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Résumé 

Introduction : Nous avons déterminé les effets de la phase pilote du traitement de pré-

transfert des cas de paludisme grave dans la région sanitaire du Sahel, une des régions 

ayant la morbidité et la mortalité palustre les plus élevées.  

Matériels et Méthodes : Il s’agit d’une analyse en série temporelle (non contrôlée) 

interrompue de 36 mois des données mensuelles de la létalité palustre chez les enfants 

de moins de 5 ans de 2017 à 2019. Le traitement de pré transfert des cas graves de 

paludisme chez les moins de 5 ans a été introduite en octobre 2018. Nous avons utilisé 

les modèles autorégressifs et à moyenne mobile avec une saisonnalité annuelle. La 

recherche du meilleur modèle a été automatique à travers le la fonction 𝑎𝑢𝑡𝑜. 𝑎𝑟𝑖𝑚𝑎() 

du paquet 𝐹𝑜𝑟𝑒𝑐𝑎𝑠𝑡 de R. L’effet immédiat et l’effet à long terme du traitement de 

pré transfert et leurs intervalles de confiance à 95% ont été estimés. 

Résultats :Les ASBC ont référé 96,7% des cas (1452/1487) traités. La létalité palustre 

était de 1,6% en 2017, 1,2% en 2018 et 0,9% en 2019. L’introduction du traitement 

de pré transfert a eu un effet immédiat avec une réduction de 0,5% (95% IC :-0,00535 

(-0,017 ;-0,0000413). Ensuite, une augmentation de la létalité de 0,4‰ par mois a été 

observée : 0,000435 (95% IC :-0,000234 ;-0,00110). La période de la mise en œuvre 

a coïncidé avec l’augmentation des troubles sécuritaires dans la région du Sahel.  

Conclusion :Une étude complémentaire du processus de mise en œuvre pourrait aider 

à une extension potentielle. 

Mots clés : Paludisme, traitement de pré transfert, artésunate suppositoire, létalité, 

Burkina Faso 
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Pre-referral treatment and malaria case fatality in the Sahel health 

region from 2017 to 2019, Burkina Faso: interrupted time series 

analysis. 

Abstract 

Introduction: We determined the effects of the pilot phase of pre-referral treatment of 

severe malaria cases in the Sahel health region, one with the highest malaria morbidity 

and mortality.  

Materials and Methods: A 36-month interrupted (uncontrolled) time-series analysis 

was applied to monthly malaria case-fatality data in children under 5 years of age from 

2017 to 2019. Pre-transfer treatment of severe malaria cases in under-5s was 

introduced in October 2018. We used autoregressive and moving-average models with 

annual seasonality. The search for the best model was automatic through the 

auto.arima() function in the Forecast package of R. The immediate and long-term 

effects of pre-transfer treatment and their 95% confidence intervals were estimated. 

Results : ASBCs referred 96.7% of cases (1452/1487) treated. Malaria case fatality 

was 1.6% in 2017, 1.2% in 2018 and 0.9% in 2019. The introduction of pre-transfer 

treatment had an immediate effect, with a reduction of 0.5%. Subsequently, an 

increase in case fatality of 0.04% per month was observed: 0.000435 (95% CI:-

0.000234-0.00110). The implementation period coincided with increased security 

issues in the Sahel region.  

Conclusion : Further study of the implementation process could help with potential 

extension. 

Keywords: Malaria, pre-transfer treatment, artesunate suppository, lethality, Burkina 

Faso 

 

 

 

Introduction 

Le paludisme, une maladie évitable, continue de causer des ravages en 

Afrique subsaharienne (ASS), où 94% des 249 millions de cas ont été 

enregistrés en 2023. Le Nigeria, la République Démocratique du 

Congo, l’Ouganda et le Mozambique ont enregistré à eux quatre 

environ 50% des cas [1,2]. Au total, 608 000 décès annuels ont été 

enregistrés avec encore plus de 50% des décès concentrés dans 4 pays 

que sont le Nigeria (31%), la RDC (12%), le Niger (6%) et la Tanzanie 

(4%). 

Le Burkina Faso fait partie des 11 pays ayant le plus lourd fardeau du 

paludisme dans le Monde.  

