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ABSTRACT

Le Paludisme est l'une des pathologies les plus fréquemment

enregistrées dans ces hôpitaux. En République démocratique du

Congo, le paludisme en 2018, était parmi les principales causes

de morbidité et de mortalité et représentait ainsi 44 % de

l'ensemble des consultations et 22 % des décès des mères et des

enfants. Le but de cette était de déterminer la charge du paludisme

en cas de fièvre à Kinshasa capitale de la République

Démocratique du Congo. Une étude qui a été réalisée dans trois

formations sanitaires dont les centres lisungi de Mont Ngafula,

des sœurs de Kingasani à Kimbanseke et de l’hôpital de référence

de n’djili. La population cible de notre étude était les patients

fébriles fréquentant ces dites formations. Les résultats à notre

possession justifient qu’il n’existe aucun lien significatif entre les

médicaments prescrits par les cliniciens aux patients sur les

différents cas des fièvres indifférenciées et les examens

biologiques demandés, P = 2,6 ≥1. IC, 95%. Ceci nous amène à

dire que plusieurs diagnostics des fièvres indifférenciées avec la

contribution des arboviroses ne trouvent pas d’issue rationnel lors

des différentes prescriptions médicales par les prescripteurs.
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I. INTRODUCTION

La RDC traverse des situations de crises et de guères

qui ont un effet dévastateur sur la situation socio-

économique des populations. Ces situations ont

conduit à un état de misère généralisée, caractérisé par

des difficultés de subvenir aux besoins de première

nécessité, notamment, ceux d’accéder aux soins de

santé.( NSUNGU et Al,2023). En outre, la politique

sanitaire nationale formulée dans la stratégie de soins

de santé primaires n’avait pas défini la place exacte

qu’elle accordait aux pauvres, aux indigents et aux

gagne petits. Elle n’a pas non plus prévu des

mécanismes ou des solutions d’accès aux problèmes

d’exclusions permanentes et temporaires. Tout est

resté une affaire des prestataires des soins. [Minisanté,

DEP, 2004].

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé

(OMS), la République démocratique du Congo est le

deuxième pays africain le plus touché par le paludisme,

juste après le Nigéria, avec un taux élevé de mortalité

dont la majorité est des enfants de moins de 5 ans.

L’accès aux soins de santé limité dans le pays, surtout

en milieu rural, complique la prise en charge précoce

du paludisme.

la prise en charge des cas simples et graves de

paludisme dans les provinces du Maniema, Sud-Kivu,

Nord-Kivu et de l’Ituri, ainsi que lors d’interventions

d’urgence ponctuelles. Dans certaines provinces, MSF

mise sur une à travers des relais communautaires afin

de prévenir les complications liées à une prise en

charge tardive des cas.

Lorsque le patient se présente en clinique, la première

idée des professionnels de santé est l’accès palustre.

En effet, ils posent des diagnostics dont certains cas,

les prescriptions médicales ne répondent pas et la

fièvre persiste. Alors que la Stratégie fixe des buts

ambitieux, mais réalistes à l’échelle mondiale :

 réduire d’au moins 90 % l’incidence du

paludisme d’ici à 2030 ;

 réduire d’au moins 90 % la mortalité palustre

d’ici à 2030 ;

 éliminer le paludisme dans 35 pays au moins

d’ici à 2030 ;

 empêcher une résurgence du paludisme dans tous

les pays exempts.

Le Programme mondial de lutte contre le

paludisme coordonne les activités menées par l’OMS

au niveau mondial pour lutter contre le paludisme et

l’éliminer. À cet égard :

 il joue un rôle de premier plan dans la lutte contre

le paludisme, en soutenant efficacement les États

Membres et en ralliant les partenaires afin de

parvenir à la couverture sanitaire universelle et

d’atteindre les buts et les cibles de la Stratégie

technique mondiale de lutte contre le paludisme ;

 il oriente le programme de recherche et promeut

la production de données probantes afin d’étayer

les orientations mondiales concernant les

nouveaux outils et les nouvelles stratégies

permettant d’obtenir un impact ;

 il élabore des orientations mondiales conformes à

l’éthique et fondées sur des données probantes

concernant le paludisme et les diffuse

efficacement afin de favoriser leur adoption et

leur mise en œuvre par les programmes nationaux

de lutte contre le paludisme et d’autres parties

prenantes concernées ; et

 il surveille les tendances et les menaces

mondiales en matière de paludisme et y réagit.

