en charge dans les 24h avec un traitement adapté 
et abordable.  

- 60% des personnes à risque (femmes enceintes et enfant de moins de 5 ans) bénéficient 
de la protection la plus appropriée.  

- 60% des femmes enceintes aient accès à un traitement intermittent ou à une 
chimioprophylaxie. (217) 

En 2010, seules 11% des femmes avaient suivi un TPI adapté en visite prénatale. Selon 
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l’EDSBF-MICS IV 2010, 47% des enfants de moins de 5 ans avaient dormi sous une MIILDA 
la nuit précédant l’enquête et 43% des femmes enceintes. (147) 

La réussite de la déclaration d’Abuja a été partielle, les audacieux objectifs de réduction 
du paludisme n’ont pas été atteints. Cependant le Burkina Faso a augmenté significativement 
sa dépense de santé. (147) 

Suite à la déclaration d’Abuja les Nations Unies ont déclarée la décennie 2001-2011 
comme « Décennie contre le paludisme ». (219) 

 
Figure 50 - Dépenses gouvernementales pour la santé en pourcentage des dépenses 

gouvernementales par pays 

Source : Abuja +12 Construire l’avenir de la santé en Afrique – ONUSIDA – Données issues 
de la base de données de l’OMS sur les dépenses de santé mondiales 

En 2014, le Burkina Faso consacrait 14% des dépenses gouvernementales pour la 
santé. Selon la révision du PlanNLP 2016-2020 la part du budget de l’État consacrée au 
ministère de la santé est 9%. (220) (220)  

II.3.2. OMD (2000) 

La cible 6C des OMD était : « d’ici 2015, avoir maîtrisé le paludisme et d’autres grandes 
maladies, et commencé à inverser la tendance actuelle » (221). 

Les stratégies proposées par l’OMS étaient :  

- La prévention par l’utilisation de MIILDA et la PID,  
- L’utilisation de TDR et des traitements par des antipaludiques adaptés et de 

bonne qualité,  
- L’utilisation des traitements préventifs chez les nourrissons, les enfants et les 

femmes enceintes.  
- Le suivi de chaque cas de paludisme,  
- L’intensification de la lutte contre la résistance aux médicaments et aux 

insecticides. (221) 
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A l’échelle mondiale en 2015, l’incidence du paludisme avait diminué de 37% depuis 
2000. Cinquante-sept sur les 106 pays où la transmission était active en 2000 ont vu 
l’incidence diminuer de plus de 75%. A échelle mondiale, la cible a donc été atteinte. (222) 

A l’échelle du Burkina Faso, la situation est tout autre, malgré le suivi des stratégies de 
l’OMS et le maintien du paludisme au rang de priorités de santé, le paludisme est loin d’être 
maitrisé. Il est également difficile d’estimer l’évolution de la prévalence du paludisme au sein 
du pays car les données disponibles font état des cas « confirmés ». On assiste à une 
augmentation très importante du nombre e cas de paludisme confirmés rapportés entre 2004 
et 2015, avec respectivement 18 256 cas et 7 015 446 cas. (223) (221) (224)  

La cible 4 des OMD était de « réduire de 2/3 la mortalité des enfants de moins de 5 
ans entre 1990 et 2015 » (225). Le paludisme étant une des principales causes de décès des 
jeunes enfants au Burkina Faso l’atteinte de la cible 4 repose en partie sur la lutte 
antipaludique. La mortalité infantile était de 199,3‰ en 1990 contre 86,8‰ en 2015. Ce taux 
s’élevait à 76,4‰ en 2018. La cible 4 des OMD est en passe d’être atteinte. (226) (225) (222) 

Tableau 6 - Quelques données sur le nombre de cas de paludisme avérés au Burkina Faso et 
la mortalité avérée associée entre 2002 et 2015. 

 

NOMBRE DE CAS 
DE PALUDISME 

CONFIRMES 
RAPPORTES 

(OMS) 

NOMBRE DE 
MORTS LIEES AU 

PALUDISME 
RAPPORTES 

(OMS) 

POPULATION TOTALE AU 
BURKINA FASO  

(BANQUE MONDIALE) 

2002 - 4032 12,29 millions 

2003 - 4860 12,65 millions 

2004 18 256 4205 13,03 millions 

2005 21 335 5224 13,42 millions 

2006 44 265 8083 13,83 millions 

2007 44 246 6472 14,25 millions 

2008 36 514 7834 14,69 millions 

2009 182 527 7982 15,14 millions 

2010 804 539 9024 15,61 millions 

2011 428 113 7001 16,08 millions 

2012 3 858 046 7963 16,57 millions 

2013 3 769 051 6294 17,07 millions 

2014 5 428 655 5632 17,59 millions 

2015 7 015 446 5379 18,11 millions 

Sources : Données de l’OMS et de la Banque Mondiale. (9) (223) 

II.3.3. Plan National de Lutte contre le Paludisme 2011- 2015 (PlanNLP 2011-2015) 

Au Burkina Faso la lutte contre le paludisme est incluse dans la Politique Nationale de 
Santé (PNS). La mise en place de cette politique est assurée dans le cadre du PNDS. Il est 
également important de noter que le Burkina Faso est un des seuls pays du Sahel qui 
contribue à l’achat des produits antipaludiques. (146) 

Le Plan National de Lutte contre le paludisme de 2011 à 2015 a poursuivi le travail 
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initié par le plan précédent et a permis d’initier des stratégies de lutte concrètes en fédérant 
les différents acteurs. (146) 

Parmi les axes abordés dans le PlanNLP 2011-2015, on retrouve :  

- La prise en charge précoce et adaptée des cas de paludisme  
- Le respect des recommandations dans la prise en charge du paludisme simple 

(utilisation des ACT) et du paludisme chez la femme enceinte, ainsi que la 
confirmation par diagnostic biologique du diagnostic de paludisme.  

- La prévention du paludisme pendant la grossesse, avec l’utilisation des MIILDA 
et des TPI.  

- La lutte anti-vectorielle.  
- La communication et la mobilisation sociale autour de la lutte antipaludique.  
- Le suivi et l’évaluation de la recherche 
- L’approvisionnement des intrants, avec la quantification en amont des besoins, 

le financement de ceux-ci (majoritairement par les partenaires).  
- La gestion du programme, dirigée par un coordonnateur, un comité de pilotage 

en association avec le comité de suivi des ACT.  
- La collaboration avec d’autres programmes, notamment le programme de lutte 

contre la filariose.   
- La collaboration avec les différents secteurs notamment les instituts de 

recherche, les écoles et les universités et le secteur privé. (146) 

Le PlanNLP 2011-2015 a permis le développement et l’extension de la stratégie de 
Prise En Charge À Domicile (PECADO), ce programme financé par le Fonds Mondial a débuté 
par une phase pilote sur 3 districts en 2008 avant d’être mis en place à l’échelle nationale. La 
PECADO était basée sur une approche thérapeutique à base d’artémisinine. Cependant 
l’extension de cette stratégie a entrainé des ruptures dans les ACT.  
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Tableau 7 - Forces et Faiblesses du PNLP 2011 - 2015 

FORCES 

- Adoption de politiques de subvention des intrants. Gratuité des TDR, des kits d’urgence, 
des TPI pour la femme enceinte et de l’association sulfadoxine-pyriméthamine. 

- Contribution importante de l’État au budget de la lutte contre le paludisme. 
- Mise à échelle nationale du PECADO. 
- Priorité accordée au paludisme par le Ministère de la santé. 
- Inclusion des partenaires dans les cadres de concertation. 
- Planification et quantification des approvisionnements des intrants. 
- Couverture universelle et MILDA via les campagnes de distribution et introduction de la 

PID. 
- Standardisation de la prise en charge du paludisme à tous les secteurs. 
- Plan de communication en partenariat avec les médias locaux. 
- Implication de la société civile. 
- Prise en compte des indicateurs et existence d’une base de données sur le paludisme. 

FAIBLESSES 

- Insuffisance de coopération avec le secteur privé. 
- Faiblesse de l’organisation des interventions à base communautaire. 
- Insuffisance des ressources humaines. 
- Faible performance du cadre de concertation avec les partenaires. 
- Faible mobilisation des ressources financières.  
- Ruptures de stock et insuffisance d’assurance qualité des intrants. 
- Absence d’une ligne budgétaire nationale pour l’achat des intrants. 
- Quantité insuffisance d’interventions visant à assainir l’environnement pour limiter la 

transmission. 
- Insuffisance d’application de la gratuité des antipaludiques. 
- Insuffisance de la confirmation diagnostique. 
- Absence d’utilisation des TDR au niveau communautaire. 
- Insuffisance de la sensibilisation de la population à la lutte antipaludique (faible utilisation 

des MILDA, recours tardif aux structures de santé…). 
- Faible implication des autres ministères, des autorités locales et des enseignants.  
- Insuffisance d’observance dans l’utilisation des antipaludiques 
- Faible utilisation des TPI. 
- Faible qualité des données recueillies. 

Source : PNLP 2011 – 2015 (146) 

Les menaces qui planaient sur la réussite du plan étaient les suivantes : la réduction 
ou l’arrêt des financements, la survenue de catastrophes naturelles, l’insuffisance de la 
capacité de stockage des intrants au niveau de la CAMEG, le développement des résistances 
aux traitements et aux insecticides, l’absence de soutien des activités de communication et de 
sensibilisation. (146) 

II.3.4. Plan national de Lutte contre le Paludisme 2016-2020 (PlanNLP 2016-2020) 

Le PlanNLP 2016-2020 est le plan actuellement en cours au Burkina Faso. Le 
paludisme a été défini par le gouvernement comme un frein réel au développement humain 
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durable. L’orientation des stratégies à venir définie dans ce plan repose sur l’analyse des 
points forts et des points faibles de la lutte antipaludique (selon la méthodologie de l’OMS). 
(129) 

II.3.4.1. Points forts et points faibles  

En amont, les points forts ont été définis comme les suivants :  

- Les subventions des intrants de lutte contre le paludisme et par conséquent le 
faible coût de revient pour la population.  

- La forte adhésion de la population aux différentes interventions.  
- L’appui technique de partenaires nationaux et internationaux.  
- La mise à disposition des documents de prise en charge dans les formations 

sanitaires et au niveau communautaire.  
- L’expertise qualité dans les centres de recherche.  
- La disponibilité et l’intégration des intrants dans le circuit de la CAMEG.  
- La prise en compte des données de la base nationale de lutte contre le 

paludisme.  
- La baisse importante de létalité liée à la malaria. (150) 

En 2011, la létalité du paludisme toutes populations confondues était de 2%, contre 
1,2% en 2015. De la même manière concernant les enfants de moins de 5 ans, en 2011 la 
létalité était de 3,2% contre 2% en 2015. (150) 

Les points faibles de la lutte antipaludique ont été identifiés comme les suivants :  

- Un faible taux de performance,  
- Un faible taux de mobilisation financière. 
- L’insuffisance de l’utilisation correcte des MIILDA.  
- Les nombreuses ruptures des intrants.  
- L’insuffisance de la mise en œuvre de la PECADO.  
- L’insuffisance de la qualité des données recueillies.  
- La faible documentation des bonnes pratiques.  
- L’insuffisance de la prise en charge des cas de paludisme. (150) 

II.3.4.2. Priorités  

Compte tenu des informations précédentes, les priorités qui ont été définies sont les 
suivantes :  

- La lutte anti vectorielle avec le maintien de la couverture en MIILDA, la réintroduction de 
la PID et de la Lutte AntiLarvaire (LAL), le suivi et la gestion des résistances aux 
insecticides.  

- La prise en charge des cas de paludisme avec, la mise en œuvre des TPI et de l’utilisation 
des TDR au niveau communautaire, le renforcement de l’application des directives 
(secteur public et privé), l’introduction du traitement à l’artésunate (sous forme de 
suppositoire au niveau communautaire dans le cadre du paludisme grave de l’enfant de 
moins de 5 ans avant le transfert vers une structure de soin).  

- La sécurisation de l’approvisionnement des intrants, la gestion des achats et des stocks. 
Le renforcement du suivi, du contrôle qualité et de la pharmacovigilance. Le renforcement 



Leslie Alcouffe | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2020 110 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

des compétences et des capacités des acteurs de la chaîne d’approvisionnement. 

- Le renforcement de la communication via des activités de sensibilisation de masse, de 
proximité et de l’appui des acteurs au niveau communautaire. L’amélioration du suivi et 
de l’évaluation des campagnes de communication. Le renforcement de l’implication des 
acteurs de soins et des partenaires communautaires. La cohésion et la cohérence des 
campagnes pour le changement de comportement. 

- L’amélioration du suivi et de l’évaluation par la révision des indicateurs du programme, 
l’utilisation d’indicateurs entomologiques, le renforcement de la qualité des données 
recueillies, la capitalisation des interventions de suivi et d’évaluation. 

- La bonne gestion financière, par une budgétisation adaptée, une sécurisation des 
ressources financières, un dispositif de collecte et d’analyse des informations financières.  
(150) 

II.3.4.3. Résumé des objectifs du plan  

Les objectifs de ce plan sont la réduction du taux de mortalité lié au paludisme de 40% 
entre 2015 et 2020, la réduction de l’incidence du paludisme d’au moins 40% entre 2015 et 
2020, le renfort de la capacité du PNLP d’ici 2020.  

Pour atteindre ces objectifs, le PlanNLP 2016-2020 repose sur les stratégies 
suivantes :  

- Le diagnostic parasitologie du paludisme,  
- Les traitements antipaludiques,  
- La lutte anti vectorielle,  
- La prévention du paludisme chez la femme enceinte,  
- La chimioprévention du paludisme chez les enfants de moins de 5 ans.  
- Le renforcement de la communication autour du PNLP,  
- La sécurisation de l’approvisionnement des intrants.  
- Le suivi, l’évaluation et la recherche.  
- La lutte contre les épidémies et la gestion de l’urgence. (150) 
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Figure 51 - Résumé des objectifs du PlanNLP 2016 – 2020 
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II.3.4.4. Objectif 1- Réduction de la mortalité liée au paludisme 

 Diagnostic parasitologique 

Au niveau communautaire, le PlanNLP 2016-2020 recommande l’utilisation d’un TDR 
systématique devant tous les cas de fièvre. Pour ce faire, le plan prévoit le recrutement de 
17 790 ASBC supplémentaires, la fourniture des TDR en quantité suffisante et la supervision 
mensuelle de l’utilisation des TDR. (150) 

Au niveau des formations sanitaires publiques ou privées, le PlanNLP 2016-2020 
recommande un TDR ou la réalisation d’une goutte épaisse devant tous les cas de fièvre. 
(150) 

 Traitement antipaludique  

Au niveau communautaire, seuls les cas confirmés de paludisme simple doivent être 
traités par ACT. Le PlanNLP 2016-2020 prévoit que les ASBC soient formés au traitement des 
cas, à la sensibilisation de la population, au recueil des données et bénéficient d’une dotation 
en intrants. Toutes ces activités seront supervisées. A partir de 2017, le PlanNLP 2016-2020 
prévoit l’introduction d’un traitement de transfert par de l’artésunate en suppositoire, chez les 
enfants de moins de 5 ans dans le cadre de la prise en charge d’un paludisme grave. La prise 
en charge du paludisme se fera de façon intégrée avec la prise en charge d’autres maladies, 
en collaboration avec d’autres directions techniques. (150) 

Au niveau des structures de soins, le traitement des cas se fait conformément à la 
politique nationale, après confirmation du diagnostic. Les établissements de santé bénéficient 
d’une dotation en matériel, en médicaments et en consommables. Dans les zones à forte 
mortalité palustre, le PlanNLP 2016-2020 prévoit un renfort de la capacité du personnel, 
l’amélioration du système de prise en charge des cas graves. (150) 

II.3.4.5. Objectif 2 – Réduction de l’incidence du paludisme 

 Lutte antivectorielle  

Le PlanNLP 2016-2020 cherche à faire entrer l’utilisation des MIILDA dans la norme 
avec 90% de la population ayant dormi sous une MIILDA la nuit précédant l’enquête,100% 
des femmes enceintes et 100% des enfants de moins de 5 ans. Pour ce faire, l’objectif est de 
garantir un accès universel aux MIILDA, à travers les campagnes de distribution nationales et 
les distributions de routine lors des visites prénatales et des visites pour la vaccination. (150) 

La Pulvérisation d’insecticide IntraDomicilaire (PID) est également évoquée dans le 
plan, elle fait l’objet depuis 2015 d’un essai dans 4 districts. (150) 

La lutte antilarvaire se fait par utilisation d’insecticides dans les gîtes larvaires, ce 
moyen de lutte fait l’objet d’un essai dans 4 districts. (150) 

La lutte antivectorielle passe également par l’assainissement du cadre de vie, en 
détruisant les eaux stagnantes, en comblant les fossés susceptibles de se remplir d’eau et par 
destruction des gîtes larvaires. (150) 

Le PlanNLP 2016-2020 prévoit également un suivi de la résistance aux insecticides et 
un suivi entomologique. (150) 
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 Prévention chez la femme enceinte 

Le TPI chez la femme enceinte est un moyen de prévention supplémentaire dans la 
lutte antimalarique. Ce TPI est sous la forme de 3 doses de sulfadoxine/pyriméthamine (SP) 
supervisées au cours des consultations prénatales. La mise en place du TPI, implique la 
dotation des structures de soins en SP et la formation des agents de santé à sa dispensation. 
(150) 

Le TPI est en phase d’étude au niveau communautaire. (150) 

 Prévention chez l’enfant de moins de 5 ans  

La prévention du paludisme chez l’enfant de moins de 5 ans, se fait grâce à une 
chimioprophylaxie saisonnière durant la saison à haute transmission. L’administration de 
sulfadoxine/pyriméthamine et d’amodiaquine à intervalle d’1 mois permettent une protection 
renforcée. (150) 

II.3.4.6. Objectif 3 – Renforcer la capacité du PNLP dans la gestion de la lutte 
antipaludique 

 Renforcement de la communication 

Compte tenu de la diversité culturelle et religieuse qui règne au Burkina Faso, le 
renforcement de la communication passe par l’adhésion des leaders politiques, coutumiers et 
religieux. Le plan de communication du PlanNLP 2016-2020 s’appuie également sur la presse 
et la radio. (150) 

La mobilisation sociale ne peut se faire qu’à travers de nombreux acteurs, tels que : 
les organisations à base communautaire, les ASBC, les enseignants, les médias et les agents 
de santé. Un des buts du plan de communication du PlanNLP 2016-2020 est l’augmentation 
des connaissances de la population. La communication pour le changement de comportement 
est basée sur la proximité avec les bénéficiaires et passe par des activités telles que les 
causeries éducatives, des pièces de théâtre, des caravanes, des campagnes médiatiques. Le 
PlanNLP 2016-2020 prévoit des études sur les déterminants du changement de comportement 
pour élaborer des supports adaptés. (150) 