En effet, c’est la première cause de consultations dans les structures de 

santé et il est particulièrement meurtrier chez les enfants de moins de 5 
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ans. En 2022, le pays a enregistré plus de 11 millions et demi de cas 

avec plus de 4000 décès dont près de 3000 chez les moins de 5 ans [3]. 

Le pays s’emploie à combiner plusieurs interventions curatives, 

préventives et éducationnelles tant au niveau des structures formelles 

de soins qu’au niveau communautaire. Il s’agit du traitement à base des 

dérivés d’artémisinine, de la distribution universelle des Moustiquaires 

Imprégnées à Longue Durée d’Action (MILDA), de la pulvérisation 

intradomiciliaire, de la chimioprévention du paludisme saisonnier et de 

la vaccination. Réduire le fardeau du paludisme (incidence et létalité) 

implique un système de santé performant, une participation et une 

interaction actives des communautés avec les services de santé 

classiques. Prendre en charge les cas de paludisme dès l’apparition des 

premiers symptômes est un impératif pour réduire la létalité et accélérer 

les progrès vers  les objectifs d’élimination du paludisme [4,5]. 

Malheureusement, les systèmes de santé de la plupart des pays en ASS 

sont peu performants, conséquence d’une faible couverture en 

infrastructures de santé, d’une faible densité en professionnel de santé, 

d’une faible qualité des soins et services de santé et une propension des 

familles et des communautés à l’automédication. Tous ces facteurs 

contribuent à allonger les délais de consultation et de prise en charge 

des cas de paludisme. Au Burkina Faso, en 2022, le rayon moyen 

d’action des formations sanitaires était de 6,1 km et 38% de la 

population vivait à plus de 5 kms d’une formation sanitaire. En 

moyenne, une formation sanitaire périphérique couvrait 9400 habitants, 

un infirmier couvrait environ 9271 habitants et un médecin couvrait 24 

958 habitants [3]. Ces indicateurs sont loin des seuils minimums de 

l’OMS qui sont de 2,28 professionnels (médecins, infirmiers et sage-

femmes) pour 1000 habitants et le « SDG threshold index » de 4,5 

médecins, infirmières et sage-femmes pour 1000 habitants [6,7]. Par 

ailleurs, ces indicateurs sont géographiquement hétérogènes. Par 

exemple dans la région sanitaire du Sahel, le rayon moyen d’action était 

de 10,3 kms contre 6 kms au niveau national en 2016 [8]. La létalité 

palustre chez les enfants de moins de 5 ans était de 3% dans la région 

contre 1,4% au niveau national. Aussi, cette région a été choisie pour 

mettre en œuvre la phase pilote du traitement de pré transfert des cas de 

paludisme grave chez les enfants de moins de 5 ans par les suppositoires 

d’artésunate dans les villages situés à plus 5 Kms d’une formation 

sanitaire en 2018.  

Le traitement de pré transfert des cas de paludisme grave est une 

recommandation de l’OMS du fait que ce traitement réduisait els délais 
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de prise en charge dans les zones difficiles d’accès mais aussi améliorait 