Pasco(2023) dans ces écrits dit que Les enfants et les

adultes peuvent développer une fièvre inexpliquée. La

cause habituelle est une affection sous-jacente qui

affaiblit le système immunitaire, d’une certaine façon.

Certaines maladies chroniques, dont le diabète et le

lupus, peut conduire à la persistance de la fièvre. Salha,

(2021), dit que la principale cause d’une fièvre

inexpliquée est un certain type d’infection bactérienne
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ou virale. D’autres causes comprennent les

médicaments d’ordonnance et les plus graves des

affections sous-jacentes, telles que le VIH ou le cancer.

Une fièvre inexpliquée peut être accompagnée d’autres

symptômes qui ressemblent à un rhume ou une

réaction allergique. Ces types de fièvres sont

généralement de faible qualité et peut se produire une

fois, par intermittence ou de façon chronique.

Au vu de ce qui précède, nous nous sommes posé la

question de savoir la charge du paludisme en cas de

fièvre à Kinshasa capitale de la République

Démocratique du Congo. Le but de cette étude était de

déterminer la prévalence du paludisme en cas des

fièvres chez les patients ayant consultés les services

hospitaliers de la ville de province de Kinshasa

précisément les centres LISUNGI, des sœurs de

Kingasani et de l’hôpital de référence de N’djili.

II.METHODOLOGY

1. MATERIEL ET MILIEU

Cette étude avait été réalisée chez les

patients ayant consultés les services hospitaliers de la

ville de province de Kinshasa précisément les centres

LISUNGI, des sœurs de Kingasani et de l’hôpital de

référence de N’djili.

2. Matériel et Réactif pour la GE

Ouate, Râtelier, Alcool dénaturé, Huile à

immersion, Lancettes, Boitier de 50 ou de 100 lames,

Solution mère de Giemsa, Flacons compte-gouttes,

Eau tamponnée (*), Cylindres gradués de 100 ml et

1000 ml, Gouttes de sang et le microscope.

II. MATERIELS ET METHODES

Dans cette recherche, nous avons utilisé les

méthodes de diagnostics cliniques, para cliniques, de

goutte épaisse et du frottis sanguin. Frottis mince,

Tests rapides.

Les données ont été saisies en Excel pour être

analysées avec le logiciel SPSS version 21.5. La

statistique usuelle a été utilisée pour décrire les

données statistiques en termes de fréquences simple

puis les tableaux croisés. Les fréquences ont été

utilisées pour évaluer la prévalence du virus de la

dengue ainsi que la spécificité, sensibilité, valeur

prédictive positive (VPP), valeur prédictive négative

(VPN). Les intervalles de confiance à 95% ont été

utilisés pour apprécier la signification statistique des

différentes mesures.

La récolte et le choix des échantillons

biologiques ont été réalisés en fonction du marqueur

recherché (virus, anticorps, ARN viral), du test à

utiliser (ELISA, PCR), de l'évolution du tableau

clinique (phase aiguë), de la précision recherchée (IgM

spécifiques, séroconversion). Une attention

particulière était accordée à la procédure opératoire

standard, à l’obtention d’aliquotes, de qualité et de

sécurité. Il convient de noter que pour la dengue, le

test de diagnostic rapide SD BIOLINE Dengue Duo

NSl Ag et AB Combo est un test immun

chromatographique in vitro rapide, en une étape, conçu

pour la détection de l'antigène NSl du virus de la

dengue et des anticorps IgG et Igm anti dengue dans le

sérum, le plasma ou le sang total humain.

