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INTRODUCTION
Affection parasitaire, le paludisme ou malaria est di a la multiplication d’un hématozoaire du
nom de Plasmodium dans les hématies et les cellules hépatiques. La transmission de la maladie

est due a la femelle d’un moustique du genre Anophéles.[1]

Le paludisme demeure un probleme majeur de santé publique dans le monde. Selon
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), en 2023 au moment ou le monde était a 261
millions de cas et 597 000 déces , I’ Afrique a elle seule abritait 236 millions de cas de paludisme
soit 95% [1] et 97% du taux de mortalité. Selon le méme rapport et pour la méme année parmi
les especes plasmodiales le « Plasmodium falciparum » était responsable de 99,7% de cas de

paludisme en région Africaine de I’OMS [1].

Au Mali, le paludisme est responsable de 32% des motifs de consultation dans les services de
santé. En 2022 selon I’annuaire statistique du Systéme Local d’Information Sanitaire (SLIS
2022) sur une consultation de 285 279 cas suspects de paludisme chez les femmes enceintes
273 869 ont été testés par TDR (Test de diagnostic rapide) et GE (Goutte épaisse) avec un taux
de confirmation de 56%. Dans la région de Mopti un taux de 56% du paludisme a été confirmé
et dans le district sanitaire de Bankass un taux estimé a 48,8%][2]. Les femmes enceintes et les
enfants de moins de cing ans constituent les couches les plus vulnérables. En effet, selon I’OMS
872 000 enfants avec faible poids de naissance sont nés de meres exposées a une infection
palustre en 2022 dans le monde[3]

Le Plasmodium falciparum est responsable de 10.000 décés maternels par an ; de 8 a 14% de

tous les cas de faible poids a la naissance et de 3 & 8% de tous les décés de nourrissons[4].

En 2005 au Mali la stratégie du (traitement préventif intermittent) TPI a la Sulfadoxine-
pyrimethamine (SP) est utilisé pour la prévention du paludisme chez les femmes, elle reste

cependant a ce jour la seule indiquée pour le TPI contre le paludisme[5]

En Afrique subsaharienne il a été démontré dans une étude que les femmes enceintes recevant
un traitement préventif intermittent avec trois doses ou plus de sulfadoxine-pyrimethamine a
partir du deuxiéme trimestre de grossesse et avec un minimum d’un mois d’intervalle entre les
prises jusqu’a I’accouchement, donnaient naissance a des enfants avec moins de risque de faible

poids de naissance par rapport aux schémas préventif a deux doses|[6].
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Selon les résultats de 1’enquéte sur les indicateurs du paludisme (EIPM 2018) au Mali 74% de
femmes enceintes avaient recu au moins une dose de SP, 55% au moins deux doses et 28% au

moins trois doses [7].

Malgré ces résultats prometteurs au niveau national, la direction générale de la santé et de
I’hygiene publique (DGSP) dans sa politique de lutte contre le paludisme chez les femmes
enceintes par le TPI et appuyée par le Programme National de Lutte contre le Paludisme (PNLP)
dans le cadre du plan stratégique 2018 - 2022 se fixe un objectif de 80% de prise d’au moins
trois doses de SP en TPI pendant la grossesse en 2022[8].

Cela pour lutter contre les conséquences de cette maladie surtout chez les femmes enceintes et
aider a atteindre les objectifs au niveau national selon les recommandations de I’OMS. Notre
travail s’inscrit dans ce cadre avec comme objectifs d’évaluer la prévalence et identifier les
facteurs associés a la prise optimale du TPI chez les femmes enceintes au CSCom Central de

Bankass.
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OBJECTIFS
Objectif général
Etudier les facteurs associés a la prise optimale du TPI chez les femmes enceintes au CSCom
Central de Bankass d’aott 2023 en juillet 2024.

Objectifs spécifiques
1. Déterminer la prévalence de la prise optimale du TPI a la SP chez les femmes enceintes
au CSCom Central de Bankass d’aotit 2023 en juillet 2024 ;
2. Déterminer les caractéristiques sociodémographiques des gestantes au CSCom Central
de Bankass d’aotit 2023 en juillet 2024 ;
3. Identifier les facteurs associés a la prise optimale du TPl a la SP chez les femmes

enceintes au CSCom Central de Bankass d’aott 2023 en juillet 2024.
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1. GENERALITES

1.1. Définition

Le paludisme est une maladie affectant les globules rouges, causée par l'infection d'un parasite
du genre Plasmodium, qui se multiplie dans le corps humain aprés avoir été transmis par la

pigdre d'un moustique femelle du genre Anophele [1].

1.2. Rappels historiques

Le paludisme est I’une des maladies humaines les plus anciennes, accompagnant I’histoire de
I’humanité depuis les temps préhistoriques. Il est raisonnable de supposer que les premiers
Homo sapiens étaient déja affectés par cette pathologie, caractérisée par des acces fébriles
périodiques. Ces fiévres, souvent associées aux régions marécageuses, ont longtemps intrigué
les savants de I'Antiquité, qui avaient observé une corrélation entre la présence d’eaux

stagnantes et la survenue récurrente de cette mystérieuse affection saisonniere [9].

e Epoque clinique
L Egypte 1600 avant Jésus-Christ, font référence a une maladie associant frissons, fiévre et
splénomégalie. Au 5ieme siécle avant J-C, Hippocrate décrit les fievres tierces et quartes.
Le mot paludisme vient du latin <« palus > qui signifie marais.
La premiére individualisation réelle du paludisme est d’ordre thérapeutique. En effet, Don
Francisco Lopez s’avise en 1630, que ces fiévres intermittentes réagissent de fagon
spectaculaire a 1’administration d’une poudre préparée a partir de 1’écorce de quinquina [9].
Période des découvertes thérapeutiques : En 1960, Don Francisco -Lopez apprend des indiens
du Pérou les vertus de 1’écorce du quinquina. A partir de cette découverte, les fievres ont été

divisées selon leur sensibilité a cette drogue.

e Etapes de découverte biologique
En 1820, Pelletier et Convention extraient la quinine du quinquina [9].
La toute premiére espéce du plasmodium, Plasmodium falciparum fut déecouverte par Alfonse
Laveran en 1880 [9].
Plasmodium ovale fut découvert en 1992 par Stephen. Cette découverte est ensuite confirmée
a Paris, par Roux et Pasteur [9].
En 1895, en Inde, Ross demontra que le paludisme était provoqué par la piqure des Moustiques.
En 1960, apparition des premiers cas de résistance du plasmodium aux amino-4- quinoleines

en Colombie et en Asie sud-est.
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L’une des dates les plus importantes correspondent, dans la lutte contre le paludisme fut lors de
la 8éme assemblée de la santé en 1955, avec I’adoption du programme d’éradication mondiale
de la maladie[10] .
En 1961 : On découvre une résistante aux amino-4- quinoléines a la souche de Plasmodium
falciparum
1976 : Trager et Jensen réussissent la 1% culture in vitro de P. falciparum
1970 : Le 1% essai vaccinal chez les humains a partir des sporozoites atténués
2000-2013 : Elimination /Eradication/vaccins [10] .
Actuellement un vaccin expérimental contre P. falciparum du nom de RTS, S/ASOL1 est en
cours dans sept pays d’Afrique[10] .
1.3. Epidémiologie

e Agent pathogéne
Les agents étiologiques du paludisme, appelés Plasmodium, sont des protozoaires appartenant
a D’embranchement des Sporozoaires, classe des Haemosporidés. Cinq especes sont
principalement responsables des infections humaines : Plasmodium falciparum, Plasmodium
vivax, Plasmodium ovale, Plasmodium malariae et, plus récemment, Plasmodium knowlesi,

une zoonose rare initialement décrite chez les primates [10]

e Plasmodium falciparum
Plasmodium falciparum est I'espece plasmodiale la plus répandue et la plus dangereuse dans le
monde, en particulier dans les zones tropicales et subtropicales. Au Mali, il représente 85 a 90
% des infections parasitaires. C'est également le parasite du paludisme le plus prévalent en
Afrique subsaharienne, a l'origine de 99 % des cas estimés de paludisme en 2016. La
transmission se fait toute I'année dans les régions équatoriales, avec des pics saisonniers, tandis
que dans les régions subtropicales, elle survient principalement pendant les périodes chaudes et
humides[11]. P. falciparum est responsable des formes cliniques potentiellement mortelles,

notamment le neuropaludisme. Sa période d'incubation varie généralement de 7 a 12 jours.