Afin de mieux atteindre la population, le PlanNLP 2016-2020 prévoit l’élaboration de 
documents de référence comme support des activités de communication et la documentation 
régulière des intervenants. (150) 

 Sécurité de l’approvisionnement des intrants 

Le plan d’approvisionnement des intrants est basé sur la quantification des besoins en 
amont et l’achat selon les procédures recommandées. (150) 

Des réunions trimestrielles du comité technique de coordination de la gestion des 
intrants permettent la mise à jour des stratégies de coordination des approvisionnements. Les 
réunions semestrielles se font avec en collaboration avec les commissions nationales de 
coordination des approvisionnements des intrants des programmes de santé prioritaires. Des 
rencontres semestrielles sont également organisées avec les directions régionales de santé, 
les hôpitaux et les districts sanitaires. (150) 

La gestion du stock des intrants repose sur 3 composantes essentielles à savoir, le 
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stockage, le transport et la distribution. LA CAMEG assure le stockage central, le transport et 
la livraison aux hôpitaux, via le circuit des médicaments et génériques. Les 
approvisionnements se font en dotation selon les besoins. Les ASBC s’approvisionnent quant 
à eux aux dépôts de médicaments et génériques à proximité. (150) 

Le PNLP 2016-2020 prévoit également un renforcement de l’assurance qualité via la 
mise à jour de l’équipement informatique, la mise en place d’un système de gestion logistique, 
d’un système de gestion des informations (collecte, analyse, validation). Le système de 
contrôle qualité et le système de pharmacovigilance sont appuyés par la Direction Générale 
des Médicaments de Pharmacie et de Laboratoire (DGMPL). Ces systèmes prévoient la 
formation des acteurs, la notification des évènements indésirables, la transmission des 
données, le contrôle pré et post mise sur le marché des intrants, l’échantillonnage et les 
analyses de conformité (dès l’entrée des produits de santé dans le pays). (150) 

 Suivi, recherche et évaluation 

Les activités de recherche sont pilotées par les centres de recherche en collaboration 
avec le PNLP. Les axes de recherche prioritaires sont la définition des faciès 
épidémiologiques, la chimio prévention saisonnière et les MIILDA. Un appui est apporté aux 
districts sanitaires pour la mise à jour des données. (150) 

La collecte des données se fait par le Système National d’Information Sanitaire (SNIS). 
Cette structure est en charge des enquêtes notamment les enquêtes démographiques, de 
santé à indicateurs multiples (EDSBF-MICS) et les enquêtes sur les indicateurs du paludisme 
au Burkina Faso (EIPBF). Les objectifs de l’utilisation de ces données sont : la contribution 
aux engagements pris dans le pays, la justification des financements des partenaires, 
l’amélioration des plans de lutte, la planification et la mobilisation des ressources, l’évaluation 
de l’efficacité du programme, la documentation et le développement de meilleures pratiques. 
(150)  

La mise en œuvre des activités de suivi et évaluation permet l’identification des 
problèmes et la mise en place d’actions correctrices rapidement. (150) 

 Lutte contre les épidémies et gestion des urgences 

Le PNLP prévoit le renfort des compétences des agents en charge de la veille sanitaire, 
ainsi que des formations à la gestion des épidémies. Un budget est alloué à l’acquisition des 
intrants en cas d'épidémie. (150) 

La gestion des urgences se base sur un modèle pensé pour une population cible de 
50 000 personnes. Un financement pour l’acquisition des intrants est prévu en cas d’urgence, 
comprenant les MIILDA, les ACT, les TDR et les kits d’urgence. Ce plan de gestion des 
urgences est pensé en collaboration avec la Croix Rouge, le Haut Conseil des Nations Unis 
pour les Réfugiés (UN-HCR), le Comité National de Secours des Urgences et de Réhabilitation 
(CONASUR) et le Comité National pour les Réfugiés (CONAREF). (150) 

 Gestion de la lutte antipaludique 

La gestion de la lutte repose sur l’organisation à travers la rédaction du PlanNLP 2016-
2020, de la mise à jour des plans annuels, les requêtes de financement du Fonds Mondial, les 
documents normatifs proposés et la tenue de rencontres et de réunions de concertation. (150) 

Le développement des capacités est un aspect important dans la gestion de la lutte 
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antipaludique, le renforcement de l’effectif de gestion du PNLP et des capacités des agents 
permet l’optimisation des actions. (150) 

L’organisation de la lutte passe également par la mobilisation des ressources, la 
coordination entre les acteurs, le développement de partenariats et la bonne gouvernance. 
(150) 

L’assurance qualité et les systèmes de contrôle assurent la cohérence des actions et 
leur pérennité, via les audits, les contrôles, le respect des procédures proposées par le PNLP. 
(150) 

II.3.4.7. Gestion du programme :  

La gestion du programme était effectuée par 14 agents en 2011, contre 28 en 2015. 
L’amélioration des conditions de travail et la formation du comité de gestion du programme ont 
participé à développer les stratégies du PNLP. La création et l’opérationnalisation de 
commissions spécialisées ainsi que la mise en place d’un comité technique de coordination 
de gestion des ACT ont permis d’augmenter l’efficience des actions du PNLP. Le partenariat 
avec la Banque Mondiale et avec le Jhpiegho ont permis un appui technique et financier. (150) 

II.3.4.8. Budget et financement  
Tableau 4 - Budget du PlanNLP 2016 - 2020 

 BUDGET EN FRANCS CFA 

OBJECTIF 1 80 360 185 029 (environ 122 500 200 euros) 

OBJECTIF 2 121 667 139 964 (environ 185 468 200 euros) 

OBJECTIF 3  24 574 485 740 (environ 37 461 100 euros) 

TOTAL 226 601 810 733 (environ 345 429 600 euros) 

La part du budget financé par l’État est estimée à 13,7%. Les partenaires (toutes 
sources confondues) représentent un financement à 46,9%. Le gap financier estimé est de 
39,4%. (150) 

II.3.5. Plan stratégique global de l’UNICEF (2018 – 2021) et Note stratégique de l’UNICEF 
du programme santé (2018-2020).  

L’UNICEF fait état des problèmes prioritaires auxquels sont confrontés les femmes et 
les enfants au Burkina Faso. L’analyse de la situation met en évidence l’absence d'accès à 
des services de santé adéquats, de l'absence d'accès à des soins de qualité, de l’inadaptation 
des services de santé et des services de dépistage. (227) 

Dans la note stratégique du programme de santé (2018-2020), l’UNICEF cherche à 
offrir d’ici 2020 aux enfants de moins de 5 ans, « un accès accru aux services intégrés de 
santé infantile de qualité en ciblant en particulier la lutte contre les maladies évitables au 
niveau des formations sanitaires de base et au niveau communautaire ». (227) 



Leslie Alcouffe | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2020 116 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Pour ce faire, l’UNICEF s’appuie sur les axes mentionnés dans le PlanNLP 2016-2020 
à savoir :  

- Le renforcement des compétences des intervenants après des enfants de moins de 5 
ans, notamment les capacités des ASBC sur la prise en charge du paludisme. Après ces 
sessions de formation, une attention particulière est apportée à la supervision post-
formation et à la mise à jour des connaissances.  

- La dotation en intrants au niveau des formations sanitaires et au niveau communautaire.  

- Le maintien des partenariats et le soutien d’un plaidoyer. L’UNICEF travaille en 
collaboration avec l’OMS, les Nations Unies, l’USAID, Malaria Consortium et avec les 
autres ONG présentes.  

- L’appui de la Communication pour le Changement de Comportement.  

- L’intersectorialité, l’harmonisation et la coordination avec les autres secteurs notamment 
ceux ayant un impact sur la santé de l’enfant.  

- La mise à l’échelle des innovations logistique, notamment les logiciels informatiques pour 
assurer un meilleur recueil et optimiser la transmission des données. (227) 

II.3.6. Initiative pour l’élimination du paludisme au Sahel (SaME) (2019) 

II.3.6.1. Introduction et stratégies 

L’initiative pour l’élimination du paludisme au Sahel a vu le jour en 2007, lancée par les 
Ministère de la santé des pays de l’Union Africaine. Le Burkina Faso a rejoint l’initiative en 
2014. En 2018 l’OMS, mandatée par les gouvernements, a réuni les coordonnateurs des 
programmes nationaux de lutte contre le paludisme en partenariat avec Roll Back Malaria et 
le Gouvernement Monégasque. Cette réunion a permis de réfléchir sur « les mécanismes 
appropriés pour stimuler une action conjointe et une réponse efficace dans la sous-région afin 
d’accélérer la vision d’une Afrique exempte de paludisme ». (149)  

A l’issue de cette rencontre 4 principaux points d’action ont été définis :  

- « La conception d’une stratégie sous régionale d’accélération de l’élimination du paludisme 
dans la région Sahélienne, 

- L’approbation de la déclaration à travers un lancement officiel de l’initiative par les 
ministres de la santé dans les pays concernés,  

- La mise à jour des plans stratégiques nationaux de lutte contre le paludisme afin d’inclure 
des éléments clés susceptibles d’apporter une réponse adaptée, 

- L’élaboration d’une stratégie de mobilisation de ressources axée sur l’identification et 
l’engagement de partenaires potentiels et un fort plaidoyer auprès des États Membres afin 
d’augmenter leurs contributions financières ». (149) 
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Figure 52 - Situation des pays du Sahel dans le continuum vers l'élimination du paludisme 

Source : Projet d’élimination du paludisme au Sahel (SaME) – Projet de plan de travail commun 2019. 

Au sein de pays du Sahel, le Burkina Faso mène une politique active en matière de 
lutte contre le paludisme. Le Burkina Faso, le Mali et le Niger représentent à eux seuls 84% 
des cas de paludisme de la région sahélienne. Dans l’utilisation des TDR, le Burkina Faso, la 
Gambie, le Mali, le Niger et le Sénégal représentait 95,3% du nombre de TDR utilisé dans les 
8 pays sahéliens. Au Burkina Faso en 2015, 91% des enfants de 3 – 59 mois avaient bénéficié 
de la Chimioprévention du Paludisme Saisonnier (CPS) dans les districts concernés. (149) 

Dans la perspective du recueil de données, la SaME a proposé la mise en place d’un 
outil : la Carte Score Continentale pour la Redevabilité et l’Action qui permet d’établir les 
goulots d’étranglements, de prendre les mesures appropriées et d’agir de manière plus ciblée. 
(149) 

La gestion de l’Initiative SaME est basée sur plusieurs acteurs dont les Chefs d’États, 
la CEDEAO, l’Organisation Ouest Africaine de la Santé. Le comité de gestion est divisé en 
plusieurs organes à savoir : le forum ministériel SaME, le comité technique SaME, le 
secrétariat SaME et l’Ambassadeur SaME. (149) 
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II.3.6.2. Recommandations concernant le Burkina Faso 

Les recommandations de la SaME concernant le Burkina Faso en 2018 étaient les 
suivantes :  

  

 
Source : Projet d’élimination du paludisme au Sahel (SaME) : Projet de plan de travail 

commun 2019 

Pour rappel :  
CPS – Chimioprévention du Paludisme Saisonnier  
OMS – Organisation Mondiale de la Santé 
PMI – US President Malaria Initiative 
PSN – Plan Stratégique National 
RBM – Partenariat Roll Back Malaria 

II.3.6.3. La campagne « Zéro palu ! Je m’engage » 

Cette campagne a été lancée lors du 31e sommet de l’Union Africaine. Cette campagne 
basée sur « l’expérience et les meilleures pratiques » a pour objectif de catalyser la lutte contre 
le SIDA, la tuberculose et le paludisme. La campagne « Zéro palu ! Je m’engage » a 3 objectifs 
prioritaires :  

- Le maintien du paludisme au titre de priorité auprès des responsables gouvernementaux 
du secteur privé et de la société civile.  

- Le maintien et l’augmentation des fonds alloués à la lutte antipaludique dans les secteurs 
publics et privés.  

- L’appropriation de lutte antipaludique au niveau communautaire et l’augmentation de la 
sensibilisation.  

La SaME est la première stratégie à proposer un plan de travail dans la région 
sahélienne, en tenant compte de l’ensemble de la région et des enjeux de transmission 
intervenant aux frontières. Ce plan propose une réduction de la transmission frontalière, le 
renfort de la coordination, l’accroissement de la sensibilisation et le renfort des programmes 
de gestion.  

Annexe 3 - Présentation des activités prévues dans le plan de travail commun de la SaME 
en fonction des objectifs. 

Figure 53 - Rappel des recommandations des pays SaME en 2018 - Burkina Faso 
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II.3.7. President’s Malaria Initiative (PMI) – Malaria Operational Plan (MOP) – Burkina 
Faso - 2019  

Lancé en 2005 avec pour objectif une réduction de la mortalité liée à la malaria de 50% 
à travers 15 pays d’Afrique Sub-Saharienne, la PMI est une initiative portée par le 
gouvernement américain. L’USAID en est un partenaire fondamental. Cette structure propose 
l’extension rapide de 4 mesures de lutte anti-malarique pour l’éradication à court terme :  

- L’utilisation de MIILDA  
- La PID 
- Le diagnostic précis et l’utilisation d’un traitement adapté à base d’artémisinine 
- Le TPI des femmes enceintes. (228) 

II.3.7.1. Objectifs et stratégies  

Le MOP de la PMI, développé après consultation du PNLP, soutient les stratégies 
portées par celui-ci. La stratégie générale du PMI est lancée sur 5 ans (2015 – 2020), ces 
objectifs sont :  

- L’arrêt des décès évitables (particulièrement les femmes et les enfants).  

- La conformité des plans d’action nationaux au plan d’action mondial contre le paludisme.  

- La coordination entre les différents acteurs, en renforçant le partenariat avec le Roll Back 
Malaria. 

- La sécurisation des financements, en s’appuyant sur des financements antérieurs 
consentis (via particulièrement le Fonds Mondial).  

- L’appui pour l’utilisation de traitements adaptés (notamment l’inclusion de 
dihydroartémisinine/pipéraquine dans le traitement en 1ere intention du paludisme 
simple et un soutien financier à la mise en place de l’administration par voie rectale 
d’artésunate avant transfert au niveau communautaire chez les enfants de moins de 5 
ans pour le traitement du paludisme grave). (228) 

La PMI travaille en collaboration avec les partenaires du PNLP, soit : l’UNICEF, l’OMS, 
la Banque Mondiale, le Malaria Consortium, l’Italian Cooperation, L’Université de Médecine 
Tropicale de Liverpool, le partenariat Roll Back Malaria … etc. (228) 

Les objectifs sont basés sur 5 axes stratégiques :  

- Atteindre et maintenir à l’échelle les interventions approuvées par le PNLP 

- S’adapter à l’évolution épidémiologique et intégrer de nouveaux outils de suivi et de lutte.  

- Améliorer la capacité du pays à recueillir et à utiliser les données statistiques.  

- Sécuriser les financements.  

- Renforcer le leadership du système de santé, de manière à garantir la pleine 
appropriation de la lutte par le gouvernement Burkinabè. (228) 

L’atteinte de ces objectifs repose sur le suivi d’indicateurs clés :  

- Le pourcentage de ménages possédant au moins une MIILDA, 

- La proportion d’enfants de moins de 5 ans ayant dormi sous une MIILDA la nuit précédant 
l’enquête,  
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- La proportion de la population générale ayant dormi sous une MIILDA la nuit précédant 
l’enquête,  

- Le pourcentage d’enfants de moins de 5 ans ayant eu de la fièvre et ayant consulté une 
structure de santé,  

- Le pourcentage d’enfants de moins de 5 ans ayant eu de la fièvre et ayant reçu un 
traitement antipaludique et un traitement par ACT, 

- Le pourcentage de femmes enceintes ayant reçu un TPI. (228) 

II.3.7.2. Axes portés par le PNLP soutenus par le Malaria Operational Plan (MOP) 
de la PMI  

Le MOP de la PMI s’appuie sur les axes portés par le gouvernement burkinabé à 
travers le PlanNLP 2016-2020. (228) 

 Lutte antivectorielle 

Le MOP propose un appui aux techniques de lutte contre les anophèles : le suivi 
entomologique, la distribution de MIILDA, l’introduction de la PID dans les districts à forte 
transmission. Le MOP mentionne parmi les limites de la lutte antivectorielle, les ruptures 
d’approvisionnement en MIILDA et la faible durabilité de celles-ci. (228) 

 Paludisme et grossesse  

Le PlanNLP 2016-2020 aligne ses recommandations sur celles de l’OMS, à savoir 
l’utilisation des TPI à base de Sulfadoxine/Pyriméthamine. Le MOP de la PMI propose le 
financement de TPI, l’appui pour le recueil de données concernant la prise en charge du 
paludisme pendant la grossesse et l’établissement d’un guide de bonnes pratiques. La PMI a 
soutenu la supervision des agents de santé à base communautaire, des plans de 
communication pour les visites prénatales et a proposé des formations aux agents de santé 
pour améliorer la qualité des soins. (228) 

 Chimioprophylaxie  

Soutenue par la PMI, l’UNITAID, le Fonds Mondial et la Banque Mondiale, l’extension 
de la CPS pour les enfants de moins de 5 ans est en cours. La PMI a appuyé la distribution 
de chimioprévention saisonnière via : la gestion des stocks de médicaments, la collecte et le 
traitement de données, la mise en place de réunions et de comptes rendus quotidiens. Ce 
soutien a été effectif au niveau communautaire et au niveau des structures de santé. (228) 

 Renforcement du leadership et du système de santé national 

La PMI soutient l’axe du PlanNLP 2016-2020 visant à renforcer les actions du système 
de santé national et notamment sa capacité à centraliser les différents acteurs. Le 
renforcement de la couverture sanitaire repose sur l’amélioration de la gestion 
pharmaceutique. L’appui pour la disponibilité des produits, l’utilisation des médicaments 
recommandés, le renforcement de la chaîne logistique, la collaboration avec le Ministère de la 
Santé et avec la CAMEG, le développement de l’assurance qualité et la gestion des données 
sont les missions qui permettent l’optimisation du réseau pharmaceutique. (228) 

Le MOP de la PMI apporte également son soutien à l’ARNP pour la création d’un 
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comité de contrôle qualité des ACT, la prévision des besoins en intrants et le contrôle qualité 
des laboratoires. (228) 