Dengue NS1 test rapide est conçu pour la

détermination qualitative de l'antigène NS1 du virus de

la dengue pour le diagnostic de la phase aigüe de

l'infection, alors que le test rapide de IgG et IgM

donne une détection qualitative et différentielle des

anticorps contre le virus de la dengue
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3. RESULTATS

Tableau n°1 : Répartition des Résultats issus des différents poids des patients

poids du patient Fréquence %

6 à 20 kg 162 27

21 à 35 kg 54 9

36 à 65 kg 241 40,1

66 kg à plus 143 23,9

Total N=600 100

A la lecture des résultats de tableau n°3, nous observons que 40,1 % étaient des patients admis pour des

fièvres indifférenciées dont leurs poids varient entre 36 à 65 kg, suivi de 27% soit 162 patients avec 6 à

20kgs

Tableau n°2 : Répartition des Résultats selon les médicaments prescrits aux patients

Combinaison thérapeutique Fréquence %

1. Paracétamol, quinine, mebendazole 128 21,3

2. Gentamycine, doxyciline, ciprofloxacine, 95 15,8

3. Luther, lumar, enset, Augmentin 117 19,5

4. Rhumine, cidrox, multi vit, toussiflex 71 11,9

5. Manalaria, ubicap, nitriril, temperine, ARH,

normex, bactrim

111 18,5
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6. Co-arthemeter, eferalgant, tribexfort,

erythromycin, manadiar

78 13

Total N=600 100

Au regard des résultats indiqués dans ce tableau n°4, nous trouvons que la majorité des patients admis à

l’hôpital pour des fièvres indifférenciées soit 21,1% avaient bénéficiés la combinaison de paracétamol,

quinine et mebendazole comme traitement, suivi de 19,5% avec Luther, Lumar Enset et Augmentin. Par

ailleurs il s’observe une faible prescription médicale soit 13% pour les patients avec la combinaison de Co-

arthemeter, eferalgant, tribexfort, erythromycin, manadiar.

Tableau n°3 : Répartition des Résultats selon les examens demandés aux patients

Examens para-clinique demandés Fréquence %

1. GE, GB, VS, Hématocrites 290 48,3

2. Selle, sed-urinaire, Widal 61 10,1

3. TDR malaria, Glycémie, formule leucocytaire 205 34,1

4. Urée, créatinine, 40 6,6

5. IgG, IgM, TDR COVID 4 0,9

Total N=600 100

Les résultats de tableau n°5 indiquent que sur 100% des patients admis pour des fièvres indifférenciées,

48,3% soit 290 patients avaient bénéficiés des examens de GE, GB, VS et Hématocrites, suivi de 34,1%

soit 205 patients avec l’examen de TDR malaria Glycémie, et formule leucocytaires. Signalons qu’un

faible taux est observé avec la demande des examens comme IgG, IgM, TDR-COVID soit 0,9% suivi de

l’urée, créatinine soit 6,6%.

Analyse bi-varié :

Dans la seconde partie de la présentation de nos résultats, nous présentons les analyses bi-variées pour

répondre aux objectifs secondaires de notre étude. Compte tenu de la véracité de nos résultats à partir de

nos différentes bases des données, nous avons estimé les attitudes des cliniciens en prenant en compte la
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variable « prescription médicale » comme variété dépendante et « examen para médical demandé »

comme variété indépendante.

Tableau n°4 : Attitudes des cliniciens face au diagnostic des fièvres indifférenciées

médicaments prescrits

Total

para ,

quininin

e,

mebend

azole

Gentamicine;

Doxycicline;

cyprofloxacin;

moxyclave

Luther,

lumart,

enset,

Augme

ntin

Rhumine

; sidrox,

multivit,

toussifle

x,

normegy

l

Manalaria;

ubicap;

Nifluril;temp

erine; ARH,

bactrim;

normex

co arthemeter;

eferalgant;

tribexfort;

erytromicine;ma

nadiar

examens

demandé

s

GB;GE;V

S

N 56 49 58 39 53 35 290

% 19,3% 16,9% 20,0% 13,4% 18,3% 12,1% 100,0%

%
43,8% 51,6% 49,6% 54,9% 47,7% 44,9% 48,3%

Selle; sed

ur; widal;

N 8 10 12 13 9 9 61

% 13,1% 16,4% 19,7% 21,3% 14,8% 14,8% 100,0%

% 6,2% 10,5% 10,3% 18,3% 8,1% 11,5% 10,2%

TDR

Malaria;Gl

ycémie;