e Plasmodium vivax
Plasmodium vivax est rare en Afrique, mais plus répandu en Amérique du Sud et en Asie. Les
érythrocytes des personnes du groupe sanguin Duffy négatif, principalement originaires
d’Afrique de I’Ouest, ne possédent pas le récepteur membranaire necessaire a I'infection par P.
vivax. Cependant, des cas d’infection a P. vivax ont été recemment signalés en Afrique[12]. Les

manifestations cliniques associées a P. vivax sont généralement considérées comme bénignes,
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bien qu’elles puissent entrainer des rechutes (reviviscences). Néanmoins, dans les zones
d’endémie palustre, P. vivax peut entrainer des conséquences graves sur la santé, notamment
en provoquant des anémies chez les enfants[11]. Sa période d'incubation est généralement de

11 a 13 jours, avec des rechutes tardives fréquentes.

e Plasmodium malariae

Plasmodium ovale sévit de maniére beaucoup plus sporadique en Afrique. 1l est principalement
responsable de reviviscences tres tardives, pouvant survenir jusqu’a 20 ans apres un séjour en
zone d’endémie. Les mécanismes physiopathologiques de ces rechutes tardives ne sont pas
encore complétement élucidés, certains suggérant la présence de mérozoites latents dans les
voies lymphatiques. Bien que les manifestations cliniques liées a I'infection soient généralement
bénignes, des complications rénales peuvent parfois survenir[11]. Sa période d’incubation varie
de 15 a 21 jours

e Plasmodium ovale
Plasmodium ovale est présent en Afrique intertropicale, principalement en Afrique centrale et
occidentale. Les manifestations cliniques sont généralement modérées, et son évolution est
bénigne. Cependant, P. ovale peut persister dans le foie sous forme dormante, entrainant des
rechutes tardives[11]. Sa période d'incubation peut varier de 15 jours a 4 ans. Des recherches et
analyses genétiques récentes ont révélé que P. ovale se compose de deux sous-especes : P. ovale

curtisi et P. ovale wallikeri [12,13].

e P. knowlesi :
Plasmodium knowlesi est principalement présent en Asie du Sud-Est, notamment en Malaisie
et & Bornéo, dans les zones forestieres, ou il infectait initialement les singes.
Morphologiquement proche de P. malariae, il se distingue des autres especes par un cycle
érythrocytaire de 24 heures, responsable d’une fievre quotidienne. Bien que généralement
bénigne, I’infection peut parfois entrainer des formes graves, voire mortelles, avec une
parasitémie élevee [11].

e P.cynomolgi :
Parasite simiesque de I’Asie du Sud-Est, le premier cas d’infection humaine naturellement

acquis a été publié en 2004. P. cynomolgi est morphologiquement identique a P. vivax [14].

1.4. Cycle biologique du Plasmodium
Les Plasmodium sont des protozoaires dont le cycle de vie est caractérisé par une grande

complexité, se déroulant en deux phases distinctes : une phase asexuée chez 1’hote
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intermédiaire, I’homme, et une phase sexuée chez I’hote définitif, le moustique femelle du genre
Anopheles. La compréhension de ce cycle est essentielle pour saisir les mécanismes de
transmission du paludisme. En effet, la maladie se propage principalement par la piqglre
infectante de 1’anoph¢le femelle, mais d'autres modes de transmission existent, tels que la voie
congénitale, la transfusion sanguine, ou encore les greffes d'organes contaminés[15] . Par
ailleurs, divers facteurs anthropiques, tels que la construction de barrages, l'irrigation, la
déforestation, et les migrations humaines, influencent également la dynamique de la
transmission, tout comme des facteurs environnementaux tels que la température, la

disponibilité de I'eau et le niveau d'humidité [16].

¢ Chez ’homme
La phase pré érythrocytaire
Lorsqu’un anophele femelle infecté pique, elle injecte des sporozoites contenus dans ses
glandes salivaires directement dans le systeme vasculaire de son hote humain. Ces formes
infectantes traversent rapidement les capillaires sanguins et, apres avoir franchi plusieurs
barricres biologiques, migrent vers le foie, ou ils s’établissent en moins de 24 heures. Une
partie des sporozoites peut étre détruite lors de ce processus, mais ceux qui persistent pénetrent
dans les hépatocytes et s’y multiplient. Cette prolifération conduit a la formation de schizontes
(ou corps bleus), des structures remplies de mérozoites. A maturité, ces schizontes éclatent,
libérant les mérozoites dans la circulation sanguine, initiant ainsi la phase érythrocytaire du
cycle parasitaire.
La phase érythrocytaire
Les mérozoites de premier ordre, une fois libérés dans le courant sanguin, pénétrent rapidement
dans les érythrocytes, ou ils évoluent en trophozoites. Ces trophozoites, en se développant,
augmentent de taille et se multiplient, formant ainsi des schizontes. A pleine maturité, un
schizonte contient entre 8 et 32 mérozoites, selon I'espece de Plasmodium. L'éclatement du
schizonte libere ces merozoites dans la circulation sanguine, leur permettant d'envahir de
nouveaux globules rouges et de répéter le cycle érythrocytaire. Chez Plasmodium falciparum,
ce cycle, qui est synchronisé pour un méme inoculum, se répéte environ toutes les 48 heures.
Dans le cas d'une infection par Plasmodium vivax ou Plasmodium ovale, certains sporozoites
peuvent adopter un état de quiescence, restant inactifs dans les cellules hépatiques pour des
périodes variables. Ces formes dormantes, connues sous le nom d'hypnozoites, peuvent
réactiver leur division a tout moment, provoquant ainsi des rechutes avec de nouvelles phases

de schizogonie érythrocytaire. Aprés plusieurs cycles de multiplication asexuée, des formes
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sexuées du parasite, appelées gamétocytes males et femelles, apparaissent. Leur
développement est suspendu tant qu’ils ne sont pas ingérés par un moustique Anopheles lors

d’un repas sanguin, condition nécessaire pour compléter le cycle parasitaire

Microgamete %/— Trophozoite
2

Zygote Asexual
l Macrogamete blood stage
Mosquito
Ookinete stage

P

Sporozoite

Merozoite

Liver stage

Hepatocyte

Trends in Parasitology

Figure 1 : Cycle de vie du Plasmodium

e Chez I’anophele

Le moustique Anopheles devient vecteur infecté en se nourrissant du sang d’un hote humain
porteur de gamétocytes. Une fois ingéreés, les gamétocytes se différencient en gametes males et
femelles dans 1’estomac du moustique, ou ils s’unissent pour former un zygote appelé ookinéte.
Ce zygote traverse alors la paroi intestinale du moustique et s’implante a sa face externe, ou il
se transforme en oocyste. En ’espace de 2 a 3 jours, I’oocyste se recouvre d'une paroi épaisse
et subit une méiose suivie de plusieurs cycles de mitose, produisant ainsi des sporozoites.
Lorsque I’oocyste éclate, ces sporozoites sont libérés et migrent vers les glandes salivaires du

moustique, préts a étre inoculés a un nouvel héte humain lors d’une prochaine piqire

e | esvecteurs
Différence entre les moustiques Anophéles et les autres moustiques

These de médecine M. Ibrahim GUINDO 11



PREVALENCE ET FACTEURS ASSOCIES A LA PRISE OPTIMALE DU TRAITEMENT PREVENTIF INTERMITTENT (TPI) CHEZ LES FEMMES ENCEINTES AU CSCOM DE BANKASS

The adult mosquitoes

Anopheles

Figure 2 : Anopheles, culex et Aedes

Les moustiques vecteurs du paludisme appartiennent exclusivement au genre Anopheles, au
sein de la famille des Culicidae et de I'ordre des Diptéres. Une distinction notable entre les
moustiques Anopheles et les autres genres réside dans leur réle dans la transmission du
Plasmodium. Les males, quant a eux, se nourrissent exclusivement du nectar des fleurs, tandis
que seules les femelles, hématophages, sont capables de transporter et de transmettre les
parasites au cours de leurs repas sanguins [12].