 Communication pour le changement de comportement  

Le MOP de la PMI prévoit un soutien au plaidoyer pour la mobilisation sociale et 
politique en faveur de la lutte antipaludique. L’édition du guide de bonnes pratiques pour la 
mise en œuvre de la communication pour le changement de comportement a pour objectif 
d’améliorer la qualité des activités. Le Suivi et l’Évaluation occupent une place importante dans 
la communication, la PMI enquête sur les déterminants du changement de comportement pour 
cibler les obstacles et améliorer les données disponibles. (228) 

 Soutien à la recherche 

Le MOP de la PMI prévoit d’apporter un soutien aux instituts de recherches, tout 
particulièrement dans le domaine du développement des résistances et pour la création de 
données statistiques de morbi-mortalité, de données de gestion en santé au niveau 
communautaire et au niveau des structures de soin. (228) 

La PMI appuie le développement de l’étude pour administration des TPI au niveau 
communautaire dans le but d’augmenter la couverture. (228) 

 Renfort de la capacité du PNLP  

Le renfort de la capacité du PNLP passe par le financement de formations spécifiques, 
par le renforcement des capacités de gestion du personnel, la capacité d’utiliser des données 
pour la prise de décisions et le financement de formations en épidémiologie. (228) 

L’équipe de la PMI « partage la responsabilité de l’élaboration et de la mise en œuvre 
des stratégies et des plans de travail de la PMI en coordination avec les autorités nationales 
». (228) 

II.3.8. Stratégie Mondiale Technique de Lutte contre le Paludisme de l’OMS (2016 -2030) 

II.3.8.1. Introduction  

La stratégie mondiale de lutte antipaludique a été rédigée en collaboration avec de 
nombreux partenaires, sous l’égide de Robert Newman, John Reeder et Pedro Alonso 
directeurs du programme international de lutte antipaludique de l’OMS. Cette rédaction a été 
appuyée par le comité consultatif de l’OMS, le programme mondial de la lutte antipaludique 
de l’OMS et le partenariat Roll Back Malaria. Ce document repose sur l’examen des cibles des 
programmes nationaux de lutte et sur la modélisation mathématique de la transmission du 
paludisme à P. falciparum en tenant compte de l’impact des stratégies mises en place. (133)  

L’élaboration d’une stratégie technique de lutte a pour objectif d’amplifier la lutte 
antipaludique et de diminuer la charge mondiale du paludisme de 90% d’ici à 2030. La 
Stratégie Technique Mondiale de Lutte contre le Paludisme fait état du lourd tribu que fait 
peser le paludisme sur la région africaine. (133) 

II.3.8.2. Objectifs, buts, principes  

A noter : « L’adoption de la stratégie par l’Assemblée de la Santé donne à l’OMS les 
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bases nécessaires pour mener à bien le programme inachevé des objectifs du Millénaire pour 
le développement, ce qui est l’une des six priorités de leadership de l’Organisation pour la 
période 2014-2019 ». (113) 

La stratégie technique mondiale de lutte doit servir de socle pour les programmes 
locaux et nationaux. Ce document fixe les trajectoires des 15 prochaines années, propose une 
couverture d’interventions antipaludiques de base pour les populations les plus à risques. 
L’amélioration de la surveillance du paludisme, du suivi, de l’évaluation de la lutte anti-
malarique et l’importance de la stratification en fonction de la charge de morbidité sont des 
éléments clés de la stratégie. (133) 

Les pays concernés par l’endémie paludique doivent s’approprier la stratégie technique 
mondiale, pour se faire l’approche multisectorielle et l’implication des communautés sont 
essentielles. (113) 

II.3.8.3. Chemin vers l’élimination 

L’élimination paludique est un processus continu et non une succession d’étapes 
(comme mentionné dans la SaME). La même stratégie ne convient pas forcément à toutes les 
situations au sein d’un même pays. Il est important de mentionner que selon l’EIPBF 2017-
2018 le Burkina Faso est composé de deux strates. Cependant selon les recommandations 
de l’OMS, basées sur l’incidence et le taux de positivité des TDR, le Burkina Faso est 
considéré comme 1 seule et même strate à « haute transmission ». Néanmoins dès la 
diminution de l’incidence, l’OMS recommande de restructurer les programmes selon la 
stratification par charge de morbidité. (133) (150) (148) 

Le Burkina Faso actuellement a pour objectif de contrôler l’endémie paludique.  

L’évolution des plans est essentielle en fonction des taux de transmission. Cette 
évolution repose sur une surveillance épidémiologique et entomologique et sur un 
engagement financier et politique à long terme. La priorité des pays ou les taux de transmission 
sont élevés, comme le Burkina Faso, est de réduire le plus possible la morbi-mortalité 
paludique. Cette réduction passe par la mise à disposition des populations des mesures de 
lutte anti-vectorielle, des TDR, des médicaments antipaludiques de qualité et l’application des 
thérapies préventives recommandées par l’OMS en fonction du contexte épidémiologique. Le 
soutien de ces activités repose sur la surveillance épidémiologique, la surveillance 
entomologique, le suivi de l’efficacité des médicaments, une campagne de communication de 
santé publique et des campagnes de communication en faveur du changement de 
comportement. (133)  

II.3.8.4. Pilier 1 – Garantir l’accès universel à la prévention, au diagnostic et au 
traitement du paludisme 

Dans les pays à forte transmission, la lutte anti-vectorielle de qualité, la 
chimioprévention, l’utilisation de tests de diagnostic et le traitement des cas permet de réduire 
de manière spectaculaire la morbidité et la mortalité associée au paludisme. L’un des 
principaux objectifs doit être de donner aux populations à risque un accès universel à ces 
interventions. Parmi les indicateurs de l’efficacité sont en premier lieux : l’incidence du 
paludisme et les taux de mortalité imputables aux paludismes. (133) 
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L’OMS recommande la mise en place de deux ensembles d’interventions :  

- La prévention primaire : la lutte antivectorielle et l’administration de chimioprévention.  

- La prévention secondaire et tertiaire : le diagnostic universel et un traitement efficace. 
(133) 

 Lutte anti vectorielle  

Concernant la lutte anti vectorielle, volet essentiel de la lutte antipaludique : à l’heure 
actuelle, les deux seules méthodes de lutte vectorielle applicables à grande échelle sont les 
MIILDA et les PID à effet rémanent. (133) 

Les plans doivent assurer la couverture des personnes vivant dans les zones à haut 
risque palustre. Cette couverture passe par la mise à disposition de MIILDA, leur utilisation et 
leur remplacement en temps opportun. L’association de PID et d’utilisation de MIILDA est un 
moyen de lutte efficace contre l’apparition des résistances aux insecticides, ce principe est 
valable à condition d’utiliser deux molécules différentes pour la PID et l’imprégnation des 
MIILDA. La gestion des gîtes larvaires permet la promotion d’un environnement sain, limitant 
la prolifération des anophèles. Cependant, la destruction des gîtes repose sur des 
compétences spécialisées et cet aspect est souvent omis dans les plans de lutte actuels. (133) 

Les insecticides utilisés doivent correspondre à la sensibilité des vecteurs. Les 
moustiques exophages qui piquent en début de soirée sont plus susceptibles d’échapper aux 
techniques de lutte antivectorielle. (133) De la même manière la qualité des dispositif utilisés 
est essentielle : « Pour maximiser l’impact des outils de lutte antivectorielle actuels lorsqu’ils 
sont adaptés, les pays devraient en avoir un usage efficace et ne faire aucun compromis sur 
la qualité ». (133) 

Pour limiter l’apparition des résistances, la surveillance entomologique est essentielle. 
Les données recueillies permettent la prise de décision éclairée. Les données de terrain 
permettent la mise en place des stratégies de remplacement des MIILDA, l’orientation du 
développement des outils et la planification des activités de communication sur le changement 
de comportement. Le renfort des capacités de la lutte antivectorielle en se reposant sur des 
bases factuelles est incontournable. (133) 

L’apparition des résistances aux insecticides si elle n’est pas prise en compte et sans 
action coordonnée de gestion peut devenir un problème très préoccupant en matière de lutte 
antipaludique. Limiter l’apparition de ces résistances repose sur les changements périodiques 
de produits entre les tournées de pulvérisation ou sur la combinaison de plusieurs 
interventions. Le coût des produits de lutte antipaludique est un obstacle majeur à leur 
utilisation adéquate. (133) 

Les programmes nationaux de lutte contre le paludisme doivent absolument appliquer 
les principes de la gestion intégrée des vecteurs. Ce processus de prise de décision 
rationnelle, permet une utilisation optimale des ressources allouées à la lutte antivectorielle. 
(133)  

 Chimio prévention  

La mise en place d’une chimioprévention efficace passe par plusieurs aspects :  

- Le développement de la prévention auprès des groupes les plus vulnérables, en tenant 
compte de l’intensité de transmission et du développement des résistances. L’objectif est 
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de réduire la charge de morbidité de la transmission. Les recommandations de l’OMS 
portent actuellement sur le TPI de la femme enceinte et le nourrisson, et la 
chimioprévention saisonnière pour les enfants de moins de 5 ans. Ces recommandations 
concernent tout particulièrement la sous-région Sahélienne.  

- La protection des voyageurs, y compris les migrants non-immuns. Ces populations sont 
particulièrement vulnérables au paludisme et peuvent être des réservoirs se présentant 
comme un frein à l’éradication. (133) 

 Tests de diagnostic et traitement 

La mise à disposition de tests de diagnostic permet la confirmation des cas de 
paludisme, et la mise en place d’un traitement adapté. Compte tenu des enjeux concernant la 
morbi-mortalité liée au paludisme, le développement des résistances et la prise en charge des 
populations à risque (femmes enceintes et jeunes enfants), l’utilisation de traitement adaptés 
et de qualité est incontournable. Cet axe de lutte se divise en plusieurs sous-axes :  

- La garantie d’un accès universel aux tests diagnostiques à tous les cas supposés de 
paludisme. La confimation des cas, permet une utilisation raisonnée de combinaisons à 
base d’artémisinine et la diminution de la pression médicamenteuse sur les parasites. De 
plus le fait de confirmer ou d’infirmer le diagnostic paludique permet également une 
meilleure prise en charge des maladies fébriles pouvant être assimilées à la malaria.  

- La mise en place d’un traitement de qualité adapté aux patients. Le traitement adapté 
évite l’évolution d’un paludisme simple, vers un paludisme grave. Dans le cas d’un P. 
falciparum l’utilisation d’une combinaison à base d’artémisinine est recommandée. Un 
accès universel aux médicaments définis comme essentiels par l’OMS est indispensable 
en matière de lutte antipaludique.  

- Appliquer ces recommandations (tests diagnostiques, traitements adaptés) à grande 
échelle et particulièrement au niveau communautaire. 

- Prendre en charge l’apparition des résistances et garantir la qualité, l’efficacité et 
l’innocuité des médicaments antipaludiques.  

- Lutter contre les médicaments antipaludiques inappropriés. (133) 

II.3.8.5. Pilier 2 – Accélérer les efforts vers l’élimination et vers l’obtention du 
statut « exempt du paludisme ».  

Ce pilier concerne avant tout les pays ou la transmission est faible. Le Burkina Faso 
où la transmission est importante, n’est pas encore concerné par ce pilier. (133) 

II.3.8.6. Pilier 3 – Faire de la surveillance du paludisme une intervention de base 

Le renforcement de la surveillance est indispensable dans l’élaboration des plans de 
lutte contre le paludisme. Le système de gestion de l’information sanitaire permet l’affectation 
des ressources aux zones et aux populations les plus touchées. Le recensement des carences 
de la couverture, des flambées épidémiques et l’évaluation de l’impact des interventions sont 
essentiels pour conserver des orientations efficaces. (133) 

La surveillance à mettre en place est variable selon le niveau de transmission de la 
zone, ainsi dans les zones à forte transmission paludique la création et l’utilisation de données 
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sont particulièrement importantes pour limiter la progression de la maladie. Pour suivre les 
progrès de lutte antipaludique il est nécessaire de disposer rapidement d’informations précises 
notamment sur les décès imputables à la malaria. Pour garantir la génération de données 
fiables, le recueil d’informations systématiques doit être porté par un système de surveillance 
national. Un soutien financier et logistique adapté est nécessaire, ainsi qu’une bonne gestion, 
des contrôles qualités et un suivi régulier. (133) 

Parmi les éléments importants pour le suivi selon l’OMS on retrouve :  

- La mise en évidence des facteurs qui majorent le risque de contracter le paludisme, 

- Le suivi de la situation financière, les flux de produits et les flux de prestation de service, 

- La réalisation d’enquêtes sur la qualité des soins dans les établissements de santé, 

- La réalisation d’enquêtes dans les ménages pour évaluer la couverture des programmes 
et la prévalence parasitaire, 

- Le suivi de la sensibilité aux insecticides. (133) 

La prise en compte de l’épidémiologie et l’hétérogénéité du paludisme dans le pays est 
indispensable lors de l’élaboration des plans de lutte. Pour rappel au vu de l’importance de la 
transmission au Burkina Faso l’OMS recommande l’assimilation du pays à une seule strate à 
« haute transmission ». (133) 

L’élaboration d’un plan doit être suivi de l’évaluation du précédent. La soumission de 
rapports réguliers de performances des plans, de suivi des indicateurs émanant des structures 
de santé sont des éléments clés de la veille sanitaire. (133) 

II.3.8.7. Appui 1 – Mettre à profit l’innovation et développer la recherche 

Les éléments d’appui permettent la consolidation des piliers de lutte contre le 
paludisme évoqués précédemment. La recherche fondamentale et la recherche clinique sont 
des éléments essentiels pour développer de nouveaux outils de lutte antipaludique. 
L’accélération des progrès pour accroitre la compréhension des parasites et des vecteurs 
engendre le développement de médicaments plus efficaces, améliore les méthodes de lutte 
anti vectorielle et permet l’apparition d’autres outils (ex : les vaccins). La recherche sur la mise 
en œuvre est indispensable pour optimiser les stratégies (coût/efficacité, faciliter l’adoption 
rapide des populations). (133) 

II.3.8.8. Appui 2 – Favoriser un environnement propice  

L’environnement « propice » est défini par un engagement politique solide, un 
financement robuste et une collaboration multisectorielle accrue. Le renfort des systèmes de 
santé est incontournable pour permettre l’exécution correcte des plans de lutte antipaludique. 
(106)    

II.3.8.9. Coût de la stratégie technique  

Selon les estimations de l’OMS, les investissements annuels en matière de lutte 
antipaludique doivent augmenter (qu’ils soient nationaux ou internationaux). En 2016, la 
dépense des gouvernements des pays endémiques s’élevait à 2,7 milliards de dollars US, 
selon l’OMS ce montant doit atteindre 6,4 milliards de dollars US d’ici 2020, 7,7 milliards de 
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dollars US d’ici 2025, et 8,7 milliards de dollars US d’ici 2030. Ces budgets devraient permettre 
l’atteinte des objectifs de réduction de l’incidence et de taux de mortalité de 40% d’ici 2020, et 
de réduction de l’incidence et du taux de mortalité de 90% d’ici 2030. (230) (133)  

Il est important de mentionner que l’OMS a proposé un Plan Mondial pour la Gestion 
de la Résistance aux Insecticides chez les vecteurs du paludisme (PMGRI) et que le Ministère 
de Santé du Burkina Faso a établi un Plan National de Gestion de la Résistance aux 
Insecticides des vecteurs du paludisme pour la période de 2016-2020 (PNGRI).  

II.3.9. Directives nationales pour la prise en charge du paludisme dans les formations 
sanitaires au Burkina Faso 

II.3.9.1. Définition des cas 

Au niveau des formations sanitaires un cas de paludisme est défini comme « une 
température axillaire supérieure ou égale à 37,5 °C ou un antécédent de corps chaud dans les 
72 dernières heures et la mise en évidence du plasmodium à l’examen microscopique par 
goutte épaisse, frottis sanguin ou la positivité d’un test de diagnostic rapide (TDR) ». (155) 

Au niveau communautaire la définition est la même, mais elle n’inclut pas la 
confirmation diagnostique en microscopie, seulement par TDR. (155) 

Le paludisme grave est défini comme une crise de paludisme présentant un des 
critères de gravité définit par l’OMS. Le paludisme grave est une urgence médicale et doit 
donner lieu au transfert le plus rapidement possible vers une formation sanitaire de référence. 
(155)  

Le taux de confirmation par TDR avant administration d’un traitement médicamenteux 
était de 11,1% en 2011, contre 87% en 2015. (155) 

Dans les directives nationales pour la prise en charge du paludisme on retrouve la 
précision suivante : « Un cas de paludisme même confirmé peut cacher une autre affection 
qu’il faut savoir rechercher, méningites, fièvre typhoïde, infections respiratoires etc … ». (155) 
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II.3.9.2. Traitements recommandés 

 Paludisme simple de l’enfant ou de l’adulte 

Les traitements recommandés pour la prise en charge du paludisme simple sont les 
combinaisons à base d’artésunate et d’amodiaquine ou d’artéméther et de luméfantrine par 
voie orale. (155) 

 
Figure 54 - Schéma posologique recommandé de l'association d'artésunate et d'amodiaquine 

en fonction du poids du patient 

Source : Directives nationales pour la prise en charge du paludisme dans les formations 
sanitaires du Burkina Faso – Ministère de la Santé 

 
Figure 55 - Schéma posologique recommandé de l'association fixe d'Artéméther (20 mg) + 

Luméfantrine (120 mg) par voie orale en fonction du poids du patient. 
Source : Directives nationales pour la prise en charge du paludisme dans les formations 

sanitaires du Burkina Faso – Ministère de la Santé 

Concernant l’association d’artéméther et de luméfantrine, la deuxième dose pendant 
le premier jour de traitement doit être administrée dans les 8 h suivant la première. Les doses 
sont ensuite espacées de 12h. (155) 

 Paludisme chez la femme enceinte 

Au Burkina Faso le traitement recommandé pour le traitement du paludisme chez la 
femme enceinte est la quinine quel que soit l’âge de la grossesse. Les ACT sont également 
utilisables après le 1er trimestre de grossesse. (155) 

 Paludisme grave  

La prise en charge du paludisme grave doit reposer sur un test parasitologique, mais 
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devant l’urgence de la prise en charge il convient de réaliser la glycémie et de vérifier le taux 
d’hémoglobine. Ces examens permettent de corriger plus rapidement les défaillances 
éventuelles. (155) 

Les médicaments indiqués dans la prise en charge du paludisme grave sont 
l’artésunate injectable, l’artéméther injectable ou la quinine injectable. (155) 

L’artésunate doit être injecté à 2,4mg/kg toute les 12h pendant le premier jour de 
traitement, puis 1 fois par jour les 2 jours suivants. Le relais par thérapie orale doit être mis en 
place dès que le patient peu le tolérer.  