la survie des enfants [9–11]. Des études ont démontré son acceptation 

par les communautés et sa faisabilité par les agents de santé à base 

communautaire [12]. En 2022, l’organisation mondiale de la santé avait 

émis un avis de réserve sur le déploiement de la stratégie dans des zones 

ou le système de référence était inefficient [13–15]. Cet avis faisait suite 

aux résultats d’études qui avaient montré une augmentation de la 

mortalité au Nigeria et une réduction du taux de référence suite au 

traitement [16,17]. Cependant, des auteurs ont démontré pourquoi cet 

avis n’était pas efficient du fait de la méthodologie utilisée pour évaluer 

les résultats et conseillent au contraire la stratégie dans les zones ou 

d’ailleurs le système de santé est peu performant en terme de transfert 

des malades [18,19]. Le programme national de lutte contre le 

paludisme ambitionnait ainsi de réduire de 50% la létalité palustre chez 

les enfants de moins de 5 ans au bout de 30 mois de mise en œuvre dans 

la région sanitaire du Sahel. Après 15 mois de mise en œuvre, nous 

émettons l’hypothèse que cette approche a amélioré le traitement des 

cas de paludisme grave dans la région du Sahel et par conséquent a 

réduit les décès attribuables au paludisme chez les enfants de moins de 

5 ans. L’objectif de cette étude est de déterminer l’effectivité et 

l’importance de la réduction de la létalité palustre depuis l’introduction 

du traitement de pré transfert palustre dans la région sanitaire du Sahel 

à partir des données mensuelles des formations sanitaires des districts 

de la région sanitaire du Sahel. Les résultats de cette étude pourraient 

servir à identifier les défis et les solutions pour une éventuelle extension 

à l’ensemble des villages à plus de 5 kms d’une formation sanitaire au 

Burkina Faso. 

I. Méthodologie 

I.1. Cadre de l’étude 

Région sanitaire du Sahel 

La région sanitaire du Sahel est l’une des treize (13) régions sanitaires 

du Burkina Faso. Elle est composée de quatre districts sanitaires que 

sont les districts sanitaires de Gorom Gorom, de Dori, de Djibo et de 

Sebba. Elle est limitée au Nord par la République du Mali, au Nord-Est 

par la République du Niger, au Sud par les régions sanitaires de l’Est et 

du Centre-Nord, à l’Ouest par la région sanitaire du Nord. Elle se situe 

entre les 13° et 15° parallèles Nord. Sa population était estimée à 1 395 

108 habitants en 2018 et les enfants de moins de 5 ans représentaient 

18.6% soit 259 766 enfants  [20,21].  
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Les ressources humaines comprenaient 78 médecins (généralistes et 

spécialistes), 8 pharmaciens, 618 infirmiers (attachés, infirmiers), 229 

sage-femmes et maïeuticiens d’état, 23 techniciens de laboratoires et 

technologistes biomédicaux. La région sanitaire du Sahel figure parmi 

celles ayant le plus faible accès aux formations sanitaires. En effet, son 

rayon moyen d’action était de 10 kms contre environ 6 kms de moyenne 

nationale et le ratio habitants/Centre de santé et de promotion sociale 

(CSPS) était de 12 456 contre 9645 au niveau national. Le nombre de 

contacts des enfants de moins de 5 ans était en moyenne de 2,51 contre 

3,09 au niveau national. Les populations vivant à plus de 5 kms d’une 

formation sanitaire étaient de 61.2% contre 40.8% comme proportion 

moyenne nationale [21]. 

I.2. Traitement de pré transfert des cas de paludisme grave dans la 

région sanitaire du Sahel 

La phase pilote du traitement de pré transfert des cas de paludisme grave 

a été mise en œuvre dans les districts de Dori, de Gorom Gorom, et de 

Sebba et dans 412 villages à plus de 5 kms d’une formation sanitaire.  

La durée de la phase pilote était de 30 mois à partir du mois d’octobre 

2018. L’intervention a été mise en œuvre par deux Agents de Santé à 

Base Communautaire (ASBC) par village à plus de 5 kms d’une 

formation sanitaire et comportait l’administration des suppositoires 

d’artésunate par voie rectale aux malades cibles, la référence après le 

traitement, la collecte et la transmission des données aux CSPS, une 

communication de proximité, la notification des effets indésirables liés 

à l’artésunate suppositoire. Le traitement pré-transfert du paludisme 

grave vise à réduire la létalité de la maladie en administration de 

suppositoires d’artésunate aux enfants de 2 à 59 mois après 

confirmation par les tests de diagnostic rapide (TDR). Le patient était 

ensuite référé pour une meilleure prise en charge au CSPS. Les 

posologies du traitement étaient l’administration unique d’un 

suppositoire d’artésunate de 100 mg pour les enfants de 2 à 36 mois et 

de 2 suppositoires pour les enfants de 37 à 59 mois en cas de TDR 

positif en présence de signes de paludisme grave ou de signe de danger 

[22]. Des registres de consultation et des fiches spécifiques de 

rapportage étaient mis à la disposition des ASBC. Les données 

mensuelles devaient être rapportés au centre de santé d’appartenance du 

village.  
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I.3. Type d’étude 

Il s’agit d’une analyse de données secondaires du nombre de cas de 

paludisme grave et du nombre de décès attribuables au paludisme de 

janvier 2017 à décembre 2019 dans les 4 districts sanitaires de la région 

sanitaire du Sahel. Les données ont été agrégées pour constituer une 

série temporelle interrompue de 36 mois incluant une période de 15 

mois (octobre 2018 à décembre 2019) d’intervention.  