Les principaux vecteurs du paludisme incluent plusieurs espéces du genre Anopheles, telles que
Anopheles gambiae s.I, Anopheles maculipennis, Anopheles arabiensis et Anopheles funestus.
Au Mali, la transmission du paludisme est principalement assurée par les espéces du complexe
Anopheles gambiae s.l. et Anopheles funestus, qui sont particuliérement actives entre 18 heures
et 6 heures, période durant laquelle elles prennent leurs repas sanguins sur les hoétes humains
[17].

La durée de vie moyenne des moustiques Anopheles est d’environ un mois. Au Mali,
Plasmodium falciparum est prédominant, représentant 85 a 90 % des cas parasitaires. 1l est a
I’origine des formes graves, compliquées et 1étales du paludisme. Plasmodium malariae
constitue entre 10 et 14 % des infections, tandis que Plasmodium ovale représente environ 1 %.

Bien que rare, des cas de Plasmodium vivax ont également été signalés.
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e Lesespeces vectrices au MALI
Anophéles gambiae ss (Mopti, Bamako, Savana), anopheéles arabiensis et anophele Funestus
[18].
1.5. Mode de reproduction
Du Sang, de I’eau, et de la chaleur.
Le développement des follicules ovariens chez les femelles Anopheles est déeclenché
uniquement apres un repas sanguin, qu'il soit d'origine humaine ou animale. En milieu tropical,
un delai de 48 heures est généralement observé entre la prise de ce repas et la ponte des ceufs.
Une fois pondus dans I'eau, les ceufs évoluent en larves, puis en nymphes, et sous des conditions
optimales, une nouvelle génération d’adultes émerge en quelques jours. Cependant, les
conditions climatiques influencent fortement ce cycle reproductif. Par exemple, le
développement larvaire est interrompu lorsque la température ambiante descend en dessous de
16°C ou dépasse 35°C. L'humidité joue également un réle crucial : dans les zones tempérées,
les femelles pondent principalement durant la saison chaude, tandis que dans les zones
équatoriales, ou chaleur et humidité sont constantes, la ponte se produit tout au long de I’année.
En zone tropicale, leur activité est a son apogée pendant la saison des pluies et peut diminuer

ou cesser en période de sécheresse

e Ecologie des anophéles
Ou trouve-t-on les larves ?

e Lesqites
Les gites larvaires des Anopheles se trouvent généralement dans des plans d'eau calmes, ou
I'eau est stagnante ou faiblement courante, et non salée, bien que certaines especes puissent
tolérer des environnements légerement salins
Comment vivent les anophéles adultes ?

e Le mode de vie
Le mode de vie des moustiques Anopheles influe directement sur I'efficacité de la transmission
du paludisme, car il détermine leur degré d'interaction avec les humains et leur capacité a
transporter les hématozoaires. Leur comportement alimentaire est particuliérement pertinent :
les femelles Anopheles piquent principalement aprés le coucher du soleil. Ces piqires, souvent
indolores, passent inapergues en raison de la nature silencieuse de leur vol. Malgré leurs faibles
capacités de vol, qui limitent leurs déplacements a environ 800 meétres autour de leur gite, les

anopheéles peuvent parfois voyager sur de longues distances en avion ou en bateau. Ce
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phénomene explique certains cas de paludisme détectés chez des individus n’ayant jamais
quitté 1I’Europe, mais vivant a proximité d’aéroports ou de ports maritimes.

Selon les especes on distingue des anopheles :

Endophages : celles qui piquent a I’intérieur des habitations

Exo phages : celles qui piquent a I’extérieur des habitations

Anthropophiles : celles qui se nourrissent de préférence de sang humain

Zoophiles : celles qui se nourrissent de préference de sang animal

Anthroposophies : qui se nourrissent indifféremment sur ’homme et les animaux. Ces
caractéristiques peuvent paraitre un peu théoriques mais ce sont elles qui rendront les anophéles
plus ou moins aptes a transmettre facilement le paludisme. Elles servent a définir en cours

d’enquétes la gravite de cette endémie en cours d’enquétes la gravite de cette endémie.

e Leurs lieux de repos
Certaines especes d'anophéles sont dites endophiles, car elles ont tendance a se reposer a
I'intérieur des habitations aprés avoir pris un repas sanguin. Cette caractéristique les rend
partiellement ou totalement accessibles aux traitements insecticides appliqués en intérieur. De
plus, il convient de noter que la transmission du paludisme est généralement beaucoup plus
faible dans les zones urbaines par rapport aux régions rurales, ou les conditions sont souvent

plus favorables a la prolifération des moustiques et a la transmission du parasite.

e La Durée de vie des anopheles
La durée de vie moyenne des femelles Anopheles est d'environ 45 jours. Le cycle parasitaire du
Plasmodium ne peut s'accomplir dans I'organisme du moustique que si celui-ci survit au moins
aussi longtemps que la durée du cycle parasitaire, qui doit donc étre inférieure a 45 jours. 1l est
également important de noter que ce cycle est directement influencé par la température
ambiante : plus la température est basse, plus la durée du cycle s'allonge. C'est d'ailleurs I'une
des raisons pour lesquelles la zone de transmission de Plasmodium falciparum est limitée aux

régions ou la température estivale moyenne se situe au-dessus de 20°C.

e Capacité vectorielle
La capacité d'un Plasmodium a accomplir I'intégralité de son cycle de vie au sein d'une espece
de moustique dépend de la compatibilité entre le parasite et son hote vecteur. 1l est également
important de souligner que le moustique porteur du parasite ne développe pas de maladie en
raison de cette infestation ; sa durée de vie et ses activités ne sont pas affectées par la présence

du Plasmodium dans son organisme.
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v Facies épidémiologiques
Les criteres utilisés pour classer les zones de transmission du paludisme reposent sur les facteurs
qui influencent 1’épidémiologie de la maladie. L’indice de stabilité¢ permet ainsi de distinguer
deux types de zones :
e Zones de paludisme stable ou endémique : Dans ces régions, la transmission est soutenue
et prolongée, ce qui favorise le développement d'une prémunition chez les individus exposés
de facon répétée. Cette immunité partielle permet de réduire l'incidence des formes

cliniques graves, notamment chez les jeunes enfants.

e Zones de paludisme instable ou épidémique : Ici, la transmission est bréve et irréguliére,
survenant souvent de maniére épidémique. En raison de la nature épisodique de la
transmission, les populations n'ont pas le temps de développer une prémunition, laissant

I'ensemble des individus vulnérables aux formes graves de la maladie[19].

Au Mali, il y a une extréme variabilité de la situation épidémiologique en fonction des faciés
géo climatiques.

Il existe cing modalités épidémiologiques de transmission du paludisme[20].

Les différentes zones de transmission du paludisme peuvent étre classées selon leur dynamique
épidémiologique :

e Zone soudano-guinéenne a transmission saisonniére longue (> 6 mois) : Dans cette
région, I’indice plasmodique (IP) chez les enfants dépasse 80 %. La prémunition, c'est-
a-dire I'acquisition d'une certaine immunité contre les formes graves de la maladie,
survient généralement vers 1’age de 5 a 6 ans, mais cela s'accompagne d'une forte

mortalité infantile.

e Zone sahélienne a transmission saisonniere courte (<3 mois) : Ici, I'IP varie entre 50
et 70 %. La prémunition est plus tardive et n'est généralement acquise qu'a I’age de 9 a

10 ans.

e Zone de transmission sporadique ou épidémique : Correspondant aux régions du
Nord du Mali et a certaines localités des régions de Koulikoro et de Kayes, cette zone
présente un IP inférieur a 5 %. Tous les groupes d’age y sont vulnérables aux formes

graves du paludisme.

e Zones de transmission bi ou plurimodale : Ces zones incluent le delta intérieur du

fleuve Niger ainsi que les zones de barrage et de riziculture (Manantali, Markala,
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Sélingué). L'IP y est compris entre 40 et 50 %, et I'anémie constitue un phénotype

clinique fréquent dans ces régions.