L’arthéméter doit être administré à la dose de 3,2 mg/kg à l’admission sans dépasser 
160 mg/jour, puis 1,6 mg/kg par jour sans dépasser 80 mg/jour jusqu’à la possibilité de 
traitement per os.  

La quinine doit être administrée à la dose de 16 mg/kg de poids corporel en dose de 
charge, puis 8 mg/kg de poids corporel toute les 8h chez l’adulte et toutes les 12h chez l’enfant. 
Si la durée de perfusion de la quinine dépasse les 48h il est recommandé de réduire la dose 
à 4 mg/kg/jour jusqu’au relai par voie orale.  

Les convulsions doivent être prises en charge par du diazépam, puis du phénobarbital 
en IM. La glycémie doit être corrigée à l’aide des solutés glucosés ou de dextrose disponibles. 
L’utilisation d’électrolytes avec les perfusions de glucose peut être nécessaire. Le paracétamol 
ou l’acide acétylsalicylique peuvent être utilisés comme antipyrétiques, l’enveloppement 
humide ou un bain tiède peuvent être des mesures complémentaires de la fièvre. La 
transfusion sanguine doit être envisagée si le taux d’hémoglobine est inférieur à 5 g/dL ou si 
une dyspnée, tachycardie, troubles de la conscience sont présents. L’utilisation de corticoïdes 
n’est pas recommandée.  

II.3.9.3. Prévention médicamenteuse du paludisme  

 Traitement préventif intermittent (TPI) du paludisme pendant la 
grossesse 

C’est l’association de sulfadoxine 500 mg et de pyriméthamine 25 mg. Le TPI débute 
au deuxième trimestre de grossesse, il est recommandé la prise en 1 fois de 3 comprimés en 
respectant un intervalle de 1 mois minimum entre les prises. Il faut au moins 3 doses de 
sulfadoxine et de pyriméthamine au cours de la grossesse.  

 Traitement préventif intermittent (TPIn – SP) du nourrisson 

Le TPIn-SP consiste à administrer 3 doses thérapeutiques de Sulfadoxine-
Pyriméthamine au cours de la vaccination de routine soit à 3 mois, à 4 mois et à 9 mois.  

 Chimioprévention du paludisme saisonnier chez les enfants de 
moins de 5 ans 

Ce traitement est mis en place pendant la saison de haute transmission pour le 
paludisme. L’objectif est de maintenir dans le sang des concentrations thérapeutiques en 
médicaments antipaludiques. Les molécules utilisées sont l’association d’amodiaquine, de 
sulfadoxine et de pyriméthamine. Cette chimio prévention consiste en l’administration d’un 
traitement de 4 jours par mois au cours des mois d’août, septembre, octobre et novembre.  
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 Suivi et Évaluation  

Ce programme contient une partie consacrée au suivi et à l’évaluation. Le suivi et 
l’évaluation sont basées sur la collecte de données en routine à partir des registres et des 
fiches patients. L’analyse des données a pour objectif de générer des informations utiles à la 
prise de décisions et des indicateurs clés.  

II.4. Représentations culturelles et médecine traditionnelle  

II.4.1. Représentations linguistiques chez les mossi 

Au sein de Burkina Faso, de nombreuses ethnies cohabitent. Chaque ethnie porte des 
connaissances, des croyances et des coutumes différentes. Le rapport à la maladie et tout 
particulièrement le paludisme qui est une pathologie très fréquente est chargé de 
représentations plus ou moins fortes. (231) 

Nous aborderons les traductions des symptômes paludiques et leur origine chez les 
mossi, ethnie majoritaire dans la région du plateau central. (231) 

Les descriptions des symptômes s’appuient sur une représentation symbolique du 
corps humain. Plusieurs termes permettent de définir le paludisme en mooré9. Dans les mots 
employés pour parler de maladies, les dénominations définissent souvent des symptômes. 
Dans certaines populations locales, le lien entre le paludisme et le moustique n’est pas fait. 
(231) 

« Sãdga » défini un ensemble de symptômes, comprenant des courbatures, de la 
fatigue, des vomissements, des diarrhées et un ictère.  « Sãbga » est défini comme la maladie 
d’un arbre fruitier, le Lannea microcarpa dont les fruits sont comestibles durant la saison des 
pluies.  

« Koom » défini une hyperthermie associée à des céphalées. Lorsqu’on décrit un 
« koom », il peut y avoir des vomissements mais à la fin de la maladie dans une optique 
d’amélioration. « Koom » signifie littéralement « l’eau », diverses origines peuvent être à 
l’origine de cet état directement lié à l’eau, comme l'excès d'humidité, l’absence de pluie alors 
qu’il doit pleuvoir, etc. « Koom » est utilisé spécifiquement pour parler du paludisme chez le 
nourrisson.  

« Weoogo » signifie littéralement « brousse », cet état est défini par une hyperthermie, 
des céphalées, une forte transpiration et une sensation de chaud/froid. Cette terminologie est 
réservée au paludisme de l’adulte. Le froid est défini par le mot « waoodo » en opposition au 
chaud « tƲƲlgo ».  

Toujours dans l’idée de dualité, à l’instar de la dichotomie chaud/froid il existe une 
opposition entre le doux « noogo » et l’amer « toogo ». L’excès de doux « noogo », prédispose 
à la maladie, il persiste certaines croyances selon lesquelles consommer trop de mangues 
sucrées entraine la maladie.  

Chez l’enfant les convulsions associées ou non au paludisme sont nommées. En 
comparaison aux battements des ailes d’un oiseau « liuula ». Les femmes enceintes et les 
enfants seraient touchés à la suite d’une rencontre fortuite avec un oiseau.  

 
9 Mooré : langue parlée par les moose.  
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La notion de « corps chaud », « yĩ tƲƲlgo » est également décrite. « Yĩnga » désigne 
le corps et « tƲƲlgo» désigne le chaud.  Cette notion est un symptôme associé à une étiologie. 
Le corps chaud associé au paludisme, présente le bénéfice d’envisager toute fièvre comme 
un paludisme éventuel.  

La notion d’hyperthermie peut être désignée par la notion de « Yĩ-wɩgre», littéralement 
« corps chauffé », associant la fièvre à la souffrance.  

En médecine traditionnelle moaaga, la fièvre n’est pas le seul élément important. La 
couleur du sang est essentielle.   

En pratique, le paludisme est principalement désigné par les mots « weoog-bããga » 
pour l’adulte, littéralement brousse et maladie. « koom » désigne le paludisme de l’enfant et 
du nourrisson, on peut parler aussi de « koom bããga ».  

II.4.2. Pharmacopée traditionnelle 

Dans le PlanNLP de 2016 – 2020 on retrouve une partie consacrée à la médecine 
traditionnelle. En effet dans l’organisation des soins, la médecine traditionnelle est mentionnée 
comme « organisée autour de la direction de la médecine et pharmacopée traditionnelle du 
ministère de la santé ». Cependant le Ministère de la santé recommande que les cas de 
maladies graves soient vus par des professionnels de santé référencés et formés à la 
reconnaissance du paludisme grave au niveau des formations sanitaires. 

Au Burkina Faso 30 000 tradipraticiens sont actuellement en exercice. Ils ont une 
position sociale, culturelle et spirituelle forte. 

L’inclusion de la médecine traditionnelle dans le système de santé est le fruit d’une 
suite de mesures successives. En 1970 une ordonnance tolère l’activité des tradipraticiens, 
en 1978 est créé l’institut de recherche sur les substances naturelles, en 1983 la première 
association de tradipraticiens et d’herboristes est reconnue, en 1984 la pharmacopée africaine 
voit le jour à l’hôpital de Banfora, en 1994 le gouvernement burkinabè précise les conditions 
d’applications de la médecine traditionnelle (des autorisations doivent être délivrées).  

Depuis 2002, la Direction de la Médecine et Pharmacopée Traditionnelle organise la 
politique, assure la promotion de la médecine traditionnelle, et valorise les médicaments 
traditionnels. La pharmacovigilance occupe également une place importante dans les missions 
de cette instance. La Direction de la Règlementation Pharmaceutique assure l’aspect 
règlementaire. Elle donne les autorisations d’exercice, encadre l’ouverture des centres de 
médecines traditionnels et homologue les médicaments traditionnels. Ces deux structures sont 
sous la responsabilité de la DGMPL.  

Une étude menée au Burkina Faso en 1996 par A.R. Gbary, I. Sombié, T.R. Guigumdé, 
I.P. Guissou sur les connaissances et pratiques des tradipraticiens en matière de paludisme 
en milieu urbain de Ouagadougou et de Bobo-Dioulasso, 28% des 301 tradipraticiens 
interrogés attribuaient l’apparition du paludisme à la volonté de Dieu, 23% au moustique, et 
22% à l’alimentation.  
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Parmi les traitements employés on retrouvait les préparations à base de plantes 
suivantes :  

Nom  ACTIVITES, PROPRIETES, PARTIES UTILISEES.  

Papayer  

Carica papaya 

Feuilles utilisées sous forme de boisson.  

Activité antipaludique très faible, mais synergie avec 
l’artéminisinine. (232) 

Margousier 

Azadirachta indica 

Feuilles utilisées sous forme de boisson. 

Activité antipaludique modérée liée à une lactone terpénoïde. 
(233) 

Vernonia colorata Feuilles utilisées sous forme de boisson.  

Activité antiplasmodique modérée. Légèrement cytotoxiques sur 
certains monocytes. (234) 

Acajou du senegal 

Khaya senegalensis 

Écorces utilisées sous forme de boisson, ou en bain.  

A montré, en association avec d’autres plantes, une activité 
antipaludique intéressante. (235) 

Fromager 

Ceiba pentandra 

Racines utilisées sous forme de boisson.  

Elle est utilisée de manière empirique dans le traitement de 
l’hypertension artérielle, du diabète. Son activité antipaludique n’a 
pas été mise en évidence. (236) 

Saye 

Cochlospermum 
planchoni 

Feuilles utilisées sous forme de boisson, ou en ablution.  

Activité antipaludique significative. (237) 

Gueria senegalensis Feuilles utilisées sous forme de boisson.  

Utilisé de manière empirique contre la toux, la fièvre et 
l’inflammation. Son activité antipaludique n’a pas été mise en 
évidence. (236) 

Trichilia emetica Feuilles utilisées sous forme de boisson, ou en ablution.  

Activité antipaludique contre certains stades gamétocytaires du 
plasmodium. (238) 

Isoberlinia doka Feuilles et écorces utilisées sous forme de boisson.  

Arbre utilisé pour la construction, pour sa gomme, pour la soie 
produite par les chenilles desquelles il est l’hôte. En médecine 
traditionnelle il est utilisé pour traiter les convulsions, les abcès, 
les vers intestinaux, la stérilité, la jaunisse … etc. 
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L’activité antipaludique n’a pas été mise en évidence. (236) 

Tamarinier 

Tamirindus indica 

Feuilles utilisées sous forme de boisson 

L’extrait aqueux de fruits, quand a lui a démontré une activité 
antipaludique intéressante. (239) 

Wlatheria indica l.  Plante potentiellement toxique si utilisée en extrait aqueux. 
Potentiel rôle anti-infectieux peu concluant. (240) 

Bobgunnia 
madagascariensis 

Activité hémolytique supposée portée par des saponines. 
Racines contenant des cytotoxiques.  

Plante toxique utilisée dans les poisons de pêche. (240) 

Figure 56 - Quelques plantes traditionnellement utilisées au Burkina Faso contre le paludisme 

Source : Étude des connaissances et pratiques des tradipraticiens en matière de paludisme 
en milieu urbain de Ouagadougou et de Bobo-Dioulasso, A.R. Gbary, I. Sombié, T.R. Guigumdé, 
I.P. Guissou.  



Leslie Alcouffe | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2020 133 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

III. Bilan, discussion et perspectives 

III.1. Aspect culturel  

III.1.1. Biais culturel  

Entre la France et le Burkina Faso, l’écart culturel est très important. La perception de 
la santé que nous avons en occident est fondamentalement différente de la perception 
burkinabè.  

Nous évoluons dans un système où la santé est accessible et qualitative. Nous avons 
à disposition les traitements les plus récents, le plus souvent pris en charge par la couverture 
de santé. En France, quand une personne est confrontée à la maladie, elle a la certitude que 
des moyens seront mis en place pour traiter et essayer de guérir ce qui la touche, ou du moins 
en limiter les conséquences. En tant que professionnels de santé, nous appliquons cette 
obligation de moyens, et parfois de résultats, avec opiniâtreté. Dans ce contexte 
l’enseignement médical et pharmaceutique est basé sur la technicité, sur la qualité, la 
connaissance, la compétence et la formation continue. La formation pour l’accession au métier 
de pharmacien est fortement encadrée. Nous avons à disposition des informations, des 
recommandations, des bonnes pratiques et un ensemble de règles législatives qui nous 
permettent d’exercer dans les meilleures conditions possibles.  

Au Burkina Faso la santé, bien que reconnue comme un droit, n’a pas ce caractère 
automatique. Par manque de moyens, nombre de pathologies ne sont pas diagnostiquées. 
Les médicaments, les consommables ou les examens nécessaires à la prise en charge 
complète d’un patient ne sont pas toujours disponibles. La perception de la maladie en est tout 
à fait différente qu’elle soit humaine, ou qu’elle concerne la prise en charge technique. Au 
Burkina Faso, l’accès à la formation médicale ou pharmaceutique est difficile et l’exercice de 
la profession de pharmacien se fait dans un contexte règlementaire faible que l’Ordre des 
Pharmaciens définit comme un frein. Les professionnels de santé, dont les pharmaciens, sont 
confrontés régulièrement à des situations complexes qui nécessitent l’adaptation de leur 
pratique et qui freinent la qualité de leur exercice. L’accès aux recommandations, l’existence 
des bonnes pratiques ne sont pas toujours garanties. (241)  

La première limite de l’analyse de la lutte antipaludique menée au Burkina Faso est 
l’existence de ce biais.  

De la même manière, la situation actuelle du Burkina Faso a rendu impossible mon 
départ, cette discussion est donc avant tout théorique.  

III.1.2. Diversité culturelle et ethnique  

Au sein même du Burkina Faso la diversité culturelle est très importante. La perception 
de la maladie et les croyances autour de la santé sont différentes. Une des expressions les 
plus visible de l’écart entre les cultures et les ethnies est la langue. Une soixantaine de langues 
sont parlées au sein du pays. L’inclusion dans le système de soin dès le niveau 
communautaire est donc essentielle. 
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III.1.3. Appui communautaire et adaptation 

Dans le but de porter la santé jusqu’au niveau communautaire, la lutte antipaludique a 
permis la formation des ASBC. Bien qu’inclus dans les communautés et ayant bénéficié d’une 
formation, les ASBC en fonction des régions ne bénéficient pas du suivi ni de l’encadrement 
nécessaire pour optimiser leur promotion du soin. De plus l’inclusion des communautés doit 
être plus large que la lutte antipaludique. Les facteurs aggravant du paludisme (par exemple 
la malnutrition) ou les pathologies fébriles doivent donner suite à une bonne orientation de la 
part des ASBC. Le manque de formation, d’encadrement, de suivi ou de développement 
professionnel continu peuvent nuire à la qualité du soin apporté.  

Le PlanNLP 2016-2020 fait état de ce fait et propose le renforcement du système de 
santé communautaire, l’optimisation de l’organisation et le maintien de la motivation des 
ASBC. Parmi les objectifs on retrouve la formation au dépistage par TDR, à l’administration 
de traitements antipaludiques (notamment l’introduction de traitements de transfert à base 
d’artésunate dans le cadre du paludisme grave de l'enfant), au rapportage des données… etc. 
Dans le PlanNLP 2016-2020, l’accent est particulièrement mis sur le suivi et la supervision des 
acteurs au niveau communautaire. (150) 

En milieu rural au Burkina Faso dans le début des années 90, confrontées à la maladie, 
19% des personnes avaient recours à un tradipraticien, 33% à l’automédication traditionnelle, 
8% à l’automédication moderne, 14% à un vendeur de comprimés et 25% à un agent de santé 
primaire ou à un infirmier. Ces données bien qu’anciennes mettent en évidence la place non 
négligeable de la médecine traditionnelle, l’existence d’une culture « médicale familiale » et 
« d’auto-traitement ». (240) 

L’augmentation du nombre de contact par habitant par an avec un service de santé 
depuis 2001 révèle l’efficacité de l’implication communautaire. Actuellement, la communication 
pour le changement de comportement mise en place par le PNLP a pour objectif d’accentuer 
encore la volonté d’intégration communautaire en s’appuyant sur les leaders politiques, 
coutumiers et religieux.  

III.2. Situation géopolitique  

III.2.1. Situation actuelle et enjeux 

La situation géographique du Burkina Faso rend le pays vulnérable à la montée 
terroriste des pays alentours. L’instabilité politique, l’héritage colonial, la corruption, la pression 
sur les frontières, l’écart très important de moyens entre les plus riches et les plus pauvres, la 
diversité culturelle, la pauvreté sont autant de facteurs créant un terreau propice à 
l’embrasement aux contours religieux. La plus grande frontière du Burkina Faso est partagée 
avec le Mali, pays miné par les attaques armées contre la population. Des groupes armés tels 
que des filières d’Al-Quaïda, des groupes de rébellions touareg mènent une guerre 
idéologique dans la région sahélienne fragile sur fond d’intérêts économiques occidentaux et 
tout particulièrement français.  

L’instabilité actuelle du pays est un frein à l’application des plans de santé, à 
l‘intervention des ONG et la continuité des politiques en place, le préjudice concernant 
systématiquement la population. Cette situation est également à l’origine de flux migratoires, 
de déplacement de populations, mais peut aussi affecter la mobilité du personnel soignant.  
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III.2.2. Instabilité politique et cassure dans les indicateurs  

Une illustration des conséquences de l’instabilité politique est l’interprétation des 
indicateurs de lutte contre le paludisme. On observe une cassure dans les courbes à partir de 
2014, interprétable comme l’année du putsch de Blaise Compaoré et la période de transition 
gouvernementale Burkinabè.  

Cette cassure n’est pas visible sur les courbes concernant l’utilisation des TDR, ou la 
mise en place des TPI pendant la grossesse. 

III.3. Acteurs  

III.3.1. Diversité des acteurs 

Comme nous l’avons vu précédemment de très nombreuses structures interviennent 
dans la lutte antipaludique au Burkina Faso. La diversité de ces acteurs pose le problème de 
la coordination entre leurs différentes actions.  