I.4. Données de l’étude 

Les données analysées sont les cas de létalité du paludisme grave des 

enfants de 2 à 59 mois, de janvier 2017 à décembre 2019 de l’ensemble 

des formations sanitaire de la région du Sahel. Ces données ont été 

extraites de l’entrepôt des données du ministère de la santé. Par ailleurs 

nous avons analysé les données des rapports des ASBC des 27 

formations sanitaires choisies aléatoirement dans l’ensembles des 

formations sanitaires des 15 mois de la mise en œuvre extraites des 

rapports des ASBC pour apprécier la mise en œuvre des directives de 

l’approche. 

I.5. Analyses statistiques 

Les statistiques descriptives et explicatives, ainsi que les figures ont été 

produites avec le logiciel R (R Core Team (2023). R: A Language and 

Environment for Statistical Computing. R Foundation for Statistical 

Computing, Vienna, Austria. URL https://www.r-project.org/.). 

Nous avons conduit une analyse en série temporelle interrompue (non 

contrôlée) en utilisant le modèle autorégressif intégré à moyennes 

mobiles ou ARIMA (autoregressive integrated moving average) [23–

27]. Les modèles ARIMA ont été choisis pour leur capacité à capturer 

les tendances, la saisonnalité et les variations résiduelles dans les 

données de létalité palustre. Les données de létalité palustre suivent 

potentiellement les données de l’incidence du paludisme au Burkina 

Faso avec une augmentation de l’incidence en saison hivernale (mai à 

novembre), d’où une saisonnalité. Par ailleurs, les données sont auto-

corrélées du fait des facteurs climatiques (pluviométrie), violant 

l’indépendance des observations.  

Les 4 composantes du modèle ARIMA sont : 

- Le modèle autorégressif (AR) où la valeur actuelle 𝑦𝑡 est prédite 

par une ou plusieurs valeurs décalées de 𝑦𝑡. La formulation du 

modèle est : 
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𝑦𝑡 = 𝑐 + 𝜑1𝑦𝑡−1 + 𝜑2𝑦𝑡−2 … … … 𝜑𝑝𝑦𝑡−𝑝 + 𝜀𝑡 

Où  𝜑 indique la force de la corrélation et 𝑝 le nombre de décalage par 

rapport à 𝑦𝑡et 𝜀 représente l’erreur. 

- Le modèle à moyennes mobiles : où la valeur actuelle 𝑦𝑡 est 

prédite par une ou plusieurs valeurs retardées par rapport de 𝑦𝑡 : 

𝑦𝑡 = 𝑐 + 𝛾1𝑦𝑡−1 + 𝛾2𝑦𝑡−2 … … … 𝛾𝑞𝑦𝑡−𝑞 + 𝜀𝑡 

Où 𝛾 indique la force de la corrélation et 𝑞 le nombre de décalage par 

rapport à 𝑦𝑡et 𝜀 représente l’erreur. 

- Modèle saisonnier : où la valeur de 𝑦𝑡 prédit les valeurs 

antérieures mais dans un intervalle régulier (saisonnalité). Dans 

l’équation ci-dessous ∅ indique la force de la corrélation et 𝑠 la 

saisonnalité. Nos données sont mensuelles et donc la 

saisonnalité correspondante est de 12 mois. 

𝑦𝑡 = 𝑐 + ∅1𝑦𝑡−𝑠 + 𝜀𝑡 

- Différenciation (intégration) : elle consiste à faire la différence 

entre deux valeurs adjacentes et cela permet d’obtenir la 

stationnarité de la série temporelle.  

𝑦𝑡
′ = 𝑦𝑡 − 𝑦𝑡−1 

Un modèle ARIMA final avec saisonnalité a été exprimée comme suit :  

(𝑝, 𝑑, 𝑞)𝑋(𝑃, 𝐷, 𝑄)𝑠 

Où  𝑝 est l’ordre de la partie autorégressive du modèle 

𝑑 est l’ordre de la différentiation de la partie non saisonnière 

𝑞 est l’ordre de la partie moyenne mobile du modèle. 