e Zones peu propices a ’impaludation : Notamment dans les milieux urbains tels que
Bamako et Mopti, ou le paludisme est hypo-endémique avec un IP inférieur a 10 %.
Dans ces zones, les adultes peuvent encore développer des formes graves et
compliquees de la maladie

v Groupes vulnérables
Chez les jeunes enfants, la gravité du paludisme tend a diminuer avec I'age, bien que les enfants
plus agés restent plus susceptibles de développer la maladie. Le paludisme infantile se manifeste
apres la disparition de la protection conférée par les anticorps maternels, généralement autour
de 6 mois, et a mesure que I'hémoglobine feetale (HbF) est progressivement remplacée par
I’hémoglobine adulte (HbA) a partir de I’age de 3 mois. L’immunité acquise par I’enfant est
souvent partielle et transitoire, ce qui se traduit par de nombreux épisodes de paludisme. Le
paludisme demeure la principale cause de mortalité infantile dans le monde et la premiére cause

de convulsions fébriles en Afrique subsaharienne.[21]

Le diagnostic du paludisme, parfois complexe, doit étre systématiquement envisagé face a tout
syndrome fébrile. Il est crucial de souligner I'importance d'un traitement rapide et approprié dés
la confirmation d'un cas de paludisme, afin de prévenir les complications graves et

potentiellement mortelles.

v' Femme enceinte
Le paludisme et la grossesse constituent deux conditions qui s’exacerbent mutuellement. La
gravité et la fréquence des épisodes palustres sont particulierement accrues durant la grossesse,
notamment au cours du troisiéme trimestre et lors de 1’accouchement, entrainant une morbidité

et une mortalité maternelle, feetale et périnatale significatives[22].

Les conséquences du paludisme pendant la grossesse varient considérablement en fonction de
la zone de transmission et du niveau d’immunité acquise contre la maladie. Dans les régions
d'endémie palustre, la grossesse est souvent associée a une diminution de I'immunité acquise,
en particulier chez les primigestes. Néanmoins, le paludisme reste souvent asymptomatique,
bien gque responsable de complications fréquentes telles que I'anémie maternelle et le faible

poids a la naissance du nouveau-né[23].

Les primigestes sont plus susceptibles de faire le paludisme que les multigestes [23].
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Dans les zones a faible transmission, le paludisme peut entrainer des complications graves telles

que l'avortement spontané ou I'accouchement prématuré[22].
Expatriés, sujets vivants en zone hypo-endémique.

v’ Les facteurs de résistance[17]

e Laresistance innée
La résistance innée est une forme de réfractarité d'origine héréditaire, non liée a une réponse
immunitaire, mais a des caractéristiques intrinseéques de 1’hdte humain. Plusieurs facteurs
peuvent expliquer cette résistance : par exemple, les individus porteurs du groupe sanguin Duffy
négatif, une caractéristique prédominante chez la majorité des populations africaines
subsahariennes, sont naturellement résistants a l'infection par Plasmodium vivax. En effet, les
antigénes du groupe Duffy sont associés a des récepteurs essentiels a l'adhésion et a la
pénétration des mérozoites de Plasmodium vivax, ce qui explique en partie la rareté de ce
parasite en Afrique intertropicale. De plus, la présence d'hémoglobine feetale (HbF) dans les
érythrocytes retarde la croissance de Plasmodium falciparum. Par ailleurs, les individus
hétérozygotes AS, porteurs du trait drépanocytaire, présentent rarement des accés palustres
graves et survivent généralement a des parasitémies élevées, dépassant les 100 000 parasites

par millimetre cube de sang[17]

La protection conférée par les déficiences en glucose-6-phosphatase déshydrogénase reste du
domaine des hypothéses.

e La résistance acquise non spécifique
La malnutrition, ainsi que les carences en vitamine E et en fer, sont susceptibles de réduire le
risque de développer des formes graves de paludisme chez les enfants. Par ailleurs, la réponse
immunitaire de I’hote et I’adaptation évolutive du parasite jouent un roéle crucial dans la

dynamique de cette infection.

e Réponse immune spécifique acquise
L'immunité acquise contre le paludisme, appelée prémunition anti-palustre, se développe
progressivement a la suite d'infections répétées et réguliéres. Cette immuno-protection est
partielle et temporaire, offrant une certaine résistance sans étre compléte. Elle repose sur deux
mécanismes, a la fois humoraux et cellulaires. Cependant, cette prémunition disparait lorsque

I'individu quitte la zone d'endémie pour une période prolongée.
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e Moyens de défense du parasite
Plasmodium posséde la capacité de contourner le systéme immunitaire de son hote. Grace a des
variations antigéniques, il echappe a l'action des anticorps spécifiques diriges contre lui. De
plus, il semble présenter des propriétés immunosuppressives, en inhibant, lors des périodes de

transmission intense, la réponse lymphoproliférative de I'hote

1.6. Physiopathologie du paludisme

Les symptémes du paludisme apparaissent deés la phase intra-érythrocytaire du cycle parasitaire.
Les manifestations cliniques résultent des interactions entre le parasite et 1’hote, conduisant a
la destruction des érythrocytes et a la libération massive et synchronisée des formes parasitaires
dans la circulation sanguine. La périodicité des schizogonies permet de distinguer les fiévres
tierces, causees par P. falciparum, P. vivax et P. ovale, des fievres quartes, provoquées par P.

malariae[11]

La fiévre associée au paludisme est principalement due a la libération d’une substance
pyrogene, I’hémozoine, lors de la lyse des érythrocytes parasités. En paralléle, des cytokines
pro-inflammatoires telles que I’'IL-1, I’IL-2, I’IL-6 et le TNF-a sont également produites au

cours de cette interaction, contribuant a I'apparition des effets pyrogenes [24].

La destruction des globules rouges entraine une anémie progressive, accompagnée de plusieurs
mécanismes auto-immuns. Parmi eux, on observe la fixation d'antigenes solubles du
Plasmodium sur les membranes des érythrocytes, I'action de facteurs plasmatiques libérés par
les parasites qui fragilisent les parois des globules rouges, ainsi que l'activité opsonisante
d'autres produits issus du métabolisme parasitaire, facilitant ainsi la phagocytose des

érythrocytes par les monocytes [25].

Malgré de nombreuses études la physiopathologie du paludisme grave ou compliqué reste

encore mal élucidée.

e Quatre hypotheses ont été avancées
La coagulation intravasculaire disséminée, les réactions immunopathologiques impliquant le
dépbt de complexes immuns, ainsi que des mécanismes toxiques médiés par des cytokines telles
que le Tumor Necrosis Factor (TNF), sont autant de processus pouvant expliquer les formes
graves du paludisme. Par ailleurs, les phéenomenes de cytoadhérence observés chez certaines
souches de Plasmodium falciparum, associés a la présence de protubérances particuliéres

(‘’knobs’) sur les érythrocytes infectés, permettent & ces derniers de se fixer aux cellules
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endothéliales des capillaires cérébraux, obstruant ainsi la lumiere vasculaire. Ces mécanismes
sont actuellement considérés par la majorité des paludologues comme une des principales

explications du neuro-paludisme [26].

e Modifications physiologiques de la grossesse
Ces modifications physiologiques impactent particulierement le métabolisme, la circulation
sanguine, la respiration, la fonction rénale ainsi que les fonctions endocriniennes. Cela souligne
I’importance des nombreuses adaptations auxquelles 1’organisme maternel doit faire face

pendant la grossesse[27].

1.7. Aspects cliniques

e Phase d'incubation
La durée de la phase d'incubation varie selon I'espéce de Plasmodium impliquée. Pour
Plasmodium falciparum, I'incubation minimale est d'environ une semaine. En revanche, pour
les infections a Plasmodium vivax, Plasmodium ovale, ou Plasmodium malariae, la période de
latence peut durer plusieurs mois, voire des années, en raison de la persistance des formes

latentes dans les hépatocytes.

e Phase de primo-invasion
Cette phase affecte principalement les individus naifs et les enfants de moins de 5 ans. Les
symptomes typiques incluent une fiévre modérée (39-40°C), parfois irréguliére, accompagnée
d'un malaise général : courbatures, céphalées, douleurs abdominales, nausées, vomissements,
diarrhée ("embarras gastrique fébrile"), ainsi que des myalgies. A I'examen clinique, on peut

observer une discréte hépatomégalie douloureuse sans splénomégalie.

e Phase d’acces palustre simple
Les acces surviennent sur une période de 36 a 48 heures, caracterisés par un pouls rapide et une
hypotension. Une splénomégalie peut parfois étre présente, ainsi qu'une pollakiurie fréquente.
La température corporelle atteint 40°C, et la peau devient brllante. Le patient rejette les
couvertures et présente une soif intense, des nausees et des céphalées fréquentes. La rate

diminue progressivement de volume.
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Figure 3 : La phase de chaleur

e Phase de sueurs
Durant cette phase, qui dure de 30 minutes a 3-6 heures, des sueurs abondantes surviennent,
mouillant les draps du patient. La température chute, procurant une sensation de soulagement.