Des structures privées, des structures internationales, des ONG cohabitent dans ce 
réseau parfois en décalage avec les politiques nationales. Les petites associations qui ne 
travaillent pas à proximité des pouvoirs publics, mettent en place des interventions multiples 
susceptibles de désorganiser la politique nationale. L’injection anarchique d’argent dans 
certains projets pensés en occident peut se révéler inadaptée. L’animation d’ateliers de 
prévention contre le paludisme par exemple, sans l’appui des structures étatiques ou des 
associations locales spécialisées, risque d’apporter une multitude d’informations, d’utiliser un 
matériel pédagogique qui n’est pas adapté et de noyer les recommandations. Au Burkina Faso, 
plus de 160 ONG et plusieurs milliers d’associations sont implantées, ce phénomène n’est pas 
négligeable. (242) 

Les structures internationales nombreuses représentent chacune une composante de 
la lutte antipaludique (santé, expertise, économie etc. …). Leur coordination et leur 
communication sont cependant essentielles pour optimiser au maximum les actions menées. 
Impliquées dans la gestion du PNLP on retrouve l’OMS, La Banque Mondiale, Le Fonds 
Mondial, le RMB Partnership, l’OOAS, l’ALIMA et l’UEMOA.  

Figure 57 - Quelques indicateurs de suivi de la lutte antipaludique. 

Source : EIPBF 2017-2018 et PlanNLP 2016-2020 
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Au niveau des structures privées, les organisations les plus importantes sont en contact 
avec le PNLP et sont pour certaines impliquées dans les comités de décision et de pilotage 
des plans nationaux. L’USAID et l’UNICEF sont très impliquées dans la gestion du PlanNLP 
2016-2020. Dans le Plan opérationnel de l’USAID pour la lutte contre le paludisme au titre de 
l’année fiscale 2015, l’USAID a recruté 2 cadres de santé américains, l’un comme conseiller 
pour diriger les actions relatives à la lutte antipaludique et l’autre comme conseiller pour la 
mise en place des subventions du Fonds Mondial. (246) 

Le Fonds Mondial a lié de nombreux partenariats avec le secteur privé et des 
entreprises telles que Starbucks, Apple, Coca-Cola, IBM, Zenysis, EcoBank, etc … De la 
même manière on retrouve parmi les partenaires de GoodBye Malaria les laboratoires Bayer, 
Vodacom et la compagnie aérienne South African Airways. De tels liens et la place du secteur 
privé dans la lutte antipaludique posent la question des conflits d’intérêt. (196) (243) 

III.3.2. Secteur privé  

Le secteur privé et son développement sont fortement encouragés par le PNDS. Les 
financements du Fond Mondial apportés par les partenaires privés sont des financements très 
importants et le Fonds Mondial définit ces partenariats comme essentiels à la réussite de la 
structure. L’OMS encourage la participation du secteur privé dans la lutte antipaludique.  

Au Burkina Faso, au vu du contexte économique, le secteur privé est un bon moyen 
de développer des structures d’accès à la santé sans investissement public. Cependant, le 
secteur privé est très peu encadré légalement par le gouvernement Burkinabè. Le 
développement de l’offre de soin privée dans cette absence de cadre légal, accentue les 
disparités géographiques, échappe au contrôle de l’État, freine l’accès aux soins des 
populations les plus pauvres et limite le leadership du gouvernement. La SaME mentionne le 
secteur privé comme un secteur au développement important, principalement implanté dans 
les villes et « peu maitrisé par les autorités sanitaires ». (149)   

 
Figure 58 - Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans ayant eu de la fièvre au cours des deux 

semaines avant l'interview pour lesquels des conseils ou un traitement ont été recherchés. 

Source : EIPBF 2017-2018 

La population a cependant tendance à recourir majoritairement au secteur public pour 
la prise en charge de santé.  
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III.3.3. Leadership du gouvernement 

Dans le PlanNLP 2016-2020 le développement de la gouvernance de la lutte 
antipaludique et le renforcement de la position du gouvernement burkinabè sont des axes 
prioritaires.  

 
Figure 59 - Forces et faiblesses du leadership du gouvernement burkinabè dans la lutte 

antipaludique telles que décrites dans le PlanNLP 2016-2020 

Pour parvenir à ancrer le gouvernement burkinabè au cœur de la lutte antipaludique le 
renouvellement de l’engagement politique en faveur de celle-ci et la gestion appropriée des 
ressources financières, matérielle et humaines sont incontournables. (150) 

On retrouve également ce point mentionné dans le PNDS, qui rappelle la nécessité de 
renforcer avant tout la coordination interne des interventions du Ministère de la Santé, la 
collaboration intersectorielle, la régulation, la normalisation et la lutte contre la corruption. (13) 

L’amélioration de la coordination entre les acteurs sous gouvernance étatique dans un 
cadre légal concret et transparent est indispensable pour garantir le leadership du 
gouvernement et la mise en place d’actions optimisées.  

Pour rappel dans la Stratégie Technique Mondiale de Lutte contre le Paludisme de 
l’OMS rappelle l’importance d’appuyer les programmes nationaux et de les réorienter en 
fonctions de l’évolution, de prolonger et renouveler l’engagement politique, et d’adopter des 
lois. Parmi les éléments d’appui à la mise en place de la stratégie on retrouve la nécessité 
d’un environnement propice, c’est-à-dire d’un système de santé solide et d’une collaboration 
entre les programmes et les acteurs. (133) 

III.4. Financements de la lutte antipaludique 

III.4.1. Dans la région sous-sahélienne  

Santé et économie sont inévitablement liés. A l’échelle mondiale et particulièrement 
dans la région sous-sahélienne, les financements de la lutte antipaludique sont insuffisants. 
L’investissement en 2016 était de 2,7 milliards de dollars US et l’OMS estimait que pour une 
réduction de 90% de l’incidence et des taux de mortalité liés au paludisme à l’échelle mondiale 
le total des dépenses annuelles devrait être de 8,7 milliards. De plus à échelle nationale, les 
gaps financiers ne permettent pas la mise en place complète des plans de lutte. 
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Le financement des plans est partagé entre les différents acteurs et le pourcentage de 
contribution des partenaires peut être très important au Burkina Faso. (149) 

III.4.2. Cas du PlanNLP 2016 – 2020 

Le budget prévisionnel prévoyait coût total du PlanNLP 2016-2020 de 226 601 810 733 
Francs CFA (soit environ 386 870 200 euros). La part, estimée en amont, financée par l’État 
Burkinabé était de 13,7% ; celle des partenaires 46,9%. Le gap de financement prévu avant 
le lancement du plan était de de 39,4%.  

Ce plan a été évalué et révisé en 2019. Dans la révision du PlanNLP 2016-2020 on 
retrouve un bilan financier des dépenses pour la période 2016-2018. Soixante-quatre pour 
cent du budget prévu sur la période a été mobilisé. Le gap financier était donc de 36%. L’État 
Burkinabè a contribué à hauteur de 16,45% des dépenses totales. Sur cette période, la 
mobilisation financière et la part financée par l’État ont été plus importantes que prévues. (220) 

 
Figure 60 - Proportion de financement de l'État Burkinabè et des partenaires du PlanNLP 

2016-2020 

Source : Plan Stratégique National de Lutte contre le Paludisme 2016-2020 – Période 2019 – 
2020.  

Dans le financement de la lutte antipaludique au Burkina Faso le Fonds Mondial est le 
financeur majoritaire, suivi par la PMI et l’État Burkinabé. Dans ce contexte, sans l’appui 
international et les financements extérieurs le PlanNLP 2016-2020 ne peut pas être mis en 
place. Cet élément témoigne de la dépendance du Burkina Faso aux financements extérieurs, 
mais aussi de l’investissement économique conséquent du Fonds Mondial, de la PMI et des 
différentes structures internationales en faveur de la lutte contre le paludisme. On observe 
toutefois depuis 2010 une augmentation régulière de la participation de l’État à la lutte 
antipaludique. (244) 

Il est important de noter que les plans de santé sont rédigés en fonction des besoins 
estimés et non pas des financements à disposition.  
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III.4.3. Participation financière de la population 

Dans les pays sans couverture sociale, l’accès aux soins est corrélé au niveau de vie 
et aux capacités financières de la population. Au Burkina Faso, les traitements et les 
chimioprophylaxies sont prises en charge par le gouvernement pour les femmes enceintes et 
les enfants de moins de 5 ans. De la même manière les kits pour la prise en charge du 
paludisme grave et les MILDA (si elles sont obtenues pendant les campagnes de distribution) 
ne nécessitent pas la participation des ménages.  

Les patients, s’ils ne sont pas dans les populations ciblées, doivent participer 
financièrement à l’achat des médicaments antipaludiques. Les ACT sont fortement 
subventionnées par l’État et de cette manière, seule une faible partie reste à la charge de 
l’usager. Cette part a pour objectif de « responsabiliser » les patients et devient de plus en 
plus faible au fur et à mesure du temps. Les consultations restent à la charge des patients 
adultes. Au-delà de l’aspect de responsabilité, la participation financière peut être un frein pour 
la population. (245)  

Les mesures gouvernementales ont fortement participé à l’augmentation de la 
fréquentation des structures de santé et ont facilité l’accès aux MIILDA et aux traitements 
antipaludiques.   

III.5. Quelques indicateurs 

Le système de santé Burkinabè est en plein développement. Il est encore difficile 
d’avoir des données suffisantes pour avoir un grand recul sur la lutte antipaludique. La 
succession d’études dites « à indicateurs multiples » a permis de générer des données de 
référence comme : la prévalence du paludisme, la possession de MIILDA par les ménages (en 
fonction des régions, du niveau de vie, des sources d’obtention), l’utilisation de celles-ci, le 
recours aux soins, les tendances de recours aux soins en fonction des secteurs, l’utilisation 
des TDR, l’utilisation des ACT, la mise en place de tests d’hémoglobine, les tendances 
d’exposition aux campagnes de communication, etc… Le développement de données autour 
du paludisme est un moyen efficace d’adapter les politiques. A l’heure actuelle les structures 
de recherches sont un support essentiel à la création des données (notamment au suivi 
entomologique).  
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Figure 61 - Tendance de l'évolution du nombre de cas de paludisme et de l'évolution du nombre de 

décès imputables au paludisme au Burkina Faso entre 2010 et 2017. 

Source : World Malaria Report 2018 – Projet d’élimination du paludisme au Sahel 
(SaME) : Projet de plan de travail commun 2019 

En se penchant sur ces graphiques, on constate une nette augmentation de nombre 
de cas confirmés par TDR mais aussi une baisse du nombre de décès liés au paludisme. 
Ceci témoigne de l’efficacité des politiques menées au Burkina Faso. Au vu du profil 
endémique du pays, l’augmentation du nombre de cas est synonyme de l’augmentation du 
diagnostic. Ce phénomène peut s’expliquer par l’augmentation de la fréquentation des 
structures de santé, du suivi des recommandations et de la mise à disposition des 
professionnels de santé des TDR. Le diagnostic permet la mise en place d’un traitement 
adapté, ce qui diminue la mortalité. 

III.6. Politiques et Plans de lutte  

Les plans de lutte nationaux et tout particulièrement le Plan National de Lutte contre le 
Paludisme en cours se superpose et s’articule avec de nombreuses autres politiques. Si les 
objectifs sont souvent semblables, l’ensemble des priorités adoptées par les différentes 
structures nationales ou internationales n’est pas toujours coordonné. La lutte contre le 
paludisme au Burkina Faso est au cœur d’un réseau, aux plans et aux acteurs multiples.  

III.6.1. Contexte de la politique nationale  

III.6.1.1. Objectifs du Millénaire pour le Développement (OMD) 

La cible 6C des OMD était « D’ici 2015, avoir maitrisé le paludisme et d’autres maladies 
graves et commencer à inverser la tendance actuelle ». Bien que n’ayant pas été atteinte cette 
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cible a donné la direction de la lutte antipaludique à échelle mondiale. Parmi les OMD on 
retrouvait la réduction de l’extrême pauvreté, la réduction de la mortalité infantile, la promotion 
de l’égalité des sexes, l’amélioration de la santé maternelle, la préservation de l’environnement 
et la création de partenariats nationaux pour le développement. Tous ces éléments sont 
directement liés à la lutte contre la malaria. Dans cet ensemble la réduction de l’incidence de 
la maladie est un élément clé qui met en évidence l’importance de mener la lutte dans un 
contexte général, en tenant compte des autres enjeux, en coopérant avec les autres stratégies 
en place.  

III.6.1.2. Déclaration Abuja 

Les objectifs de la déclaration d’Abuja étaient :  

- Permettre la prise en charge rapide et adaptée des cas de paludisme,  

- Obtenir la protection la plus efficace pour 60% des personnes à risque,  

- Mettre en place un TPI chez 60% des femmes enceintes.  

Les états s’étaient également engagés à dépenser 15% de leur budget global pour la santé. 

Tableau 8 - Indicateurs et Objectifs de la déclaration d'Abuja 

Objectifs de la déclaration 
d’Abuja 

Données récentes 

Prise en charge rapide et adaptée des 
cas de paludisme. 

74 % des enfants ayant eu un épisode de fièvre au 
cours des deux semaines précédant l’enquête ont 
consulté un service de soin (EIPBF 2017-2018).  

79 % des enfants ayant pris des antipaludiques ont pris 
des ACT. (EIPBF 2017-2018) (148) 

Protection efficace pour 60% des 
personnes à risque. 

58 % des femmes enceintes et 54 % des enfants de 
moins de 5 ans sont considérés comme couverts par 
une MIILDA. (EIPBF 2017-2018) (148) 

TPI chez 60% des femmes enceintes.  80% des femmes ayant eu une naissance vivante au 
cours des 2 dernières années ont reçu 1 dose de TPI.  

58% ont reçu les 3 doses recommandées. (EIPBF 
2017-2018) (148) 

Actuellement le Burkina Faso selon le PlanNLP 2016-2020 consacre 9% de son budget 
au Ministère de la Santé, une nette régression depuis 2014, année au cours de laquelle ce 
pourcentage était de 14%. (220) 

Le contexte politique peut également expliquer la régression du budget alloué à la 
santé depuis 2014. Au vu des politiques en cours, le Burkina Faso est en passe d’atteindre les 
objectifs d’Abuja concernant les populations à risque et la prise en charge paludique. 
Concernant le budget consacré la santé, les efforts doivent être poursuivis.  
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III.6.1.3. Recommandations de l’OMS  

Structure de référence, l’OMS oriente la lutte antipaludique à échelle mondiale. Les 
grands piliers de la Stratégie Technique Mondiale étaient :  

- La garantie d’accès universel à la prévention, au diagnostic et au traitement du paludisme 

- L’accélération des efforts vers l’élimination  

- L’intégration de la surveillance du paludisme comme intervention de base.  

À l’aide des campagnes de distribution, l’accès universel à la prévention est un élément 
fort de la lutte antipaludique au Burkina Faso. Cependant, au cours des dernières années le 
pays a dû faire face à des difficultés et des retards d’approvisionnement des MIILDA. 
Cinquante-cinq pour cent des ménages avaient accès à une MIILDA selon l’EIPBF 2017-2018. 
(148)  

Tableau 9 - Recommandations OMS et données de la révision du PlanNLP 2016 - 2020 

Recommandations OMS 
Données récentes 

(Révision du PlanNLP 2016-2020) (220) 

Cas de paludisme confirmés par méthode 
diagnostique (en 2018). 

89% dans les structures de soin 

84% au niveau communautaire 

Cas de paludisme simple traités par ACT (en 
2017). 91,7% 

Cas de paludisme grave traités par artésunate 
ou arthéméther injectable (en 2017). 55% 

Cas de paludisme simple chez l’enfant de moins 
de 5 ans correctement pris en charge au sein 

des CSPS (en 2018). 
67,15% 

Cas de paludisme grave chez l’enfant de moins 
de 5 ans correctement pris en charge au sein 

des hôpitaux des districts (en 2018). 

43% 

 

A travers la mise en place des plans de lutte contre le paludisme, leur réévaluation 
régulière, la mise en place de journée de distribution de MIILDA et le maintien de la lutte 
antipaludique parmi les priorités politiques du gouvernement, l’État Burkinabè maintient son 
engagement. Cependant au Burkina Faso, l’objectif actuel est la maitrise de l’endémie, avant 
l’éradication et les efforts doivent être accentués et accélérés.  

En 2018, 98% des CSPS et 69% des centres privés ont remis des rapports aux districts 
sanitaires. Le suivi de la lutte est encore insuffisant, mais la génération de données reste un 
des éléments forts du PlanNLP 2016-2020. (220) 

Le Burkina Faso, suit les recommandations stratégiques de l’OMS, cependant la 
maitrise de l’endémie paludique est un processus long, couteux, qui nécessite une attention 
continue.   
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III.6.1.4. Priorités politiques de l’État Burkinabè 

Les priorités politiques en santé du Burkina Faso, solidifient le système sanitaire. En 
incluant les axes stratégiques proposés par l’OMS, ces orientations soutiennent la lutte 
nationale contre la malaria. L’efficience de la lutte antipaludique est directement reliée à sa 
place dans le système de santé. 

 
Figure 62 - Priorités politiques en santé au Burkina Faso et axes stratégiques privilégiés par 

l'OMS en matière de lutte antipaludique 

L’ensemble des priorités politiques du Burkina Faso peuvent être mises en lien avec 
les axes stratégiques de l’OMS. Cet élément témoigne de la cohérence de l’organisation du 
système de santé et des priorités qui en découle.  

III.6.1.5. PNDS 

La lutte antipaludique et le PlanNLP 2016-2020 se déroulent de manière concomitante 
avec le PNDS. Le développement sanitaire est directement lié à la maitrise de l’endémie 
paludique. Le maintien des efforts politiques pour l’accès à la santé et à la prise en charge du 
paludisme (au sens large) est renforcé par le PNDS.  

Tableau 10 - Priorités du PNDS et leur impact sur la lutte antipaludique 

Priorités PNDS (13) Impact sur la lutte antipaludique 

Amélioration de la collaboration intersectorielle. Renfort de la coopération entre le secteur public, 
privé et les ONG 

Diminution de la forte charge de morbidité et de 
mortalité chez la mère et l’enfant. 

Protection spécifique de ces populations 
particulièrement à risque (fortement soutenu par 
l’UNICEF). 

Amélioration de la qualité des aliments et de leur 
sécurité. 

Limitation de la malnutrition (facteur favorisant le 
développement d’un paludisme grave). 
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Amélioration de la qualité et de 
l’approvisionnement des produits de santé. 

Amélioration de la qualité des médicaments, 
lutte contre la contrefaçon, limitation des 
ruptures, garanti d’efficacité et de sécurité.  
Limitation du développement des résistances. 

Augmentation du nombre de structures de santé 
et l’amélioration de leur équipement. 

Amélioration de l’accès au soin, facilite la 
consultation et la mise en place d’un traitement 
adapté. 