𝐷 est le degré de différenciation saisonnière, et 𝑃 et 𝑄 sont les ordres 

des parties autorégressive et moyenne mobile pour la composante 

saisonnière. 

Nous avons procédé par une visualisation brute et une décomposition 

de la série pour déterminer si elles montrent une tendance et une 

saisonnalité. Nous avons ensuite testé la série pour une corrélation en 

utilisant le test de Durbin-Watson. 

Les différents paramètres (autocorrélation, moyenne mobile et de 

saisonnalité) ont été obtenus de façon automatique en utilisation la 

fonction 𝑎𝑢𝑡𝑜. 𝑎𝑟𝑖𝑚𝑎() du paquet 𝐹𝑜𝑟𝑒𝑐𝑎𝑠𝑡 de R [28]. 
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Nous avons visualisé les résidus du modèle choisi pour déterminer s’ils 

dessinent une tendance particulière. Nous avons réalisé le test de Ljung-

Box pour attester de l’indépendance des résidus et le test de Shapiro 

Wilk pour la normalité de ces résidus. 

Les effets de l’intervention ont été évalués en estimant la tendance de 

la létalité avant l’introduction du traitement pré transfert, l’effet 

immédiat, et l’effet au long terme. 

Ces paramètres ont été estimés avec leur l’intervalle de confiance à 95% 

et considérés significatifs quand la P valeur est inférieure à 5%. 

I.6. Considérations éthiques 

Le protocole de l’étude a été approuvé par le Comité d’Éthique pour la 

recherche en santé (CERS) sous la délibération N° 2020-3-050.  

II. Résultats 
II.1. Données de 15 mois de mise en œuvre  

Le tableau I résume les résultats. La phase pilote avait été conçue pour 

être mise en œuvre dans trois districts sanitaires de la région sanitaire 

du Sahel, mais en définitive tous les 4 districts ont mis en œuvre cette 

stratégie.  

A la fin de l’année 2019 soit 15 mois de mise en œuvre, un total de 58 

869 malades ont eu recours aux ASBC avec plus de 3 malades sur 4 (45 

659/58 869) provenant du district de Gorom Gorom. Un peu moins de 

2% (1,7%) venaient du district de Djibo. Les ASBC ont réalisé un TDR 

chez 39 075 malades, soit 66,4%. Les ASBC du district sanitaire de 

Djibo ont réalisé un TDR chez presque tous les malades (94%).  

Au bout des 15 mois, la proportion des TDR positifs était de 68% avec 

la proportion la plus élevée dans le district de Djibo avec environ trois 

TDR sur quatre (75%) positifs. Au total, 1487 cas ont été traités avec 

l’artésunate suppositoire soit 5,7% (1487/26367). Les cas ayant été 

traités ont ensuite été référés dans 96,7% des cas (1452/1487). Les 

résultats détaillés sont résumés dans le tableau II. 

Après le mois de mai 2019, les ASBC du district sanitaire de Gorom 

Gorom ont transmis les données de 6 mois, ceux des districts de Djibo 

et de Dori ont transmis des rapports de deux mois. Le district de Sebba 

n’a transmis aucune donnée de la stratégie de juin 2019 à décembre 

2019.  
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Tableau I : résultats de 15 mois de la mise en œuvre du traitement de pré transfert des cas de paludisme grave dans la région 

sanitaire du Sahel  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Districts 

sanitaires 

Nombre 

de cas 

reçu s(a)  

Nombre 

de TDR 

(b)  

TDR réalisés 

(%) 

(c)=b/a*100 

Nombre 

de TDR 

positif 

(d) 

Proportion 

de TDR 

Positif (%) 

e=(d/c)*100 

Cas de 

PG 

traités 

(f) 

PG traités 

et référés 

(g) 