FL

N 61 25 42 14 37 26 205

% 29,8% 12,2% 20,5% 6,8% 18,0% 12,7% 100,0%

% 47,7% 26,3% 35,9% 19,7% 33,3% 33,3% 34,2%

Urée; crea;

hematocrit

e

N 3 10 5 4 11 7 40

% 7,5% 25,0% 12,5% 10,0% 27,5% 17,5% 100,0%

% 2,3% 10,5% 4,3% 5,6% 9,9% 9,0% 6,7%

IgG;IgM;

TDR

COVID

N 0 1 0 1 1 1 4

% ,0% 25,0% ,0% 25,0% 25,0% 25,0% 100,0%
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% ,0% 1,1% ,0% 1,4% ,9% 1,3% ,7%

Total N 128 95 117 71 111 78 600

% 21,3% 15,8% 19,5% 11,8% 18,5% 13,0% 100,0%

%
100,0% 100,0%

100,0

%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Il ressort de ce tableau qu’il n’existe aucun lien significatif entre les médicaments prescrits par les

cliniciens envers les patients sur les différents cas des fièvres indifférenciées et les examens biologiques

demandés, P = 2,6 ≥1. IC, 95%. Ceci nous amène à dire que plusieurs diagnostics des fièvres

indifférenciées avec la contribution des arboviroses ne trouvent pas d’issue rationnel lors des différentes

prescriptions médicales par les prescripteurs.

Tableau n°5: Attitudes des cliniciens et le diagnostic des fièvres indifférenciées selon les différentes

tranches d’âges

Médicament prescrit

Total

para,

Quininin

e,

Mebend

azole

Genta,icine;Doxy

cicline;

Cyprofloxacin;

Moxyclave

Luther,

Lumart,

Enset,

Augme

ntin

Rhumine;

sidrox,

multivit,

toussiflex

,

normegyl

Manalaria;

ubicap;

nifluril;temperi

ne;

ARH;bactrim;

normex

co arthemeter;

eferalgant;

tribexfort;

erytromicine;manad

iar

âge

du

pati

ent

0 à 5

ans

N 60 23 19 24 23 13 162

%
37,0% 14,2% 11,7% 14,8% 14,2% 8,0% 100,0%

% 46,9% 24,2% 16,2% 33,8% 20,7% 16,7% 27,0%

6 à

17an

s

Coun

t
27 19 28 13 26 14 127

% 21,3% 15,0% 22,0% 10,2% 20,5% 11,0% 100,0%

% 21,1% 20,0% 23,9% 18,3% 23,4% 17,9% 21,2%

18 à

45an

s

N 33 37 44 26 43 33 216

% 15,3% 17,1% 20,4% 12,0% 19,9% 15,3% 100,0%
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% 25,8% 38,9% 37,6% 36,6% 38,7% 42,3% 36,0%

46 à

PLU

S

N 8 16 26 8 18 18 94

% 8,5% 17,0% 27,7% 8,5% 19,1% 19,1% 100,0%

% 6,2% 16,8% 22,2% 11,3% 16,2% 23,1% 15,7%

6 N 0 0 0 0 1 0 1

% ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0% ,0% 100,0%

% ,0% ,0% ,0% ,0% ,9% ,0% ,2%

Total N 128 95 117 71 111 78 600

% 21,3% 15,8% 19,5% 11,8% 18,5% 13,0% 100,0%

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Le résultat issu de ce tableau indique qu’entre les attitudes des cliniciens et les différentes tranches d’âges il

existe un lien significatif ce qui prouve que les prescripteurs médicaux tiennent compte des doses

médicamenteuses prescrites et de spécificité en terme cliniques. Dot p=0,000 IC=95%.

IV. DISCUSSION

Deux tableaux ont été retenus Parmi tant d’autres

faisant parti de nos recherches ; Il s’agit donc des

tableaux sur les attitudes des cliniciens face au

diagnostic des fièvres indifférenciées et attitude des

cliniciens associés au diagnostic des fièvres

indifférenciées selon les différentes tranches d’âges des

patients.