Amélioration de la gestion du système 
d’informations sanitaires. 
Utilisation des données pour la prise de 
décisions. 

Optimisation des orientations de la lutte 
antipaludique. 

Le développement financier de la santé est également un évoqué au rang de haute 
priorité du PNDS. Souvent présenté comme une limite, l’aspect financier est le nerf de la 
guerre. (13) 

III.6.2. Malaria Operational Plan (MOP) de la PMI  

Nous avons vu précédemment que le MOP de la PMI apportait son soutien à de 
nombreux axes du PlanNLP 2016-2020. Le MOP de la PMI fortement soutenu par l’USAID, 
propose l’inclusion de la PMI dans l’élaboration des plans de lutte. L’inclusion de cadres de 
santé américains dans le comité de direction du PNLP avait déjà été mentionné dans le plan 
opérationnel de l’USAID pour la lutte contre le paludisme au titre de l’année fiscale 2015. (246) 

L’exécution des plans de lutte successifs contre le paludisme au Burkina Faso s’inscrit 
dans un contexte politique national et régional cohérent. Les plans de développement actuels 
se superposent pour la promotion de la santé. Les OMD, les engagements de la déclaration 
d’Abuja, les priorités politiques d’état, les axes prioritaires du PNDS et le MOP de la PMI sont 
dans le sillon des axes stratégiques de l'OMS. Tous ces acteurs témoignent leur volonté, 
d’inclure la lutte antipaludique dans un contexte général de prise en charge des pathologies 
et d’accès à la santé. La nécessité de coordination et d’actions synergique est plus que jamais 
d’actualité.  

III.6.3. PlanNLP 2011-2015 et continuité avec le PlanNLP 2016-2020 

A l’issue du PlanNLP 2011-2015, les rapports faisaient mention des forces et des 
faiblesses de la lutte antipaludique menée au Burkina Faso. (146) 

En observant les forces et faiblesses analysées lors de la mise en place du PlanNLP 
2011-2015, on note la continuité certaine de la politique à travers le PlanNLP 2016-2020. Des 
points faibles demeurent cependant. L’analyse des points forts et des points faibles révèle 
encore une fois l’importance de développer une politique globale.  
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Tableau 11 - Forces et faiblesses du PlanNLP 2011-2015 

PlanNLP 2011-2015 Forces Faiblesses Actions mises en place dans PlanNLP 2016-2020 

Adoption de politiques de subvention des 
intrants, subvention des ACT dans le 

traitement des cas de paludisme simple, 
gratuité des TDR, des kits d’urgence et des 

TPI pour la femme enceinte. 

✅  
Poursuite de la politique de subvention, de gratuité pour les enfants 
et les populations à risque, sécurisation de l’approvisionnement des 

intrants.  Proposition de l’assurance maladie universelle. 

Contribution importante de l’État au Budget de 
la lutte contre le paludisme ✅  Contribution à hauteur de 16,45% de l’État. La participation des 

partenaires financiers reste cependant très majoritaire. 

Mise à l’échelle nationale du PECADO ✅  En 2017 et 2020 réalisations d’enquêtes sur différents indicateurs 
dont la PECADO. 

Priorité accordée au paludisme par le Ministère 
de la Santé 

✅  Rappel de la nécessité de renouveler l’engagement politique en 
faveur de la lutte contre le paludisme 

Inclusion des partenaires dans les cadres de 
concertation ✅  

Maintien et renfort du système de coordination des partenariats, 
renforcement des partenariats financiers, cadre de concertation au 

niveau intermédiaire et périphérique. 

Planification et quantification des 
approvisionnements en intrants 

✅  
Sécurisation de l’approvisionnement des intrants, quantification et 
planification des besoins en amont, collaboration avec la CAMEG, 

renforcement de la chaine d’approvisionnement. 

Standardisation de la prise en charge du 
paludisme a tous les secteurs ✅  

Mise en place des TDR à échelle communautaire, application des 
directives nationales pour la prise en charge du paludisme dans les 

formations sanitaires. Mise à disposition des ASBC de guides et 
d’outils de prise en charge du paludisme. 

Plan de communication en partenariat avec les 
médias locaux 

✅  
Appui sur les communautés, lancement de campagnes 

multimédias, appui sur les émissions de radio et de télévision, 
caravanes. 

Implication de la société civile ✅  
Implication des autorités politiques, administratives, coutumières et 
de la société civile. Plan de communication et d’action appuyés par 

la société civile. 

Prise en compte des indicateurs et existence 
d’une base de données sur le paludisme 

✅  
Poursuite des enquêtes, publication EIPBF 2017-2018, révision 

2019 du PlanNLP 2016-2020 basée sur l’analyse des indicateurs. 
Soutien aux organismes de recherche. 

Insuffisance de coopération avec le secteur 
privé 

 ❌ 

Développement du partenariat public-privé, régulation et 
normalisation de ce secteur. Renforcement du système de santé en 
s’appuyant sur le privé, renforcement de l’application des directives 

et mise en place du suivi et de l’évaluation dans les structures 
privées. 

Faiblesse de l’organisation des interventions à 
base communautaire 

 ❌ 

Définition précise des rôles et des attributions des ASBC, formation 
et recyclage des acteurs communautaires, mise à disposition des 

ASBC de guides et d’outils de prise en charge du paludisme, 
introduction du traitement de pré-transfert au niveau 

communautaire, mise en place d’une étude sur l’utilisation des TDR 
au niveau communautaire, suivi et monitoring hebdomadaire des 

activités communautaires de lutte contre le paludisme … etc. 

Insuffisance des ressources humaines  ❌ 

Rationalisation de la gestion des ressources pour la santé. 
Production de ressources humaines de qualité pour la santé. 

Gestion appropriée des ressources en place, formations et mise à 
niveau des professionnels de santé. Lutte contre les inégalités 

territoriales. 

Faible performance du cadre de concertation 
avec les partenaires 

 ❌ 
Renforcement du partenariat prévu, dans sa mise en œuvre en 

s’appuyant sur les cadres de concertation intermédiaires et 
périphériques. 
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Faible mobilisation des ressources financières  ❌ 

Budgétisation appropriée du PSN, élaboration d’une stratégie de 
sécurisation des ressources financières, accélération de demandes 

de déblocage des ressources, mise en place d’un dispositif de 
collecte et d’analyse des informations financières. 

Rupture de stock des intrants et insuffisance 
de la qualité de ceux-ci 

 ❌ 

Sécurisation de l’approvisionnement des intrants, renforcement du 
système de suivi, renforcement du contrôle qualité, de la 

pharmacovigilance, renforcement des capacités des acteurs de la 
chaine d’approvisionnement. 

Absence de ligne budgétaire nationale pour 
l’achat des intrants 

 ❌ 
Organiser un plaidoyer pour la création d’une ligne budgétaire et 

d’une dotation financière conséquente de l’État dans la lutte contre 
le paludisme. 

Quantité insuffisante d’interventions visant à 
assainir l’environnement pour limiter la 

transmission 
 ❌ Promotion de l’assainissement du cadre de vie, plaidoyer, formation 

des acteurs, ateliers. 

Insuffisance d’application de la gratuité des 
antipaludiques 

 ❌ Mise en œuvre de la gratuité au profit des enfants de moins de 5 
ans et des femmes enceintes. 

Insuffisance de la confirmation diagnostique  ❌ 89% de confirmation en 2018, objectif de 100% en 2020, dotation 
de 75 070 633 TDR. 

Absence d’utilisation des TDR au niveau 
communautaire 

 ❌ Passage à l’échelle nationale des TDR au niveau communautaire. 
84% de confirmation au niveau communautaire en 2018. 

Insuffisance de la sensibilisation de la 
population à la lutte antipaludique. 

 ❌ 

Renforcement des activités de sensibilisation de masse et de 
proximité, amélioration du suivi et évaluation des activités de 

communication, renforcement de l’implication des acteurs non-
santé dans la mise en œuvre des activités, capitalisation des 

actions des différents intervenants en matière de communication 
pour le changement de comportement. 

Faible implication des autres ministères, des 
autorités locales et des enseignants. 

 ❌ 
Renforcement institutionnel. Coopération avec le ministère en 

charge de l’assainissement et des infrastructures pour 
l’assainissement de l’environnement. 

Insuffisance d’observance dans l’utilisation des 
antipaludiques. 

 ❌ 

Plaidoyer à l’intention des leaders coutumiers, religieux pour obtenir 
leur soutien pour les activités de prévention et de prise en charge 

du paludisme (dont l’importance de l’observance du traitement 
ACT). 

Faible utilisation des TPI  ❌ 

Mise en œuvre du TPI au niveau communautaire en phase d’étude, 
formation et supervision 17 790 ASBC à l’utilisation du TPI : objectif 
de 80% de femmes enceintes ayant reçu 3 doses de TPI en 2020. 
Plaidoyer à l’intention des leaders sociaux pour l’utilisation du TPI 

(cf ci-dessus). 

Faible qualité des données recueillies  ❌ 
Priorités stratégiques du PlanNLP 2016-2020 : renforcement de la 

qualité des données. Audit de la qualité des données, mise en 
place d’un contrôle qualité. 

De manière similaire au PlanNLP 2011-2016, on retrouve dans le PlanNLP 2016-2020, 
la politique de subvention des intrants et la prise en compte des données de la base nationale 
définies comme des forces. La faible mobilisation des ressources financières, l’insuffisance 
qualitative des données recueillies et les ruptures de stock sont quant à elles définies comme 
des faiblesses. (220) (146) 

III.6.4. PlanNLP 2016 -2020  

Le PLanNLP 2016-2020 est basé sur l’analyse d'un ensemble de données, telle que la 
létalité, l’incidence du paludisme etc. Ce plan a été évalué en 2019, ce qui a permis la révision 
des objectifs et des stratégies, les nouveaux axes stratégiques à privilégier sont établis en 
fonction des données.  
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III.6.4.1. Diagnostic parasitologique du paludisme  

Le taux de confirmation du diagnostic au niveau communautaire est passé de 2% en 
2016, à 84% en 2018. Au niveau des structures de santé ce taux était de 82,42% en 2016 
(selon le PlanNLP 2016-2020, l’OMS mentionne un taux plus important) et de 89% en 2018 
(selon le PlanNLP 2016-2020). L’objectif fixé était l’utilisation d’un test parasitologique devant 
100% des cas suspects. L’utilisation des TDR a permis le diagnostic de nombreux cas de 
paludisme, participant à l’augmentation de l’incidence et la diminution de la létalité mentionnée 
précédemment. (220) 

III.6.4.2. Traitements antipaludiques 

Les directives nationales pour la prise en charge du paludisme dans les formations 
sanitaires au Burkina Faso sont cohérentes et respectent les recommandations de traitement 
de l’OMS. (155)  

En pratique, en 2017, 91,7% des cas de paludisme simple ont été traités aux ACT pour 
un objectif de 100%. Cinquante-cinq pour cent des cas de paludisme grave avaient été pris en 
charge avec le l’artéméther injectable ou de l’artésunate injectable pour un objectif de 100%. 
(220) 

La prise en charge du paludisme grave est plus éloignée des recommandations que la 
prise en charge du paludisme simple, nécessitant une augmentation de l’effort.  

III.6.4.3. Lutte anti vectorielle 

Malgré le succès de la dernière campagne de distribution et l’investissement important 
de la lutte antipaludique sur ce point, l’utilisation des MIILDA reste un point faible de la lutte 
antipaludique. Pour rappel la couverture par MIILDA est définie par l’indicateur « ayant dormi 
sous une MIILDA la nuit précédant l’enquête ». 

Tableau 12 - Données et objectifs de couverture de la population par les MIILDA. 

Population Couverture par MIILDA 
effective 

Objectif de couverture par 
MIILDA à l’issu du 

PlanNLP 2016-2020 (220) 

Ménages interrogés 44 % (EIPBF 2017-2018) 90% de la population 
générale 

Enfants de moins de 1 an 26,6% (Révision du PlanNLP 
2016-2020) 100% 

Enfants de moins de 5 ans 54% (EIPBF 2017-2018) 100% 

Femmes enceintes 58 % (EIPBF 2017-2018) 100% 

Les cibles sont encore loin d’être atteintes, tout particulièrement concernant les enfants 
de moins de 1 an. (220) (148) 
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III.6.4.4. Prévention du paludisme chez la femme enceinte 

La prévention du paludisme chez la femme enceinte repose sur deux mesures 
essentielles : l’administration d’une chimioprophylaxie et l’utilisation de moustiquaires.  

Tableau 13 - Indicateurs concernant la prévention du paludisme chez la femme enceinte 

 

Données recueillies auprès 
des femmes ayant eu une 

naissance vivante au cours 
des 2 années précédant 

l’enquête (2018) 

Objectif à l’issu du PlanNLP 
2016-2020. (220) 

Femmes enceintes ayant 
bénéficié des 3 doses 

recommandées de TPI pendant 
leur grossesse. 

58 % (Révision du PlanNLP 
2016-2020) 80% 

Femmes enceintes ayant 
bénéficié d’au moins 1 dose de 

TPI 

94% (Révision du PlanNLP 
2016-2020)  

Femmes enceintes ayant dormi 
sous une MIILDA la nuit 

précédant l’enquête. 
58% (EIPBF 2017-2018) 100% 

L’utilisation de TPI en milieu rural est plus élevée qu’en milieu urbain. La couverture 
des femmes avec 3 doses de TPI varie très fortement d’une région à l’autre (de 77% à 35%). 
L’analyse de la disparité des régions est essentielle pour renforcer les zones de faible 
utilisation. (148) 

III.6.4.5. Chimioprévention du Paludisme Saisonnier (CPS) chez les enfants de 
moins de 5 ans 

Actuellement en place dans 17 districts sanitaires, la CPS offre une protection 
intéressante pour les enfants. Entre 2015 et 2017, la réduction des décès était de 55% chez 
les moins de 5 ans dans les districts cibles. Dans les mêmes zones, l’incidence des cas de 
paludisme a été réduite de 10% entre 2016 et 2017 chez les enfants de moins de 5 ans. Ces 
fortes améliorations sont dues à une mise en place progressive et performante de la CPS. 
(220) 

III.6.4.6. Renforcement de la communication autour du PNLP 

Selon la révision 2019-2020 du PlanNLP 2016-2020, 58% des femmes de 15 à 49 ans 
ont vu ou entendu un message sur le paludisme au cours des 6 derniers mois. Il est important 
de mentionner que les femmes sont souvent la cible des campagnes de communication, étant 
perçues comme les responsables du foyer. 

Le résultat de ces campagnes de communication est une amélioration de la 
connaissance de la maladie. Quatre-vingt-dix pour cent des femmes interrogées ont déclaré 
savoir que le moustique était le principal vecteur du paludisme, 32% ont évoqué la saleté 
comme facteur de risque. Quatre-vingt-cinq pour cent de celles-ci ont décrit la fièvre comme 
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le symptôme principal du paludisme et 87% ont évoqué le fait de dormir sous une moustiquaire 
comme un moyen de protection efficace Ces données encourageantes marquent la 
communication comme point fort du PlanNLP 2016-2020. (220) (148) 

III.6.4.7. Sécurisation de l’approvisionnement des intrants 

Les ruptures régulières en intrants limitent la mise en place du diagnostic, des 
traitements adaptés et des campagnes de distribution des MIILDA. Ces ruptures sont très 
fréquentes au Burkina Faso.  

 
Figure 63 - Proportion des formations sanitaires n'ayant pas connu de rupture de stock en 

intrants de lutte contre le paludisme de 2016 à 2018. 

Source : Plan Stratégique de lutte contre le paludisme 2016-2020 révisé – Période 2019 – 
2020. 

On observe une nette amélioration de la disponibilité des MIILDA et de l’association 
sulfadoxine/pyriméthamine depuis 2016. Cependant la disponibilité des intrants reste un 
problème majeur rencontré par les structures de soins.  

Ce problème est d’actualité dans les officines en France, avec des ruptures prolongées 
de plus en plus fréquentes et difficiles à prendre en charge malgré l’ensemble des bonnes 
pratiques et la certification de qualité sur les chaines de distribution.  

III.6.4.8. Suivi, Évaluation et Recherche 

En 2018, 98% des rapports provenant des structures publiques et 69% des rapports 
provenant des structures privées étaient considérés comme complets. (220) 

Cet élément met en évidence une nouvelle fois la nécessité d’encadrer le secteur privé, 
et de renforcer la coordination public-privé.  

On note dans la révision du PlanNLP 2016-2020 l’apparition de nombreuses données 
de suivi entomologique. (220) 

III.6.4.9. Perspectives et priorités à l’avenir  

Le PlanNLP 2016-2020 a été évalué et revu en 2019 sur la base des donnés évoquées 
précédemment.  
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Suite à la révision du PlanNLP 2016-2020, les nouvelles priorités ont été définies 
comme :  

- Assurer la confirmation de tous les cas suspects de paludisme et leur prise en charge 
conformément aux directives à tous les niveaux du système de santé.  

- Veiller à appliquer les directives concernant la distribution de routine des MIILDA et 
augmenter leur utilisation au sein de la population tout particulièrement chez les moins 
de 1 an.  

- Promouvoir l’assainissement du cadre de vie.  

- Assurer la disponibilité de la sulfadoxine-pyriméthamine au niveau des structures 
sanitaires et de manière générale la disponibilité des intrants. Renforcer la mise à 
disposition des TDR auprès des structures privées.  

- Développer des stratégies efficaces pour l’utilisation adaptée de l’association 
Sulfadoxine-Pyriméthamine et de l’Amodiaquine chez les enfants.  

- Augmenter le budget alloué à la communication, la lutte anti-vectorielle et le Suivi-
Évaluation. 

- Améliorer la qualité des données générées sur le paludisme.  

- Renforcer la collaboration entre et au sein des différents secteurs. (220) 

III.6.5. SaME  

Le projet de Plan de travail commun de la SaME met en évidence l’importance de 
travailler sur les zones frontalières et sur les cas d’importation. La région sahélienne très en 
proie au paludisme doit prévoir un fonctionnement prenant en compte ces zones et l’ensemble 
des enjeux de la région susceptible d’impacter l’endémie paludique. Le Burkina Faso enclavé 
dans cette région est tout particulièrement concerné. De plus beaucoup de pays aux alentours 
ont vu émerger des résistances à l’association sulfadoxine/pyriméthamine.  

La SaME mentionne le Burkina Faso comme un des pays les plus dynamique de la 
région sahélienne en matière de lutte antipaludique. (149) 

III.7. Lutte antivectorielle 

Comme vu précédemment la lutte anti vectorielle est un point faible de la lutte 
antipaludique au Burkina Faso. 