Proportion 

références 

(%) 

h=(g/f)*100  

Djibo 1023 960 93,8 475 49,5 371 327 88,1 

Dori 6829 5664 82,9 2295 40,5 451 447 99,1 

Gorom 45659 29262 64,1 22040 75,3 430 430 100,0 

Sebba 5358 3189 59,5 1557 48,8 235 248 105,5 

Total 

Région du 

Sahel 

58869 39075 66,4 26367 67,5 1487 1452 97,6 
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II.2. Évolution annuelle des cas de paludisme grave et de la létalité 

palustre de 2017 à 2019  

Les cas de paludisme grave reçus dans les formations sanitaires 

périphériques de la région sanitaire du Sahel étaient de 12 526 en 2017, 

12 821 en 2018 et 12 129 en 2019. Parallèlement, 198, 148 et 110 décès 

sont survenus en 2017, 2018 et 2019 respectivement. La létalité palustre 

était de 1,6% en 2017, 1,2% en 2018 et 0,9% en 2019. Cela corrobore 

une baisse progressive et successive de la létalité comme illustré à 

travers la courbe d’évolution mensuelle de janvier 2017 à 2019 (figure 

1).  

Par ailleurs, nous notons une saisonnalité de la mortalité avec des pics 

au cours des mois de juin à aout (figure 1.A) 

 

 

 

Figure 1 : évolution temporelle de la létalité palustre dans la région 

sanitaire du Sahel : A : évolution comparée de 2017 à 2019 et B : 

évolution mensuelle globale de janvier 2017 à décembre 2019. 

II.3. Effets de l’introduction du traitement pré transfert des cas de 

paludisme grave dans la région sanitaire du Sahel 

Les figures 1.A et 1.B montrent une tendance globale décroissante de 

la létalité palustre au cours de la période 2017-2019. Ces constats sont 

confirmés par les figures 2.A et 2.B après décomposition de la série 

temporelle. La tendance évolutive est décroissante avec une 

saisonnalité annuelle de la létalité entre juin et août chaque année. La 

figure 3 montre qu’il existe une autocorrélation d’ordre 1dans les 

données et cela est confirmé par le test de Durbin-Watson ()𝐷𝑊 =
1,37, 𝑃 = 0.0058 
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Random : aleatoire, Seasonnal : saisonnal, P/ACF : fonction d’autocorrélation/ partielle,  

Decompsoition of additive time serie : decomposition de la serie temproelle Trend : tendance, Observed : observé,  

 

Figure 2. Décomposition de la série temporelle. Figure 3. Fonction de corrélation et Fonction de corrélation partielle de 

la série temporelle 
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La recherche automatique du meilleur modèle avec le critère 

d'information le plus bas sélectionné par l'algorithme était (0,0,0) x 

(0,0,1)12. Ainsi, l'ordre d'autocorrélation du modèle (p) était de 0, l'ordre 

de la moyenne mobile du modèle (q) était de 0, l'ordre d'autocorrélation 

de la partie saisonnière du modèle (P) était de 0, et l'ordre de la moyenne 

mobile de la partie saisonnière du modèle (Q) était de 1. La différence 

de premier ordre (d) est de 0 et la différence saisonnière de premier 

ordre (D) est égale à 0. 

La figure 3 illustre les résidus du modèle. Il n’apparait aucune tendance 

particulière et le test de Ljung-Box test donne une valeur 𝑝 = 0,4099 

près un décalage de 7. L’hypothèse nulle du test stipule qu’il n’y a 

aucune corrélation entre les résidus et nous ne pouvons donc pas rejeter 

cette hypothèse. Le test de Shapiro Wilk donne une valeur de P= 

0.06262 indiquant une normalité des résidus. 

 

 

Lag : décalage temporel, ACF : fonction d’autocorrélation 

Figure 4 : résidus du modèle définitif ARIMA (0,0,0)(0,0,1)12. 
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II.4. Estimations de l’effet du traitement de pré transfert des cas 