Il convient de noter que, le premier tableau

parlant des attitudes des cliniciens face au diagnostic

des fièvres indifférenciées, qu’il n’existe aucun lien

significatif entre les médicaments prescrits par les

cliniciens aux patients sur les différents cas des fièvres

indifférenciées et les examens biologiques demandés, P

= 2,6 ≥1. IC, 95%. Ceci nous amène à dire que plusieurs

diagnostics des fièvres indifférenciées avec la

contribution des arboviroses ne trouvent pas d’issue

rationnel lors des différentes prescriptions médicales

par les prescripteurs. Alors que la littérature nous

renseigne que, 78% n’accèdent aux soins de santé

primaires faute de l’écart proportionnel observable entre

les moyens de ces deniers et les couts des soins y

compris les produits des prescriptions médicales

(NSUNGU E. et Al, 2023) ; Alors que la principale

cause d’une fièvre inexpliquée est un certain type

d’infection bactérienne ou virale. D’autres causes

comprennent les médicaments d’ordonnance et les plus

graves des affections sous-jacentes, telles que le VIH ou

le cancer.

Une fièvre inexpliquée peut être accompagnée

d’autres symptômes qui ressemblent à un rhume ou une

réaction allergique. Ces types de fièvres sont

généralement de faible qualité et peut se produire une

fois, par intermittence ou de façon

chronique,( SALAH,2021). Autres chercheurs ont

paraphrasé ces mots en disant dans leur publication sur
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les mesures d’application pour la réussites de la

couverture santé universelle, que la raison majeure de la

couverture santé universelle en république démocratique

du Congo, est l’accessibilité des communautés aux

soins de santé mettant un accent particulier sur l’aspect

de l’efficacité et l’efficience des soins de santé qui

exigent que les cliniciens prescrivent rationnellement

en tenant compte des cout-avantage, cout-Efficacité et

cout-accessibilité, ( B.SENKER et al,2023).

La Couverture Sanitaire Universelle, (Umeh CA,

Feeley FG,2017): se présente selon l’Organisation

Mondiale de la Santé comme étant la situation dans

laquelle toute personne reçoit des services de santé de

qualité qui répondent à ses besoins sans encourir de

difficultés financières pour les acquérir. Etant donné les

contraintes liées à la limitation des ressources, cela

n’inclut pas tous les services possibles, mais une gamme

exhaustive de services essentiels qui sont bien cohérents

avec d’autres objectifs sociaux, (PNDS-RDC, 2019).

Plusieurs pays dépendent énormément des paiements

directs pour le financement des services de santé.

Ces paiements constituent une barrière à l’accès

aux services de santé, en particulier pour les plus

pauvres. En outre, pour ceux qui utilisent effectivement

les services, les paiements directs constituent souvent

une charge financière considérable pour eux et leurs

familles et peuvent même causer des catastrophes

financières.

En vue d’améliorer l’accès aux soins et la protection

contre le risque financier, les pays doivent donc

remplacer les paiements directs par des systèmes de

prépaiement obligatoires, avec mutualisation des fonds.

La question fondamentale est de savoir comment

procéder à ce remplacement. L’équité suggère que les

paiements directs soient d’abord réduits pour les

services de haute priorité, et pour les groupes

désavantagés, y compris les plus pauvres. Pour ce qui

est des paiements obligatoires, l’équité suggère que ces

paiements augmentent généralement avec la capacité de

payer et que les contributions au système soient

progressives. Quant à l’accès aux services, il doit

reposer sur les besoins et non la capacité de payer, c’est

pourquoi, nous disons qu’une prescription médicale

faite sans tenir compte des aspects ci-haut décrits, est

facteur associé à l’inutilisation des services de santé, à

la création de résistance des souches microbiennes.

(https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets.)

Parlant des Attitudes des cliniciens et le

diagnostic des fièvres indifférenciées selon les

différentes tranches d’âges, le résultat issu de ce

deuxième tableau retenu indique qu’entre les attitudes

des cliniciens et les différentes tranches d’âges il existe

un lien significatif ce qui prouve que les prescripteurs

médicaux tiennent compte des doses

médicamenteuses prescrites et de spécificité en terme

cliniques. Dot p=0,000 IC=95%. Le diagnostic et le

traitement précoces du paludisme réduisent la morbidité

et préviennent la mortalité palustre et ils contribuent

aussi à réduire la transmission. L’OMS recommande

que, chez tous les cas présumés, le paludisme soit

confirmé par un diagnostic basé sur la recherche des

plasmodies (par microscopie ou test diagnostique

rapide). Le paludisme est une infection grave qui

nécessite toujours un traitement médicamenteux avec

respect strict de doses.