La question de la durabilité des MIILDA est aujourd’hui abordée. Durant leur utilisation 
en conditions réelles, les MIILDA sont lavées ce qui peut altérer leur efficacité. La durée de 
vie d’une MIILDA est généralement considérée comme d’environ 3 ans. L’USAID dans son 
Plan Opérationnel pour la lutte contre le paludisme au Burkina Faso de 2015 mentionnait la 
durabilité des MIILDA comme un problème émergeant. Les discussions sont en cours afin de 
développer des approches pour prolonger la durée de vie des MIILDA, anticiper leur 
remplacement ou promouvoir la réparation de celles-ci. La révision stratégique dépend aussi 
de l’émergence de données sur la durabilité des MIILDA en conditions réelles d’utilisation. 
(246) 

Un autre problème posé par l’utilisation des MIILDA est celui des déchets. Au Burkina 
Faso, le système de prise en charge des déchets est très peu développé. La question de 
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l’emballage des MIILDA mérite donc d’être posée, sachant que celui-ci contient des traces de 
pesticides. Les campagnes de distribution prévoient la récupération des déchets d’emballage, 
et leur incinération. Les MIILDA une fois qu’elles sont hors-services constituent également des 
déchets. (247) 

La PID quant à elle n’est pas mise en place à l’échelle nationale. Les limites de celle-
ci sont avant tout environnementales et liées à l’utilisation des pesticides. 

III.8. Diagnostic 

Le diagnostic est indispensable au traitement du paludisme. Évoquée dans l’ensemble 
des plans en cours et fortement appuyée par l’OMS, l’utilisation de méthodes fiables telles que 
les TDR ou la microscopie participent à diminuer la mortalité imputable au paludisme.  

 
Figure 64 – Quelques indicateurs de la lutte antipaludique dont le recours aux tests 

diagnostiques entre 2005 et 2017 au Burkina Faso. 
Source : OMS – World Malaria Report 

De manière générale on observe une augmentation du dépistage des cas depuis 2005. 
Aujourd’hui le moyen de diagnostic majoritairement utilisé en région sous-sahélienne est le 
TDR. Selon l’OMS, la confirmation du diagnostic a connu une légère diminution entre 2016 et 
2017 (les données du PlanNLP 2016-2020 sont différentes, mentionnant cette légère 
diminution entre 2017 et 2018). (220) 

Le diagnostic du paludisme incontournable pour la mise en place d’un traitement 
adapté, permet également d’exclure la malaria devant certains tableaux cliniques peu 
évocateurs. De nombreuses pathologies sont susceptibles d’induire de la fièvre et sont 
présentes au Burkina Faso. La prise en charge globale du patient et l’association de la lutte 
antipaludique à la lutte contre les autres maladies transmissibles est à renforcer. La détection 
du déficit en G6PD et la mise en évidence de co-infections sont essentielles. 

Les recommandations de prise en charge font état des accès palustres, mais la prise 
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en charge des formes chroniques de paludisme n’est pas évoquée dans les directives 
nationales. De la même manière, la conduite à tenir devant les séquelles paludiques 
éventuelles (notamment chez l’enfant) n’est pas mentionnée. (155)  

III.9. Cas particulier des femmes et des enfants 

L’impact du paludisme sur les femmes enceintes et les enfants est important. Au-delà 
de l’aspect pathologique la place particulière de ces populations dans la société et les poids 
qui en découlent jouent un rôle. Particulièrement vulnérables à la malaria, leur prise en charge 
est spécifique et liée à leur accès au soin. 

 Les femmes sont soumises à de nombreuses pesanteurs socio-culturelles, à une 
faible autonomie, souvent contraintes à l’autorité de leur mari ou de leur famille, elles n’ont que 
peu de ressources financières. Les grossesses se déroulent parfois dans des conditions 
d’accès à la santé ou sociales précaires. Les politiques de gratuité ne sont pas 
systématiquement appliquées. L’UNICEF dans la Note Stratégique du Programme Santé au 
Burkina Faso mentionnait comme limite d’accès aux soins l’allocation budgétaire insuffisance 
et inéquitable, l’insuffisance de planification basée sur les besoins réels (à partir des données 
disponibles) et l’insuffisance de suivi et de contrôle des mesures de gratuité. (227) (248) 

L’insuffisance du matériel, de la couverture des services, les ruptures de stocks des 
intrants sont des goulots d’étranglement déterminants de la qualité l’offre de santé. À noter 
également que les femmes sont très minoritaires dans les ASBC (30%). (227) 

La co-infection au VIH est un élément compliquant la grossesse et la prise en charge 
du paludisme lors de la grossesse.  

Concernant les enfants, le manque de connaissance des parents peut conduire à 
l’absence d’utilisation de MIILDA, à la consultation tardive, à la non-observance des 
traitements… etc. L’éducation et la communication pour le changement de comportement sont 
des éléments essentiels pour amener les bons réflexes au sein de la population.  

III.10. Traitements médicamenteux  

Au-delà de toutes les mesures préventives, lors d’une crise paludique des traitements 
curatifs efficaces et adaptés sont indispensables. Le bon usage des médicaments repose sur 
de nombreux éléments, de l’organisation de l’approvisionnement à l’observance des patients, 
en passant la conformité aux recommandations.  

III.10.1. Place des pharmaciens 

Les pharmaciens d’officine occupent une place importante dans la qualité des 
délivrances et la promotion de l’observance. Au Burkina Faso les officines sont tenues par des 
pharmaciens. Mais étant très peu nombreux au sein du pays, des « débits de médicaments » 
peuvent être gérés par des personnes n’ayant pas cette qualification. De la même manière, la 
présence d’un pharmacien hospitalier au sein des structures de soin n’est pas systématique  

Une enquête menée en 2017 par le réseau ReMeD, l’Initiative 5%, l’Ordre des 
pharmaciens du Burkina Faso et Pharmaction a étudié les pratiques des pharmaciens dans 
les villes de Bobo-Dioulasso et de Ouagadougou. Cette étude peu représentative menée sur 
environ 200 pharmaciens, permet néanmoins de s’intéresser à la gestion du paludisme dans 
les officines. La majorité des pharmaciens interrogés délivraient des ACT non recommandés 
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par le PNLP (mais ayant une AMM déposée au Burkina Faso). Concernant les patients, 
l’acquisition des antipaludiques (préventifs ou curatifs) se faisait souvent sans ordonnance. 
(204) 

III.10.2. Utilisation des traitements conformément aux recommandations 

 
Figure 65 - Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans ayant reçu une ACT parmi ceux ayant reçu un 

traitement antipaludique 
Source : EIPBF 2017-2018 

L’utilisation des traitements conformément aux recommandations est en augmentation 
depuis 2014, notamment chez l’enfant. La prescription (par un médecin ou un infirmier) 
augmente les chances d’obtenir un traitement adapté et conforme. L’effort doit être maintenu 
pour continuer la dispensation de traitements efficaces, cependant les ruptures fréquentes en 
ACT peuvent conduire les professionnels à se tourner vers d’autres antipaludiques. (148) 

III.10.3. Contrefaçon et qualité médicamenteuse 

Un autre problème présent au Burkina Faso est celui de la qualité et de la contrefaçon 
médicamenteuse. Selon l’OMS 1/10e des médicaments en circulation dans les pays à faible 
revenu est falsifié ou de qualité inférieure. Dans la stratégie technique de lutte contre le 
paludisme, l’OMS encourage à retirer du marché tous les médicaments inappropriés. Les 
autorités sont également fortement invitées à prendre des dispositions fermes contre la 
production, la mise sur le marché, l’exportation et l’usage de monothérapies à base 
d’artémisinine. (133) 

III.10.4. Assurance qualité et approvisionnement 

Dans la stratégie technique de lutte contre le paludisme de l’OMS recommande une 
meilleure prévision des besoins pour les médicaments et les intrants. Ces mesures 
contribueraient à stabiliser le marché, à réduire les prix, à encourager l’innovation et à 
renforcer la confiance des fabricants. (133) 

L’approvisionnement des pharmacies de Ouagadougou et de Bobo-Dioulasso en 
intrants de lutte s’effectue exclusivement auprès des grossistes répartiteurs privés et de la 
CAMEG. Les systèmes d’approvisionnement nécessitent une amélioration de l’assurance 
qualité pour éviter l’entrée dans le système de médicaments contrefaits ou de moindre qualité. 
La CAMEG joue un rôle important dans ce domaine. De la même manière le suivi et la 
sécurisation de la chaine de distribution permet la garantie du stockage dans de bonnes 
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conditions, le respect des dates de péremption, la manipulation de manière adaptée, la 
distribution sécurisée, etc. (249) 

Malgré une instauration progressive, les politiques de prise en charge des traitements 
antipaludique et des MIILDA ont dû faire face à des difficultés et à de l’impréparation. Elles ont 
entrainé des ruptures de stock en ACT fréquentes. (245) 

Concernant les ACT et les intrants de la lutte contre le paludisme, il existe un comité 
de coordination avec des partenaires ayant pour objectif d’élaborer un plan 
d’approvisionnement et de financement coordonné et cohérent. En 2010, en collaboration 
avec l’OMS, le Ministère de la santé du Burkina Faso soutenu par le Fonds Mondial et Jhpiego 
a mis en place une cartographie des systèmes d’approvisionnement et de distribution des 
médicaments et autres produits de santé. Ce projet a permis d’en établir les forces et les 
faiblesses. Malgré les mesures mises en place activement, les systèmes nécessitent encore 
des améliorations. L’origine et l’inconstance des financements sont une des limites de la 
qualité et des mesures d’amélioration.  (249) 

III.10.5. Pharmacovigilance  

Au Burkina Faso le ministère de la Santé s’est engagé depuis 2008 à mettre en place 
des activités de pharmacovigilance au sein du pays. Cependant malgré quelques efforts, les 
systèmes ne sont pas complètement performants. La nécessité du développement de la 
pharmacovigilance concerne les médicaments et produits de santé au-delà du paludisme. De 
plus au Burkina Faso et plus largement en Afrique de l’Ouest les problèmes majeurs de santé 
publique ont entrainé un déploiement majeur de nouveaux médicaments. (251) 

A l’échelle du patient, les effets indésirables non signalés, non étudiés ou desquels il 
n’a pas été informé, peuvent conduire à une diminution de l’observance. (251) 

Le renforcement du système de pharmacovigilance fait partie des priorités du PlanNLP 
2016-2020. Dans la révision du PlanNLP 2016-2020, 135 980 000 FCFA (environ 208 000 
euros) ont été alloués pour la période de 2019-2020 à la pharmacovigilance. Ce budget a été 
mobilisé pour la formation d’agents de santé, la réalisation d’enquêtes de pharmacovigilance, 
pour le développement du contrôle qualité en collaboration avec la DGPML et la CAMEG et 
pour la mise en place du contrôle post-marketing des intrants. (220) 

III.10.6. Utilisation des traitements et recours à l’automédication 

Au Burkina Faso il n’est pas nécessaire d’avoir une ordonnance pour se procurer des 
antipaludiques.  

Selon une étude réalisée en 1999 au Burkina Faso par Lassana Sonfo, les facteurs qui 
poussent les personnes à avoir recours à l’automédication sont :  

- À 70,7% la connaissance ou la banalisation des maladies, 
- À 17,6% les problèmes d’accès, la perception d’incompétence, ou le mauvais 

accueil dans les structures de santé, 
- À 10,1% l’aspect financier,  
- À 0,8% la honte de la maladie. (240) 

Malgré la date de cette étude ces causes sont encore parfois évoquées au sein de la 
population burkinabè. Devant un tableau clinique paludique, l’accès palustre ne peut être 
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confirmé sans utilisation de TDR ou de diagnostic microscopique. La « connaissance de la 
maladie » est synonyme d’un risque de mésusage des traitements antipaludiques. De plus 
sans consultation d’un médecin, d’un infirmier, d’un ASBC ou d’une sage-femme, le risque 
d’utiliser un antipaludique autre qu’un ACT est important. La durée du traitement peut être 
inadaptée, diminuant l’efficacité, majorant le risque de survenu d’effets indésirables et 
d’apparition de résistances. Pour rappel au Burkina Faso certains médicaments ont une AMM 
et ne sont pourtant pas recommandés en première intention dans le traitement du paludisme 
par l’OMS. La « banalisation des maladies » appuie l’intérêt des campagnes de 
communication pour le changement de comportement. (240) 

La deuxième cause d’automédication est l’accès difficile ou le mauvais accueil dans 
les services de santé. La bonne utilisation du médicament est en lien avec la couverture santé 
du pays. La troisième cause identifiée est l’aspect financier, à l’heure actuelle des mesures 
sont prises pour limiter le coût pour l’utilisateur : les antipaludiques bénéficient de politiques 
de subvention. (240)  

III.11. Résistances  

L’utilisation des pesticides et des médicaments est susceptible d’entrainer l’apparition 
de résistances respectivement chez les Anophèles et chez les Plasmodiums. Les traitements 
antipaludiques sont soumis à une pression parasitaire importante en zone endémique. 
L’émergence des résistances, leurs causes et leurs conséquences doivent être étudiées pour 
adapter les stratégies de lutte antivectorielle et les stratégies thérapeutiques.  

III.11.1. Résistances aux insecticides  

L’apparition de résistances est évidente dans de nombreuses régions du pays, mais le 
niveau varie en fonction de l’emplacement. Le Ministère de la Santé du Burkina Faso a publié 
en décembre 2016, un Plan National de Gestion de la Résistance aux Insecticides des 
Vecteurs du Paludisme couvrant une période de 4 ans. (135) 

Le PNLP 2016 – 2020 fait état de l’apparition de résistances des Anophèles à certains 
insecticides. Le plan mentionne une baisse de sensibilité des Anopheles gambiae lors de 
l’utilisation de DDT ou de pyréthrinoïde, confirmée lors de la révision de 2019 de ce plan. (135)  

La deltaméthrine 0,05% quant à elle est de sensibilité modérée à l’Ouest du pays. Le 
taux de mortalité reste acceptable au Centre et à l’Est du pays. (135) 

A l’Ouest du pays, on note une baisse de sensibilité au bendiocarb 0,1%, le PlanNLP 
2016-2020 met donc en garde sur son utilisation. (135) 

Le Plan National de Gestion de la Résistance aux Insecticides des Vecteurs du 
Paludisme est en cours pour la période de 2016 à 2020. Selon ce document les insecticides 
considérés comme efficaces sont le fénitrothion 1% et le pirimiphos-méthyl 0,4%, ils sont 
proposés comme des alternatives intéressantes au bendiocard 0,1%. (135) 

 Cependant, les données de sensibilité générées par l’Institut de Recherche en Science 
de la Santé (IRSS) avec le soutien de la PMI et publiées en 2019 dans le MOP de la PMI 
suggèrent une résistance possible au pirimiphos-méthyl sur certains sites notamment dans la 
région Sud-Ouest. Deux séries de tests de sensibilité conduits sur différentes espèces en juin 
et septembre 2017 donnaient des résultats similaires. Ce statut a été confirmé par des tests 
supplémentaires menés par l'IRSS au cours de la même année. L’émergence de résistances 
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vis-à-vis du pirimiphos-méthyl ont été rapportées dans la révision 2019-2020 du PlanNLP 
2016-2020. (135) (220)  

Pour limiter l’apparition de résistances dans la lutte anti vectorielle, l’OMS recommande 
l’utilisation de différents types de pesticides en association, notamment si l’utilisation de 
MIILDA est concomitante avec la PID. Pour prendre en charge ces émergences, l’OMS a mis 
au point depuis 2012 un Plan Mondial pour la Gestion de la Résistance aux Insecticides chez 
les Vecteurs du Paludisme, en collaboration avec le partenariat Roll Back Malaria. (133) (135) 

La majorité des insecticides mentionnées précédemment sont utilisés en agriculture, 
notamment dans la culture cotonnière. Cette utilisation agit directement sur le niveau de 
résistance de ceux-ci.  

III.11.2. Résistance aux traitements  

L’OMS mentionne la nécessité absolue de disposer de médicaments antipaludiques 
efficaces. L’utilisation raisonnée, adapté et conforme aux recommandations permet de limiter 
l’émergence des résistances. Le Burkina Faso est en zone de chloroquinorésistance. De 
nombreux de ces pays limitrophes voient émerger des résistances à la 
sulfadoxine/pyriméthamine. L’émergence de résistances dans les pays voisins, confirme la 
nécessité de mettre en place une politique globale tenant compte des zones frontalières 
(comme proposée par la SaME) et la nécessité du bon usage des antipaludiques. (133) 

 
Figure 66 - Distribution géographique de la résistance de P. falciparum aux antipaludiques - 

OMS 2005 

Source : Roll Back Malaria - OMS 

Le manque d’observance est un élément favorisant le développement de résistances, 
les campagnes de communication et les conseils associés à la dispensation sont des éléments 
clés de la promotion de celle-ci. Pour rappel les monothérapies à base d’artémisinine ne sont 
pas recommandées par l’OMS dans le traitement de la malaria. (133) 

III.12. Risques externes et mesures d’atténuation envisagées  

La situation politique et sociale dans laquelle se trouve le Burkina Faso peut être à 
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l’origine de différents risques enrayant la lutte antipaludique.  

L’UNICEF a fait état des éléments susceptibles d’entraver la réalisation des plans, ou 
d’obtenir l’effet de santé escompté. (227) 

Parmi ceux-ci on retrouve les troubles sociaux, les soulèvements populaires provoqués 
par la situation socio-populaire. La révolte populaire occupe une place particulière dans la 
culture Burkinabè, héritage de la révolution de 1983 – 1987 dirigée par Thomas Sankara. 

Les catastrophes naturelles sont de plus en plus récurrentes au Burkina Faso : 
sécheresses, inondations, invasions acridiennes, etc. Avec elles, les épidémies sont 
fréquentes, notamment les épidémies de méningites et de grippe. Malgré le développement 
d’un Plan National Multirisque de Préparation et de Réponse aux Catastrophes naturelles et 
aux Crises Humanitaire en collaboration avec l’ONU et des ONG, plaçant la santé au centre 
des préoccupations, les conséquences de ces évènements sont inévitables, notamment les 
mouvements de population.  

La survenue d’une crise économique est un élément à envisager et est susceptible de 
modifier la mobilisation des ressources financières.  

L’insécurité grandissante limite le déplacement des personnels de santé et les 
interventions de santé. Cet élément est impactant pour les campagnes de vaccinations, les 
sorties de supervision, les campagnes de communication, de formation … etc. En limitant 
l’accès à certaines zones, les recommandations internationales peuvent également être 
dissuasives pour les ONG, les associations et les partenariats internationaux.  