Cet acces palustre est considéré comme simple, car il n'est pas associé a des signes de gravite.

Figure 4 : Phase de sueur

e Fievre bilieuse hémoglobinurique
Bien que rare, ce syndrome est en recrudescence, principalement di a une réaction immuno-
allergique a la quinine et a d'autres molécules chimiquement similaires, telles que les amino-
alcools (méfloquine, halofantrine). Ce phénomene est une conséquence directe de I'apparition
des résistances a la chloroquine de Plasmodium falciparum en Afrique centrale et occidentale,

entrainant l'utilisation répétée et excessive de la quinine et de ses dérivés. Il survient
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principalement chez les individus chroniquement exposés au paludisme en zone d’endémie. Ce
syndrome se manifeste par une hémolyse aigué intravasculaire, associant :

o Fiévre

e Vomissements bilieux

o Douleurs abdominales

o Lombalgies suivies d’une émission d'urines de plus en plus foncées

« Parfois, un état de choc et oligo-anurie

o Ictére sévere et paleur marquée

o Hépatosplénomégalie
Biologiquement, il y a une anémie sévere de type hémolytique, une hémoglobinurie, une

cylindrique et une insuffisance rénale. La parasitémie est faible ou nulle.

e Paludisme viscéral évolutif
Ce type de paludisme survient chez les personnes exposées a des infestations répétées dans les
zones d’endémie, et qui ne suivent pas de chimioprophylaxie. Il se manifeste par une fievre
légere et persistante, accompagnée d’une altération de 1’état général, dont ’amaigrissement est
le symptdbme prédominant. Le signe clinique le plus marquant est une volumineuse
splénomégalie, particulicrement sensible et constante chez 1’enfant. L’examen clinique révele
¢galement des signes d’anémie, tels que paleur, dyspnée, tachycardie, et cedéme des membres
inférieurs. En zone d’endémie, les enfants 4gés de 2 a 5 ans sont les plus touchés. L’examen de
la goutte épaisse révele parfois de rares parasites Plasmodium falciparum. Sous traitement,
I’évolution est généralement favorable, menant a la guérison. En Il'absence de prise en charge,

les poussées palustres se succeédent, et la maladie peut devenir chronique.

e Paludisme grave ou compliqué
Seule I’espece Plasmodium falciparum est responsable des formes graves ou compliquées du
paludisme. Ce type de paludisme est principalement observé chez les sujets non immunisés,
notamment les jeunes enfants. L’OMS a défini en 1990 les criteres de gravité comme étant la
présence de formes asexuées de P. falciparum dans I’étalement sanguin, associée a un ou

plusieurs signes cliniques et biologiques, parmi lesquels :

e Troubles de la conscience ou coma irréversible durant plus de 30 minutes ;
o Convulsions répétées avec plus de deux épisodes en 24 heures ;
e Chute brutale de la pression artérielle systolique : > 70 mm Hg chez I’adulte et > 50 mm

Hg chez I’enfant ;
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e (Edéme pulmonaire ou syndrome de détresse respiratoire ;

o Ictere cutanéomuqueux;

e Hypoglycémie: < 2,2 mmol/l (0,4 g/l);

e Créatinémie: > 165 umol/l;

e Hémoglobine (Hb) <7 g/dl.

o Hématocrite (Ht) < 15 %.

e pH<7.25 HCO3 <15 mmol/l;

e Hyper bilirubinémie > 50 mmol/l.
Ces criteres peuvent étre associés a d'autres signes, tels que des troubles digestifs
(vomissements, diarrhée), une densité parasitaire supérieure a 5 % des érythrocytes parasités,
une hyper pyrexie (température > 40°C), et une faiblesse générale empéchant le patient de
s’asseoir ou de marcher sans assistance, en 1’absence d’autres causes neurologiques. Les
patients a haut risque incluent les enfants de moins de 5 ans, les femmes enceintes, et les

personnes agées [12].

e L’accés pernicieux
L’accés pernicieux, également appelé neuropaludisme, est exclusivement causé par
Plasmodium falciparum et résulte de I’anoxie des capillaires viscéraux. Ce type d’acces
survient principalement chez les individus non immunisés, notamment les enfants et les adultes
récemment arrivés en zone d’endémie (déplacements, tourisme). I peut également se
manifester dans les jours ou semaines qui suivent le retour dans une zone non endémique. Le
début est soit brutal, soit progressif sur quelques heures, accompagné de symptémes similaires
a ceux d'une primo-invasion, tels que de violentes céphalées et parfois une prostration marquée.

De plus, un acces pernicieux peut compliquer un acces palustre simple non traité.

e Paludisme chez la femme enceinte

1.7.1. Rappel sur la grossesse et implications immunologiques

- Placenta

Le placenta est une structure vitale du feetus, composée a la fois d'éléments maternels et foetaux,
notamment le cytotrophoblaste et le syncytiotrophoblaste. Il s'implante fermement dans
I'endomeétre, établissant ainsi un contact intime entre la mére et le feetus. Le placenta joue un
double réle : d'une part, il assure les échanges essentiels de nutriments et de gaz respiratoires
entre la mere et le foetus ; d'autre part, il exerce une fonction protectrice, contribuant a la défense

du feetus contre les agressions extérieures.
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- Modifications immunologiques

Le feetus peut étre comparé a un parasite ou a une allogreffe que 1'organisme maternel tolére
sans déclencher de réaction immunitaire de rejet. Cette tolérance est rendue possible par le role
du placenta, qui dissimule les antigénes feetaux et les rend difficilement reconnaissables par le
systeme immunitaire maternel. Cette immunotolérance est en grande partie attribuée a la
présence de la molécule d'histocompatibilité HLA-G (Human Leucocyte Antigen-G). Exprimée
a la surface des cellules trophoblastiques situées a I'interface materno-feetale, cette molécule
inhibe l'activité des cellules Natural Killer (NK), empéchant ainsi une réponse immunitaire
agressive [24].

Le placenta intervient aussi dans la synthése de substances dotées de propriétés
immunosuppressives

-la progestérone qui joue un rdle immunorégulateur important ;

-la phosphatase alcaline qui peut bloquer les réponses cellulaire et humorales ;
-I’alpha-foetoproteine qui favorise la différenciation des lymphocytes T en cellules
suppressives.

La progestérone qui joue un réle immunorégulateur important ;

La phosphatase alcaline qui peut bloguer les réponses cellulaire et humorales ;
L’alpha-foetoproteine qui favorise la différenciation des lymphocytes T en cellules [24].
L’immunosuppression observée au cours de la grossesse est également liée a un déséquilibre
entre la réponse immunitaire Thl (avec des cytokines telles que I'INF-y, 1L-2, et IL-12, qui
induisent une réponse cellulaire) et la réponse Th2 (avec des cytokines telles que I'lL-4 et I'IL-
10, qui induisent une réponse humorale). Durant la grossesse, les rapports IFN-y/IL-4 et IL-
2/1L-4 sont diminués, favorisant une réponse humorale. Ce type de réponse, associé aux
cytokines Th2, semble étre bénéfique pour le bon déroulement de la grossesse, mais cette
immunosuppression sous-jacente est eégalement responsable de la susceptibilité accrue des

femmes enceintes au paludisme.

1.7.2. Relation paludisme grossesse

- Impact de la grossesse sur le paludisme

En raison de la diminution de lI'immunité chez la femme enceinte, la grossesse exacerbe la
gravité du paludisme. Cette aggravation est particulierement prononcée en début et en fin de
grossesse, ainsi que durant la péeriode post-partum. 1l est également bien établi que la grossesse
amplifie les manifestations cliniques du paludisme, augmentant ainsi le risque de complications

graves, telles que I'acces pernicieux (neuropaludisme), I'anémie sévére, ou la cachexie. Ces
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complications peuvent étre fatales pour la mere et entrainer des conséquences délétéres sur le
foetus[28].