Plusieurs médicaments sont utilisés pour prévenir

et traiter le paludisme. Les cliniciens en choisiront un

ou plusieurs en fonction : du type de paludisme ; de la

résistance du parasite à un médicament ; du poids ou de

l’âge de la personne infectée ; du fait que la personne

soit enceinte ou non.

Voici les médicaments les plus courants contre le

paludisme :
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 Les combinaisons thérapeutiques à base

d’artémisinine, comme l’artéméther-luméfantrine,

sont généralement les médicaments les plus

efficaces ;

 La chloroquine est recommandée pour le

traitement de l’infection par le parasite P.

vivax uniquement dans les endroits où il est encore

sensible à ce médicament ;

 La primaquine doit être ajoutée au traitement

principal pour prévenir les rechutes de l’infection

par les parasites P. vivax et P. ovale.

La plupart des médicaments utilisés se présentent sous

forme de pilules. Certaines personnes devront se rendre

dans un centre de santé ou un hôpital pour obtenir des

médicaments injectables.

Résistance aux antipaludiques

Au cours des dix dernières années, la résistance partielle

à l’artémisinine est venue menacer les efforts mondiaux

de lutte contre la maladie dans la sous-région du Grand

Mékong. L’OMS est très préoccupée par les

informations récentes faisant état d’une résistance

partielle à l’artémisinine en Afrique, confirmée en

Érythrée, au Rwanda et en Ouganda. Un suivi régulier

de l’efficacité des antipaludiques est nécessaire pour

orienter les politiques thérapeutiques dans les pays

d’endémie et assurer une détection précoce de la

résistance aux antipaludiques et une intervention rapide.

Surveillance

La surveillance du paludisme est la collecte,

l’analyse et l’interprétation continues et systématiques

des données le concernant et leur utilisation dans la

planification, la mise en œuvre et l’évaluation des

pratiques de santé publique. L’amélioration de la

surveillance des cas et des décès palustres aide les

ministères de la santé à déterminer les zones ou les

groupes les plus touchés et permet aux pays de suivre

l’évolution épidémiologique. Des systèmes bien établis

de surveillance du paludisme aident également les pays

à mettre au point des interventions sanitaires efficaces et

à évaluer l’impact de leur programme de lutte.

Les enfants et les adultes peuvent développer

une fièvre inexpliquée. La cause habituelle est une

affection sous-jacente qui affaiblit le système

immunitaire, d’une certaine façon. Certaines maladies

chroniques, dont le diabète et le lupus, peut conduire à

la persistance de la fièvre, (PASCO, 2021).

Une fièvre inexpliquée est souvent une réponse

immunitaire conçue pour aider le corps à maintenir une

température adéquate. Les infections bactériennes qui se

produisent dans les organes du corps, y compris des

maladies telles que la maladie inflammatoire pelvienne,

peut entraîner de la fièvre. Bien que ces infections

bactériennes peuvent être traitées avec des antibiotiques,

ils peuvent aboutir à l’absence de symptômes évidents

ou il pourrait prendre un certain temps pour les

symptômes visibles à émerger, (PRUNELLA,2021).

V. CONCLUSION

Le but de cette était de déterminer la charge du

paludisme en cas de fièvre à Kinshasa capitale de la

République Démocratique du Congo. Une étude qui a

été réalisée dans trois formations sanitaires dont les

centres lisungi de Mont Ngafula, des sœurs de

Kingasani à Kimbanseke et de l’hôpital de référence de

n’djili. La population cible de notre étude était les

patients fébriles fréquentant ces dites formations. Les

résultats à notre possession justifient qu’il n’existe

aucun lien significatif entre les médicaments prescrits

par les cliniciens aux patients sur les différents cas des

fièvres indifférenciées et les examens biologiques

demandés, P = 2,6 ≥1. IC, 95%. Ceci nous amène à dire

que plusieurs diagnostics des fièvres indifférenciées

avec la contribution des arboviroses ne trouvent pas

d’issue rationnel lors des différentes prescriptions

médicales par les prescripteurs.
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