de paludisme grave  

Le niveau de base de la létalité palustre dans la région sanitaire du Sahel 

a été estimée à 0.017 (95% IC :-0,133;1,36). La tendance globale 

antérieure était à la baisse avec un coefficient de -0,000257 (95% IC :-

0,000785 ;-0,000271) statistiquement non significatif. Cette tendance 

signifie que par mois la létalité diminuait de 0,3‰ dans la région du 

sahel avant la mise en œuvre de la stratégie. Après mise en place du 

traitement de pré transfert, il y a eu un effet immédiat avec une 

réduction de 5‰ mais cet effet immédiat ne s’est pas poursuivi au long 

cours et on a observé une inversion de la tendance avec un coefficient 

de 0,000435 (95% IC :-0,000234 ;-0,00110) indiquant plutôt une 

augmentation de la létalité 0,4‰ par mois. Aussi, l’effet de 

l’introduction du traitement de pré transfert (prenant en compte la 

tendance avant intervention) est de 0.000177 (95% IC :-0,000134 ;-

0,000488) significatif d’une augmentation différentielle de la létalité de 

0,02% par mois après l’introduction de l’intervention (voir figure 5).  

La corrélation de la moyenne mobile de la partie saisonnière est de 

0,612 (95% IC :-0,133 ;-1,36). C’est une forte corrélation des valeurs 

actuelles de la létalité avec les valeurs passées. 

Les résultats sont résumés dans le tableau 1. 

Tableau II : Paramètres de l’effet du traitement pré transfert des cas de 

paludisme grave sur la létalité palustre de 2017 à 2019 dans la région sanitaire 

du Sahel 

Paramètres du modèle Valeur (95%IC) 

Niveau de létalité de base 0,0175 (-0,133;1,36) 

Tendance linéaire (avant introduction) -0,000257 (-0,000785 ;-

0,000271) 

Effet immédiat (après immédiat) -0,00535 (-0,017 ;-0,0000413) 

Effet long cours 0,000435 (-0,000234 ;-0,00110) 

𝜸 (Corrélation moyenne mobile partie 

saisonnier) 

0,612 (-0,133 ;-1,36) 
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Figure 5 : Évolution temporelle de la létalité prédite avant et après 

l’introduction du traitement de pré transfert et le contre facteur. 

III. Discussion 

Cette étude nous a permis de déterminer l’effectivité et l’ampleur de 

l’effet du traitement pré transfert des cas de paludisme grave sur la 

létalité palustre dans la région sanitaire du Sahel au Burkina Faso. 

L’objectif de cette phase pilote de 30 mois était de renforcer l’arsenal 

des interventions contre le paludisme avec une mise à l’échelle en cas 

de résultats favorables.  

Nos résultats montrent que le traitement de pré transfert des cas de 

paludisme grave dans la région sanitaire du Sahel n’a pas eu l’effet 

escompté du fait certainement des troubles sécuritaires ayant entrainé 

la fermeture de centres de santé et le déplacement des populations. 

Avant l’introduction de l’approche, la tendance globale de la létalité 

était à la baisse depuis 2017, mais cette tendance s’est inversée à la fin 

2019 coïncidant avec l’augmentation des incidents sécuritaires dans la 

région. L’impact des troubles sécuritaires est certainement global et va 

au-delà la des effets sur la mise en œuvre de l’approche dans la région. 

Ces troubles ont affecté tout le système de santé avec la fermeture des 

infrastructures, le déplacement des professionnels, la rupture en 
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produits de santé, l’inaccessibilité des services de santé dans la région 

(chimioprévention du paludisme saisonnier, distribution de 

moustiquaires). L’arrêt ou le fonctionnement à minima des formations 

sanitaires des districts de la région du Sahel après mai 2019 explique 

certainement l’inversion de la tendance de la létalité palustre. 

Le paludisme reste effectivement une priorité de santé publique au 

Burkina Faso qui y consacre d’énormes ressources, notamment chez les 

moins de 5 ans. Le pays a engrangé des gains substantiels mais il existe 

des disparités géographiques au niveau infranational (région sanitaire, 

district) du fait de l’hétérogénéité des couvertures des interventions 

contre le paludisme, des conditions climatiques et environnementales, 

des conditions socio-économiques des populations et surtout de la 

performance du système de santé [29,30]. Le Burkina fait partie des 

pays dits « high burden high impact » où l’un des éléments est la mise 

en œuvre d’interventions ciblées et ajustées selon le niveau de 

l’ampleur du fardeau au niveau infranational [31]. C’est pourquoi la 

phase pilote du traitement de pré transfert des cas de paludisme grave a 

été initiée dans la région du Sahel, qui une des plus en retard en termes 

d’indicateurs palustres au Burkina Faso.  