III.13. En théorie et en pratique  

Les plans, les moyens de lutte, les actions mises en place sont fructueuses, cependant 
parfois les limites aux stratégies théoriques sont les réalités du terrain.  

Les centres de soins, bien que présents sont souvent sous équipés et ont du matériel 
en mauvais état ou non fonctionnel. L’attribution de ressources pour équiper ou remettre en 
service les infrastructures est souvent difficile, les professionnels sont contraints de s’adapter. 
Dans ce contexte les bonnes pratiques ne sont pas toujours respectées (et la plupart du temps 
ne sont pas rédigées). Il est difficile de mettre en place un système informatisé de recueil de 
données alors que le réseau électrique n’est pas constant.  

La répartition des centres de soins et de professionnels de santé est très inégale sur 
le territoire. Il existe une réelle différence d’accès entre la ville et la campagne. La majorité des 
pharmaciens, des médecins, les spécialistes et les centres hospitaliers sont implantés dans 
les villes de Ouagadougou et Bobo-Dioulasso. Cet élément impacte l’accès aux soins, d’autant 
plus que beaucoup de personnes ne possèdent pas de véhicule pour se déplacer. Le réseau 
routier est composé majoritairement de pistes et les voies peuvent être difficiles d’accès en 
fonction des saisons. Au-dessus de 10 km la probabilité de recourir à un centre de santé 
devient faible et comme nous avons vu précédemment 21% de la population est à plus de 10 
km d’un centre de santé.   

En 2009 sur les 166 officines installées au sein du pays, 105 étaient à Ouagadougou 
et 35 à Bobo-Diuoulasso. En 2015, on dénombrait 774 pharmaciens à l’échelle du pays, dont 
249 pharmaciens d’officine et 24 laboratoires d’analyses (dont 15 sous la responsabilité d’un 
pharmacien).   
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Le Burkina Faso fait face à une pénurie de personnel importante, incompatible avec la 
possibilité de résultats optimaux. Cet élément a été pris en compte depuis 2009. Cependant, 
malgré une amélioration, la difficulté d’accès aux études pharmaceutiques et médicales, le 
manque de ressources financières, l’absence de planification du personnel et la mauvaise 
utilisation des ressources humaines entretiennent cette situation. (253) 

Le PNDS 2011-2020 faisait état d’une « absence de plan global de développement des 
ressources humaines », de la « faible motivation des personnel » et de « l’insuffisance de 
coordination ». (13) 

 
Figure 67 - Nombre de professionnels de santé pour 10 000 habitants par pays, selon l'OMS. 

III.14. Gestion des déchets 

Au Burkina Faso la gestion des déchets est un problème complexe. Dès lors qu’il s’agit 
des déchets médicaux et biomédicaux, la situation est d’autant plus compliquée. Le traitement 
des déchets biomédicaux dépend de la structure qui les a produits, brûlage à l’air libre, brûlage 
dans des fosses, utilisation d’incinérateurs … etc. Un plan triennal de gestion des déchets 
biomédicaux a été mis en place pour la période 2018-2020. (252) 

Cependant l’utilisation des consommables comme les TDR, l’utilisation des MIILDA 
(dont la durée de vie est de 3 ans), les emballages des médicaments (blisters, poches, etc …) 
posent la question du devenir des déchets engendrés. Chacun de ces déchets a des 
spécificités : les MIILDA sont imprégnées d’insecticides, les TDR souillés de sang, les 
médicaments périmés ou non utilisés doivent être détruits correctement au risque de se 
retrouver dans l’environnement … etc.  

De manière générale, à l’échelle mondiale la gestion des déchets est un enjeu majeur 
et urgent.   

III.15. Environnement et insecticides 

Le cycle de paludisme étant partagé entre l’homme et l’anophèle, l’importance du 
climat sur la présence de ceux-ci, ou encore l’accumulation de certains pesticides dans leur 
milieu de vie, sont susceptibles d’impacter leur développement. Selon la SaME, le 
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réchauffement climatique est un élément qui doit être pris en compte dans l’évolution de la 
lutte antipaludique, pouvant entrainer des déplacements de populations ou pouvant modifier 
la pluviométrie et la température. (149) 

La lutte antipaludique, notamment à travers la PID inclut l’utilisation de nombreux 
pesticides. Cet usage n’est pas sans poser la question de l’impact écologique. Ces pesticides 
pour la plupart, sont également utilisés en agriculture. Leur accumulation dans l’environnement 
et notamment dans le milieu aquatique est importante et augmente le risque de développer 
des résistances chez les anophèles. Leur épuration, particulièrement de l’eau utilisée ensuite 
comme eau de boisson n’est pas mentionnée. L’eau est le support des gîtes larvaires, 
l’accumulation est susceptible d’exposer les larves à de faibles doses de pesticides et donc 
de renforcer encore l’émergence des résistances. À l’heure actuelle, le Burkina Faso étant 
dans une dynamique de contrôle du paludisme, l’utilisation de pesticides à grande échelle est 
très délétère pour l’environnement dans un pays déjà grandement touché par la crise 
écologique. L’utilisation de produits phytosanitaires propose une couverture à court terme 
(quelques mois) pour une persistance de plusieurs années dans l’environnement. Cette 
persistance est toutefois moindre pour les pyréthrinoïdes.  

Le Burkina Faso doit faire face à l’avancée du désert, à des sécheresses et des 
inondations de plus en plus fréquentes, à une perte de faune très conséquente et une pollution 
plastique extrêmement délétère. L’urgence de la préservation de l’environnement est plus que 
jamais d’actualité. L’utilisation de pesticides peut également présenter une toxicité aiguë ou 
chronique, particulièrement chez l’enfant. Selon l’OMS : « Les données disponibles sont trop 
limités pour qu’on puisse estimer l’impact sanitaire mondial des pesticides ». (255) 

III.16. État des lieux des recherches et articles récents 

Cette partie attrait aux recherches très récentes menées au Burkina Faso en matière 
de lutte antipaludique. Au sein des différents établissements de recherche burkinabè, la 
recherche antipaludique est active et diversifiée, ouvrant de nouvelles perspectives. 

La recherche contre le paludisme est importante au Burkina Faso, souvent en 
partenariat avec d'autres structures telles que la Liverpool School of Tropical Medicine, 
l’Imperial College of Science, Technology and Medicine de Londres, Le Centre Suisse de 
Recherche Scientifique en Côte d’Ivoire, etc…  

La Stratégie technique de Lutte contre l’OMS accorde une place importante à la 
recherche, mentionnant que « concernant la lutte antipaludique, de nouveaux outils devraient 
être disponibles d’ici une 10e d’années ». (133) 

III.16.1. En matière de lutte antivectorielle 

Le Centre National de Recherche et de Formation sur le Paludisme (CNRFP) travaille 
actuellement sur l’optimisation des moustiquaires, le développement de MIILDA « nouvelle 
génération » permettant de surmonter les résistances, d’améliorer l’imprégnation d’insecticide 
et d’augmenter les performances des précédentes. (256) La recherche est également menée 
sur l’impact de l’ajout de pyriproxyfen sur la durabilité des moustiquaires traitées à la 
perméthrine. (257) 

Dans le cadre du suivi entomologique le CNRFP s’investit sur les pièges électriques, 
proposés comme alternative à la méthode « Human Landing Catch (HLC) » pour attraper les 
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anophèles (258) et sur l’utilisation de la spectroscopie infrarouge pour la détection des espèces 
et de l’âge des vecteurs. (259) 

L’Institut de Recherche en Science de la Santé de Bobo-Dioulasso en partenariat avec 
la PMI, effectue dans 16 pays d’Afrique des tests de sensibilité des anophèles à la 
clothianidine, un insecticide néonicotinoïde, en préparation de l’utilisation de celui-ci pour la 
PID. (260) 

Des recherches sont menées par le Centre Muraz sur les effets du bacille Thuringiensis 
var. israelensis sur les anophèles résistants aux insecticides. (261) 

Le Centre de Recherche en Santé de Nouna s’est penché sur la réduction des vecteurs 
par destruction des gites larvaires via l’utilisation de Bti (un larvicide biologique). (262) 

III.16.2. En matière de thérapeutique 

Des recherches sont menées par le CNRFP pour l’identification d’un antipaludéen 
gamétocytocide puissant et sélectif à partir des écorces de tige de Lophira lanceolata, ou 
encore pour la caractérisation morphologique et moléculaire de Zanthoxylum zanthoxyloides 
susceptible d’ouvrir de nouvelles perspectives antipaludiques. (263) 

Toujours en matière de thérapeutique le CNRFP a publié des travaux sur l’impact du 
polymorphisme CYP2D6 sur l’activité et l’innocuité de la primaquine administrée en dose 
unique pour le traitement de P. Falciparum (264). Des études sont en cours sur 
l’immunogénicité de certaines protéines de surface portées par les mérozoïtes et les 
trophozoïtes de P. falciparum. (265) 

Le Centre Muraz a étudié l’impact de l’ajout d’azithromycine aux antipaludiques utilisés 
pour la CPS sur la résistance aux antibiotiques de Streptococcus pneumoniae (266). Des 
essais randomisés ont également été menés sur l’innocuité et l’efficacité de l’artésunate-
amodiaquine associé au bleu de méthylène ou à la primaquine chez les enfants atteint de 
paludisme à P. falciparum. (267) 

III.16.3. En matière de génétique 

Le Centre de Recherche Biomoléculaire Pietro Annigoni de Ouagadougou mène 
actuellement des recherches sur la déformabilité mécanique des érythrocytes en fonction de 
la présence d’hémoglobine S ou d’hémoglobine C. (268) 

Le Centre de Recherche en Action Santé de Ouagadougou travaille sur la protection 
conférée par la mutation de la ferroportine Q248H contre l’anémie. (269) 

III.16.4. En matière de politiques de lutte 

Une enquête selon un protocole d’étude pour essai randomisé en grappes, a été 
menée par le CNRFP sur l’impact de l’amélioration de la gestion communautaire des cas, du 
dépistage et du traitement sur la transmissibilité des infections paludéennes. (270) 

III.16.5. En matière de paludisme chez la femme enceinte 

L‘Unité de Formation et de Recherche en Science de la Santé de l’Université de 
Ouagadougou travaille actuellement sur l’utilisation des frottis placentaire comme indicateur 
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de paludisme placentaire en Afrique Subsaharienne. (271) 

Des recherches sont menées sur le risque de naissance prématurée lors de la 
supplémentation en fer à long terme en zone d’endémie palustre (272).  

III.16.6. Point sur la vaccination 

A l’heure actuelle, il n’existe pas de vaccin antipaludique disponible. Cependant les 
recherches menées à l’échelle mondiale ont permis de grandes avancées dans ce domaine. 
Aujourd’hui le vaccin antipaludique RTS,S/ASO1 porté par les laboratoires GSK a reçu un avis 
favorable de la part de L’Agence Européenne des Médicaments (EMA) et de l’OMS. Ce vaccin 
a été introduit dans un programme pilote chez les enfants d’au moins 5 mois, selon le schéma 
de 3 doses espacées d’au moins 1 mois, puis d’une 4e dose administrée 15 à 18 mois après. 
Ce programme a été lancé au Malawi, au Ghana et au Kenya début 2019. Durant les essais 
cliniques le vaccin avait permis de prévenir environ 40% des cas de paludisme chez les 
enfants de moins de 5 ans. (273) (274) 

Ce projet est porté financièrement par l’Alliance GAVI, l’Alliance Mondiale pour les 
Vaccins et la Vaccination, le Fonds Mondial et L’UNITAID. (274) (273) 

La recherche sur la vaccination se poursuit, en 2019 une étude portée par de nombreux 
organismes de recherches internationaux, les laboratoires GSK et par l’Institut de Recherche 
en Science de la Santé de Nanoro a été menée sur l’innocuité et l’immunogénicité du vaccin 
antipaludique RTS,S/ASO1 chez les nourrissons et les enfants séropositifs au VIH en Afrique 
Subsaharienne dans l’objectif d’étendre la vaccination à cette population. (275) 
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Conclusion 

Ce travail avait pour objectif de dresser un état des lieux de la lutte antipaludique au 
Burkina Faso et d’ouvrir la réflexion autour de celle-ci. Promouvoir la santé en tenant compte 
de l’aspect culturel, social et économique est une des grandes missions du pharmacien à 
l’officine, comme dans l’investissement à l’échelle internationale.  

L’éradication du paludisme est un processus long et continu, nécessitant un 
investissement humain et financier important. A l’heure actuelle, l’éradication est difficilement 
envisageable au Burkina Faso. L’objectif actuel est un objectif de « contrôle » de l’endémie, 
passant par la lutte contre les vecteurs et la protection des populations les plus vulnérables.  

La lutte contre le paludisme est ancrée dans un ensemble de paramètres 
interdépendants. La lutte ne peut se faire sans tenir compte de l’aspect financier, politique, 
géographique, communautaire, ni de l’état sanitaire global de la population. L’enjeu 
environnemental est plus que jamais d’actualité tant son impact sur le pays est important. 

En 2019, le Prix Nobel d’Économie s’est vu attribué à Esther Duflo, Abhijit Banerjee et 
Michael Kremer pour leurs travaux sur la lutte contre la pauvreté dans le monde. La refonte 
radicale de l’approche proposée dans ces travaux pose également la question de la pertinence 
avec laquelle est abordée la lutte contre le paludisme et plus généralement contre la pauvreté. 
(276) (277) 

A l’échelle mondiale la lutte contre la malaria est plus que jamais d’actualité et sa 
progression basée sur la recherche économique, sociale ou en santé vers une évolution 
adaptée et cohérente en est le moteur incontournable.  

 « Être homme, c’est précisément être responsable. C’est connaître la honte en face 
d’une misère qui ne semblait pas dépendre de soi. C’est être fier d’une victoire que les 
camarades ont remportée. C’est sentir, en posant sa pierre, que l’on contribue à bâtir le 
monde ».  

Antoine de Saint Exupéry – Terre des hommes.  
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Annexe 1. Tableau des principaux indicateurs de la santé de la mère et de l’enfant entre 
2010 et 2015.  

 
Extrait de la stratégie de coopération de l’OMS avec le Burkina Faso – Septembre 2017 
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Annexe 2. Bilan biologique normal :  

 

Valeurs normales chez l’adulte :   

Hémoglobine chez l’homme : 13 à 17 g/dL 

Hémoglobine chez la femme : 12 à 16 g/dL 

Taux d’hématocrite chez l’homme : 42 à 57% 

Taux d’hématocrite chez la femme : 37 à 47% 

Bilirubine totale dans le sérum chez l’adulte : 3 – 22 µmol/L 

Glycémie (à jeun) : 3,9 à 6,1 mmol/L  

Bicarbonates : 23 à 29 mmol/L 

pH sanguin : 7,40 

Lactatémie : 1+/- 0,5 mmol/L 

Créatinémie plasmatique : 50 à 110 µmol/L 

Diurèse : 800 mL à 1500 mL /24h 

 

Valeurs normales chez l’enfant : 

Hémoglobine chez le nouveau-né : 14 à 23 g/dL 

Hémoglobine chez l’enfant de moins de 10 ans : 11 à 13 g/dL 

Taux d’hématocrite chez le nouveau-né : 42 à 60% 

Taux d’hématocrite chez l’enfant de moins de 10 ans : 34 à 40% 

Bilirubine conjuguée chez l’enfant : < 10 µmol/L 

Glycémie (à jeun) : 3,9 à 6,1 mmol/L  

Bicarbonates : 23 à 29 mmol/L 

pH sanguin : 7,40 

Lactates (plasma) chez le nouveau-né : 0,9 à 2,7 mmol/L 

Lactates (plasma) chez l’enfant : 0,5 à 2,2 mmol/L 

Diurèse chez l’enfant : 1 à 3 mL/kg/h 
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Annexe 3. Présentation des activités prévues dans le plan de travail commun de la 
SaME en fonction des objectifs 

 
Source : Projet d’élimination du paludisme au Sahel (SaME) : Projet de plan de travail 

commun 
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Le Paludisme Au Burkina Faso 

Le paludisme est la première endémie parasitaire à l’échelle du monde, exposant 40% 
de sa population. Véritable fléau en zone endémique, la malaria se pose comme un frein 
important au développement économique et humain, en altérant l’état de santé général de la 
population, en augmentant la mortalité infantile et en favorisant les grossesses à risque. Sur 
les 219 millions de cas de malaria rapportés en 2017, 80% se concentraient dans 17 pays, 
dont le Burkina Faso. 

Dans la région Sahélienne particulièrement touchée, le Burkina Faso mène une lutte 
importante et dynamique contre le paludisme. Appuyé par de nombreux partenaires 
techniques et financiers, le Burkina Faso tente de relever le défi de contrôle de l’endémie. Le 
Programme National de Lutte Contre le Paludisme a élaboré plusieurs plans successifs, axant 
la lutte antipaludique sur le diagnostic, la prise en charge adaptée des cas, la protection des 
populations à risque, la lutte antivectorielle, la communication, la prévention primaire et le 
soutien à la recherche. Ancré dans un ensemble de politiques sanitaires nationales et 
internationales, la lutte antimalarique nécessite de tenir compte de l’organisation du territoire, 
des limites économiques, environnementales et des différentes représentations 
communautaires de la maladie.  

Mots-clés : paludisme, malaria, Burkina Faso, santé, Sahel, endémie, Plasmodium, 
lutte antipaludique, lutte antivectorielle, diagnostic, chimioprophylaxie, traitement, plans de 
lutte, artémisinine, OMS, Fonds Mondial, financement, gestion, stratégies, culture.  

Burkina Faso and Malaria 

Malaria  is the most parasitic endemic disease in the world, imperiling 40% of 
the  population. In endemic areas, malaria is an important obstacle to economic and human 
development by altering the general health of the population, increasing infant mortality and 
inducing high-risk pregnancies. Of the 219 million cases of malaria reported in 2017, eighty 
percent were concentrated in 17 countries, including Burkina Faso. 

The Sahelian region has been particularly affected and the government of Burkina Faso 
has developed important and dynamic interventions on fight against malaria. Supported by 
many technical and financial partners, Burkina Faso, is trying to control the endemic. The 
National Malaria Control Program has established several successive plans, such as, to focus 
on diagnosis, to have appropriate case management, to protect vulnerable populations, vector 
control, communication, primary prevention and research support. With such national and 
international health policies, the fight against malaria requires that we consider the territorial 
organization, economic and environmental limits and the different communities affected by the 
disease. 

Keywords : malaria, Burkina Faso, health, Sahel, endemic, Plasmodium, fight against 
malaria, vector control, diagnosis, chemoprevention, treatment, control, artemisinin, WHO, 
Global Fund, funding, management, strategies, culture. 

 
 

 

 

 