- Impact du paludisme sur la grossesse :

La grossesse est considérée comme une période a haut risque pour les infections, notamment le
paludisme, en raison de la diminution de I’immunité. Cette immunosuppression augmente la
probabilité d’épisodes palustres, accroit la sévérité potentielle de la maladie, et entraine des
conséquences graves pour le fetus. A cela s’ajoutent les défis liés au traitement du paludisme

pendant la grossesse [29]

L'importance et la gravité de I'infection palustre chez la femme enceinte constituent une réalité
préoccupante dans les zones d'endémie palustre. Dans les zones de transmission stable,
I'infection par Plasmodium falciparum pendant la grossesse est estimée responsable de 10 000
déces maternels par an, de 8 % a 14 % des cas de faible poids a la naissance, et de 3 % a 8 %
des décés de nourrissons[30].

Dans les zones de transmission instable, les femmes enceintes ont une immunité limitée, ce qui
les expose a un paludisme symptomatique grave et compliqué. Les conséquences sont

particulierement sévéres, avec un risque accru de mortalité maternelle et foetale[24].

» Une étude portant sur 145 cas de grossesses infectées par Plasmodium falciparum a
révelé que les taux de prématurité, d’hypotrophie et de mortalité prénatale sont trois fois
plus €levés chez les femmes enceintes atteintes de paludisme. Les conséquences foetales
sont d'autant plus graves que la sévérité de l'infection est élevée.[31].

Les primigestes et les femmes enceintes lors de leur deuxieme grossesse présentent plus
fréquemment des niveaux élevés de parasitémie et des modifications placentaires. Ces
phénoménes sont liés & une diminution des anticorps inhibant I'adhérence des
érythrocytes parasités au syncytiotrophoblaste, via la chondroitine sulfate A (CSA),
surtout en fin de grossesse[32].
Les conséquences néfastes du paludisme pendant la grossesse, telles que décrites dans la
littérature, incluent principalement :
- Exacerbation des vomissements gravidiques,
- Décollement prématuré du placenta normalement inséré,
- Avortement spontané ou accouchement prémature,

- Anemie maternelle et faible poids de naissance,
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- Infection placentaire, considérée comme la principale cause de faible poids de
naissance,

- Hémorragie post-partum[33]

1.7.3. Anémie de la grossesse
Selon I'OMS, I'anémie pendant la grossesse est définie par une concentration d’hémoglobine

inférieure a 11 g/dl ou un hématocrite inférieur a 33 % [34,35].

De nombreuses études menées en zone d'endémie ont mis en évidence le réle étiologique du
paludisme dans la survenue de I'anémie pendant la grossesse[35]. Il a été rapporté que 70 % a
80 % des femmes enceintes dans les régions impaludées sont atteintes d'anémie[2]. Une étude
réalisée au Mali chez les primigestes et les femmes enceintes multipares ayant recu de la
pyriméthamine a révélé que 61 % des femmes ayant une goutte épaisse positive étaient
anémiques[9]. Les mécanismes responsables de cette anémie palustre incluent la destruction
des érythrocytes parasités, la dysérythropoiése, la splénomégalie paludique hyperactive,
l'augmentation des besoins en fer et en acide folique pendant la grossesse [9], ainsi que des

phénomenes auto-immuns[21]

1.7.4. L’anémie physiologique

L'anémie au cours de la grossesse est caractérisée par un taux d'hémoglobine inférieur a 11 g/dl.
Elle apparait a partir de la 8e semaine d'aménorrhée et persiste jusqu'a la 32e semaine.
Contrairement a d'autres types d'anémie, elle n'est pas associée a une altération de
I'némogramme, mais résulte plut6t d'une hémodilution due a une expansion disproportionnée
de la masse plasmatique (40 %) par rapport a celle de la masse globulaire[35]. Cette anémie
disparait rapidement apres I'accouchement. Cependant, certains auteurs contestent son caractere
physiologique, ayant observé une correction du taux d'’hémoglobine ou de la concentration
corpusculaire moyenne en hémoglobine (CCMH) par suite d’un traitement martial

systématique, parfois associé a un traitement a I'acide folique, suggérant une carence mixte[31]

1.7.5. Les anémies vraies de la grossesse

Ces anémies se caractérisent par un taux d’hémoglobine inférieur a 10 g/dl, accompagné
d’anomalies des lignées granuleuses et plaquettaires. Ces anomalies sont plus fréquentes chez
les femmes vivant dans les pays en développement, en raison de régimes alimentaires
insuffisants, souvent liés a des carences nutritionnelles[24]. Le paludisme, dans les zones

d’endémie, est I’une des principales causes d’anémie chez les femmes enceintes[30].
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1.7.6. Les anémies carentielles

Ces anémies sont tres fréquentes et résultent généralement d'une carence en fer et/ou en folate.
Les anémies ferriprives sont favorisées par des apports alimentaires insuffisants, des grossesses
répétées et/ou rapprochées[35]. La carence en folate est quant a elle aggravée par
I’augmentation des besoins en folate pendant la grossesse, ainsi que par une réduction des
apports alimentaires due aux vomissements, aux conditions socioéconomiques, ou aux
variations saisonniéres de l'alimentation. Cette carence en folate est associée a une incidence
accrue des avortements spontanés, tandis que la supplémentation systématique en folate
prolonge la durée de la gestation[36]. Parmi les autres causes d'anémie figurent
I'ankylostomiase, les hémoglobinopathies, et la malnutrition protéino-calorique[35]. Dans les
zones d’endémie palustre, le paludisme reste 1’une des principales causes d’anémie chez les

femmes enceintes, souvent en interaction avec d'autres facteurs[24].

1.7.7. Paludisme et faible poids a la naissance

L'OMS, lors de la 34°™ Assemblée mondiale de la santé, a identifié la prévalence du faible
poids de naissance comme un indicateur clé de I'avancement des stratégies de santé dans les
pays en développement. L'insuffisance pondérale est définie par un poids de naissance inférieur
a 2500 g. Les principaux facteurs contribuant au faible poids de naissance incluent la parité de
la mére, son état nutritionnel, I'anémie, et le paludisme. De nombreux auteurs attribuent le faible
poids de naissance au paludisme et a la malnutrition en Afrique[37]. Le paludisme, en raison
de I'anémie qu'il induit et de I'nypoxie qui en résulte, est une cause majeure de retard de
croissance intra-utérin, menant ainsi a un faible poids de naissance. Il est estimé que le
paludisme pendant la grossesse est responsable de 35 % des cas évitables de faible poids de

naissance [24]

1.7.8. Paludisme et infection placentaire

L'infection placentaire est trés fréquente pendant la grossesse, et peut parfois survenir en
I'absence de parasitémie périphérique[24]. Le placenta constitue un site privilégié de
séquestration et de développement du parasite. La multiplication de Plasmodium au sein du
placenta peut entrainer une insuffisance placentaire, réduisant ainsi le transfert de nutriments
vers le feetus. Comme dans d'autres parties du systéme circulatoire, l'obstruction de la
microcirculation et la competition pour les substrats metaboliques contribuent a cette situation.
L'infection palustre entraine une accumulation d’érythrocytes parasités dans le placenta, et il a
été démontré que la chondroitine sulfate A (CSA) joue un role crucial dans cette adhérence des
cellules parasitées[38]. Selon Philippe et Walter, cette accumulation entraine une altération du
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placenta, caractérisée par un afflux de macrophages dans la chambre intervilleuse, des dépdts
de fibrine périvillositaires, des dépbts de pigment malarique et un épaississement de la
membrane basale trophoblastique. Ces lésions placentaires réduisent la circulation materno-
feetale, générant ainsi une hypoxie feetale. En fonction de la gravité des altérations histologiques
et de I'avancement de la grossesse, ces complications peuvent entrainer un avortement, une mort
intra-utérine, un retard de croissance intra-utérin, une souffrance feetale aigué, ou un

accouchement prématuré[39].