À mi-parcours de la phase pilote (15 mois), les résultats indiquent que 

les ASBC respectent la directive majeure de la stratégie qui est la 

référence après avoir administré le suppositoire de l’artésunate au 

patient. En effet, 97% des malades traités étaient ensuite référés au 

centre de santé. Aussi, cela répond parfaitement à l’objectif de débuter 

aussitôt que possible le traitement des cas de paludisme grave dans les 

zones reculées et de les référer pour la suite du traitement dans les 

centres de santé. Cependant, les cas de paludisme grave ne constituent 

qu’environ 6% des cas testés positifs supposant que les 94% ne sont que 

des cas de paludisme simple et pris en charge selon les 

recommandations du programme national. Ces cas non référés de 

paludisme simple doivent faire l’objet de monitoring régulier au cours 

des supervisons, afin d’éviter que des cas de paludisme grave ne soient 

pris en charge comme des cas de paludisme simple et traités en 

ambulatoire. Ndiaye et collaborateurs [32] ont trouvé effectivement que 

moins de la moitié des patients qui avaient une indication absolue de 

référence l’ont été en pratique. Par ailleurs, les confusions 

diagnostiques avec d’autres maladies infectieuses peuvent retarder le 

traitement ou la référence pour un cas de paludisme grave [33,34]. 

Aussi, le renforcement continu des compétences des ASBC est une 

condition sine qua none pour atteindre les objectifs de la stratégie. 
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L’analyse des 15 premiers mois de la phase pilote permet de distinguer 

deux périodes distinctes. D’octobre 2018 à mai 2019, tous les ASBC 

des 4 districts transmettaient des données. De juin 2019 à décembre 

2019, seul le district sanitaire de Gorom Gorom a transmis des données. 

Les troubles sécuritaires survenus au cours de cette période dans la 

région Sahel pourraient être à l’origine de cette absence de données. En 

effet, à la fin 2019, plusieurs villages de la région du Sahel étaient des 

déplacés (avec entre 66 000 et 119 000 personnes environ) et 58 

formations sanitaires étaient fermées ou fonctionnaient à minima [35].  

Le nombre de personnes ayant consulté les ASBC au cours de la période 

témoigne de l’adhésion et l’acceptation des communautés à fréquenter 

les ASBC et cela permet ainsi de réduire l’inaccessibilité des services 

de santé par les communautés de la région du Sahel et particulièrement 

par la prise en charge des cas de paludisme grave. Aussi, malgré l’avis 

réservé de l’OMS en 2022 suite aux résultats de l’évaluation de l’étude 

multisite CARAMAL, des auteurs ont suggéré de poursuivre cette 

stratégie dont l’objectif est de combler les insuffisances des systèmes 

de santé en matière de référence des malades [18,19,36].  

Notre étude comporte des limites. Les données ne sont pas issues 

directement des rapports des ASBC et nous ne pouvons pas faire la 

preuve que les décès survenus ont bénéficié du traitement par les 

suppositoires d’artésunate. Par ailleurs, il n’a y pas de preuve que les 

patients référés soient effectivement arrivés au centre de santé ni si les 

patients référés ont eu le traitement complémentaire complet. En 

conséquence, le nombre de décès peut être sous-estimé. 

Conclusion  

La phase pilote de l’approche du traitement des cas de paludisme grave 

au niveau communautaire avant leur transfert dans les structures de 

soins a été effective dans la région sanitaire du Sahel. Cependant la 

coïncidence avec les troubles sécuritaires dans la région a impacté 

négativement la mise en œuvre. Une étude complémentaire qualitative 

afin d’apprécier la satisfaction des communautés pourraient aider à la 

prise de décision d’une éventuelle extension. Par ailleurs, une enquête 

auprès des enfants traités par les ASBC fournirait des évidences sur 

l’efficacité de la stratégie et l’approche pourrait servir dans l’arsenal 

d’interventions de lutte contre le paludisme au Burkina Faso avec 

cependant un monitoring et des supervisions des ASBC. 
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