1.8.Diagnostic du paludisme

Il n'existe pas de signes cliniques spécifiques au paludisme, comme c'est le cas pour de

nombreuses autres affections. Ainsi, le paludisme peut facilement étre confondu avec des

pathologies telles que la méningite, I'hépatite virale, les infections urinaires, ou encore la fiévre

typhoide. La confirmation du diagnostic de paludisme nécessite impérativement une

confirmation parasitologique. Il est recommandé d'effectuer un diagnostic rapide par

microscopie ou test de diagnostic rapide (TDR) chez tous les patients suspects avant de débuter

un traitement. Le traitement sur la base de la seule suspicion clinique ne doit étre envisagé que

lorsque le diagnostic parasitologique n'est pas possible.

Les avantages du diagnostic parasitologique sont les suivants :

o Amélioration de la qualité des soins chez les patients positifs, permettant de confirmer avec
certitude que le paludisme est la cause de la maladie ;

« ldentification des patients négatifs, nécessitant une recherche d'autres causes de la maladie;

« Eviter l'utilisation inutile d'antipaludiques, réduisant ainsi le risque d'effets secondaires
indésirables et d'interactions médicamenteuses ;

« Confirmation des échecs thérapeutiques.

1.8.1. Prise en charge du paludisme au cours de la grossesse

Au Mali, les médicaments recommandes pour le traitement du paludisme chez la femme
enceinte comprennent la quinine (en comprimés ou injectable), les combinaisons thérapeutiques
a base d’artémisinine (CTA), ’artéméther injectable, ainsi que 1’artésunate, disponible sous

forme injectable ou en suppositoire.

1.8.2. Prise en charge du paludisme simple pendant la grossesse
Le traitement du paludisme simple chez la femme enceinte doit étre adapté a la période de la
grossesse :

« Laquinine en comprimés est recommandée au cours du premier trimestre.
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« A partir du deuxiéme trimestre, le traitement par artéméther-luméfantrine (A-LU) est
privilégie.

Afin d'assurer la sécurité des patientes et de garantir une adhésion durable au traitement, le plan

national de pharmacovigilance sera renforcé.

Quinine en comprimes

o Posologie : 25 mg/kg/jour, répartis-en 3 prises de 8 mg/kg toutes les 8 heures, pendant 7
jours.

Artéméther 20 mg - Luméfantrine 120 mg
o Posologie : deux prises par jour (matin et soir) pendant trois jours.

Cette reformulation améliore la clarté et la structuration du texte tout en conservant un ton

scientifique rigoureux.

1.8.3. Prise en charge du paludisme grave pendant la grossesse

e Traitement pré-transfert
Le risque de décés di au paludisme grave est particulierement élevé au cours des premieres 24
heures. Dans les pays endémiques, le transfert des patients vers des centres de soins spécialisés
peut prendre du temps, retardant ainsi I’initiation du traitement et augmentant le risque de
détérioration de I'état du patient. Le traitement pré-transfert du paludisme grave consiste a
administrer une premiere dose d’antipaludique efficace par voie parentérale ou rectale avant de

transférer le patient vers une structure de prise en charge appropriée.

Les molécules recommandées pour le traitement pré-transfert sont :

o Artésunate injectable (IV : intraveineuse ou IM : intramusculaire),

e Artéméther en IM,

e Quinine en IM.

Posologies recommandees:

e Artéméther : Injection unique de 3,2 mg/kg en IM, administrée sur la face antérieure
externe de la cuisse.

e Quinine : Injection unique de 10 mg/kg de sel de quinine en IM.

1.8.4. Prise en charge du paludisme grave
Le traitement du paludisme grave repose sur deux aspects essentiels :
1. Traitement d’urgence des complications, qui est crucial pour la survie du patient. Le

déces peut étre causé par la maladie elle-méme ou par ses complications.
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2. Traitement antipaludique spécifique, qui est indispensable et doit étre administré en
urgence pour stopper la progression de la maladie.

Traitement d’urgence des complications : Ce traitement vise a corriger I'hypoglycémie, la

déshydratation, I'anémie, a faire baisser la fiévre, a contréler les convulsions, et a prendre en

charge les complications telles que le coma, ainsi que les troubles respiratoires, rénaux et

cardiovasculaires
Traitement spécifique antipaludique
[1 Artésunate: IL s'agit de la molécule de premier choix pour le traitement du paludisme grave.

o Posologie : 2,4 mg/kg de poids corporel, administrée par voie intraveineuse (IV) ou
intramusculaire (IM) a I'admission (HO), puis a H12 et H24. Par la suite, une dose
quotidienne est administrée jusqu'a ce que le patient soit capable de prendre des

médicaments par voie orale.
(1 Artéméther: IL EST le traitement de deuxieme choix pour le paludisme grave.
o Posologie : 3,2 mg/kg en injection le premier jour, puis 1,6 mg/kg les jours suivants.
[1 Quinine: Elle EST utilisée en troisieme choix pour le traitement du paludisme grave.

e Dose de charge : 20 mg/kg de sels de chlorhydrate de quinine (soit 16,6 mg de base),
dilués dans 10 ml/kg d'un soluté hypertonique (glucosé a 10 %, dextrose a 4,3 % ou

sérum salé isotonique a 0,9 % chez les patients diabétiques) en perfusion sur 4 heures.

o Dose d’entretien : 10 mg/kg de sels de quinine (soit 8,3 mg de base), dilués dans 10
ml/kg d'un soluté hypertonique, en perfusion sur 4 heures. Les solutions recommandées

sont identiques a celles de la dose de charge.
o Intervalle entre les perfusions : 8 heures.
e Durée de chaque perfusion: 4 heures

Les effets indésirables des médicaments antipaludiques
Artémisinine et ses derivés (artéméther et artésunate)

Les effets secondaires associés a l'utilisation de I'artémisinine et de ses dérivés incluent des
troubles gastro-intestinaux beénins, des vertiges, une élévation des transaminases, une

hyperthermie, des céphalées, et de la somnolence. Cependant, la majorité des études n’ont pas
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retrouvé de telles anomalies de maniére significative. L'artémisinine doit étre évitée durant le

premier trimestre de la grossesse.
Luméfantrine

La lumeéfantrine est généralement tres bien tolérée. Les effets secondaires signaleés, tels que
nausées, inconfort abdominal, céphalées et vertiges, sont bénins et il est difficile de les

distinguer des symptomes de 1’accés palustre aigu.
Sulfadoxine-pyriméthamine

Les effets secondaires incluent des troubles gastro-intestinaux, des éruptions cutanées (rash,
urticaire), ainsi que des réactions cutanées graves, telles que le syndrome de Lyell. Les

anomalies hématologiques observées peuvent inclure:

e Anémie mégaloblastique,

e Leucopénie,

e Agranulocytose,

o Thrombopénie. Des troubles hépatiques, tels qu'une élévation des transaminases, peuvent
également survenir.

Quinine

Les effets secondaires de la quinine incluent des vertiges, céphalées, troubles de la vision, baisse
aigué de l'acuité auditive, nausées, ainsi que des réactions cutanées telles que prurit, urticaire,
et éruptions cutanées généralisées. Des complications plus graves, telles que 1’anémie
hémolytique aigué et I'nypoglycémie (en cas d'administration par voie 1V), peuvent également

survenir.
Prévention du paludisme

La prévention est un élément clé de la lutte contre le paludisme. Elle repose sur la

chimioprévention et la lutte antivectorielle intégrée.

1.8.5. La chimio prévention

Elle concerne les femmes enceintes et les enfants de moins de cing ans au Mali.

Le Traitement Préventif Intermittent (TPI) pendant la grossesse
Le traitement préventif intermittent (TPI) a base de sulfadoxine-pyriméthamine (SP) repose sur
I’hypothese que toute femme enceinte vivant dans une zone de forte transmission palustre est

porteuse de parasites du paludisme, que des symptdmes soient présents ou non. En
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conséquence, I’OMS recommande que toutes les femmes enceintes vivant dans des zones ou la
prévalence du paludisme chez les enfants de 2 a 9 ans est comprise entre 11 % et 50 %
(modérée) ou supérieure a 50 % (élevée) pendant la majeure partie de 1’année, recgoivent la
premiere dose de TPI-SP d¢s la 13¢ semaine d’aménorrhée. Les doses suivantes doivent étre
administrées lors de chaque consultation prénatale programmee, a un intervalle d'un mois

(toutes les 4 semaines).

L’objectif est d’empécher les parasites d’envahir le placenta, permettant ainsi un
développement normal du feetus et réduisant le risque de faible poids a la naissance. Il est

important de noter que le TPI-SP ne doit pas étre administré dans les deux cas suivants :

e Si la femme enceinte recoit une prophylaxie au cotrimoxazole (cas des femmes
séropositives au VIH/SIDA),

e Si la femme enceinte recoit une dose quotidienne d’acide folique égale ou supérieure a

5 mg (cette dose interfere avec 1’efficacité antipaludique de la SP).

Qui doit recevoir le TPI-SP ?
Le TPI-SP doit étre administré dés que possible apres la 13e semaine d’aménorrhée a toutes les
femmes enceintes vivant dans des zones de transmission stable, qu'elles présentent ou non des

symptomes du paludisme, a I’exception des deux cas mentionnés ci-dessus

Comment administrer la TPI1g-SP ?

Une dose unique de TPI-SP se présente sous la forme de trois comprimés, chaque comprimé
contenant 500 mg de sulfadoxine et 25 mg de pyriméthamine, et doit étre administrée sous
observation directe. Méme pour les femmes qui se présentent plus tard au cours de leur

grossesse, une seule dose de TPI-SP peut offrir des bénéfices.

Le TPI-SP doit étre administré a toutes les femmes enceintes a partir de la 13e semaine
d’aménorrhée, avec les doses suivantes administrées a un mois d'intervalle (toutes les 4
semaines). Il est important de ne pas administrer de SP si la femme a déja pris une dose dans

les 4 semaines précédentes, afin d’éviter une accumulation excessive de SP dans le sang.

Pour assurer une administration sous observation directe, fournissez a la femme de I'eau potable
dans une tasse propre et observez-la pendant qu’elle avale les comprimés. Le TPI-SP peut étre

pris avec ou sans nourriture.

La chimio-prévention du paludisme saisonnier chez les enfants de 3 mois a 5 ans.
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Le traitement consiste en un cycle complet de sulfadoxine-pyriméthamine (SP) et
d’amodiaquine (AQ), administré aux enfants agés de 3 a 59 mois, a des intervalles d’un mois
pendant la saison de transmission du paludisme. [Recommandation de I'OMS : la
chimioprévention du paludisme saisonnier (SMC) pour le contrdle du Plasmodium falciparum
dans les zones de transmission fortement saisonniére de la sous-région du Sahel en Afrique].

1.8.6. La lutte anti vectorielle
Elle est I'une des stratégies essentielles de lutte antipaludique préconisées au Mali. Elle a pour
but de réduire ou méme de supprimer la transmission du paludisme. Ses principales

composantes sont :

1.8.7. La Lutte anti larvaire

Tagnante pendant plusieurs jours, ainsi que les zones ou les moustiques peuvent pondre. Les
principales actions incluent:

e L’introduction d’espéces de poissons larvivores dans les étangs ;

e L’épandage de larvicides dans I’eau, tels que Bacillus thuringiensis et Bacillus sphaericus.

1.8.8. La lutte contre la forme adulte du vecteur
Cette stratégie vise a réduire le contact entre ’homme et le vecteur, principalement par

I’utilisation de moustiquaires imprégnées d’insecticide et la pulvérisation intra-domiciliaire.
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METHODOLOGIE
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2. METHODOLOGIE
2.1. Cadre et lieu d’étude

Notre étude s’est déroulée dans le centre de santé communautaire central (CSCOM).

v" Présentation du cercle

MALI - Cercle de Bakass - Région de Bandiagara

aﬁbe
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Figure S : Cartographie sanitaire du cercle de Bankass

Le cercle de Bankass est situé au centre du Mali. Une zone tropical composée de 12 communes
dont : Bankass, Baye, Diallassagou, Dimbal-Habé, Kani-Bonzon, Koulogon-Habbé, Léssagou-
Habé, Ouenkoro, Ségue, Sokoura, Soubala et Tori. Le cercle de Bankass couvre une superficie
de 9054 Km2 avec une population de 351 851 habitants (en 2018). Le climat est de type sahélien
et la température atteint son maximum en Mai. Les principales activités socio-économiques
sont essentiellement I’agriculture, 1’élevage, le commerce et le tourisme. Toutes les ethnies s’y
trouvent mais il est majoritairement composé¢ de Dogons et Peulhs. L’ensemble des 12
communes du cercle est confront¢ a d’énormes difficultés et contraintes de développement

parmi lesquels : la faible productivité de ses principaux systemes de production (agriculture et
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¢levage), I’analphabétisme, I’insuffisance de la couverture en eau. Avec la crise du nord de
notre pays, le tourisme fut touché.

v Presentation du CSCom Central :

Le CSCom centrale est situé au centre-ville dans le quartier Hamdallaye, dont le personnel est
constitué d’un médecin, des infirmiers d’état (TSS), des sages-femmes. Le CSCom est constitué
d’une maternité, d’un dépot de vente de médicaments d’une salle de consultation, d’une salle

d’hospitalisation et de soins.

v" Les Services du CSCom central de Bankass

Le Centre de Santé communautaire est composé de :

Une (1) administration ;

Un (1) service d’hygiene et assainissement ;

Un (1) service de médecine générale (hommes et femmes) ;
Un (1) service de maternité ;

\V V V V¥V

Présentation du service de la maternité

La structure de la maternité est constituée par :

1 bureau pour la sage-femme Maitresse ;

1 salle de Planning Familial, PTME ;

1 salle de CPN ;

1 salle de travail d’accouchement dont 2 lits;

1 salle d’accouchement dont 2 lits ;

2 salles d’hospitalisation ;

1 salle d’attente ;

4 toilettes fonctionnelles ;

1 salle sale pour le nettoyage des matériels sales ;
1 salle de Stock des médicaments d’urgence ;

1 salle de garde pour 1’équipe de garde ;

1 salle de garde pour les techniciens de surface de la maternité.
Ressources humaines :

1 médecin généraliste d’appui ;

1 sage-femme ;

4 infirmiéres obstétriciennes ;

NV V Y¥Y X\ V V V V V VYV VY V V V VYV

Les activités du service

Ce personnel assure :
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> Une (1) garde quotidienne par une équipe de garde dirigée par un infirmier ;
» Quatre (5) jours de consultations externes ;

» Cing (5) jours de consultations prénatales dans la semaine du lundi au vendredi ;

2.2.Type et période d’étude
11 s’agissait d’une étude transversale allant d’aott 2023 en juillet 2024.
2.3.Population d’étude
Notre étude a concerné toutes les femmes enceintes vues a partir du deuxieme trimestre en
consultation prénatale (CPN) au CSCom central pendant la période d’étude.
e Critére d’inclusion
Toutes les femmes enceintes vues en CPN a partir du deuxiéme trimestre ayant accepté de

participer a I’étude et qui ont testé TDR ou GE positif.

e Critére non d’inclusion
N’ont pas €té incluses dans notre étude les femmes enceintes :
- Venues pour autre motif de consultation
- Les femmes n’ayant accepté de participé a 1’étude.
La taille de I’échantillon
Le recrutement a été fait de fagon exhaustive et a concerné 1’ensemble des gestantes qui

répondaient aux criteres d’inclusion durant la période d’étude.

La taille de 1’échantillon fut calculée a partir de la formule suivante de Schwartz

(0,28x0,72) _

N =22 x22 =1,962 x ~— = 215 gestantes
I 06

NB : n=taille de 1’échantillon

z=niveau de confiance (la valeur type du niveau de confiance a 95% est 1,96)

p= prévalence de la prise de plus de 3 dose du TPI a base SP chez les femmes enceintes=28%
[7].

I= la précision=6% = 0,06

Q=1-P=0,72%

La taille minimale de 1’échantillon était de 215 gestantes.

Collecte des données

Les données ont été collectées a 1’aide d’un questionnaire pré établi.

Saisie et analyse des données
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Les données ont été saisies et analysés a 1’aide du logiciel SPSS version 21. Les résultats ont
été présentés sous forme de tableaux et de graphiques. Les fréquences ont été calculées pour
les variables qualitatives, les moyennes et écart types pour les variables quantitatives. La prise
du TPI a été classée en deux groupes : prise de SP <3 ou >3. Une régression logistique a été
faite pour identifier les facteurs associés a la prise optimale du TPIg-SP. Les variables ont été
considérées significatives au seuil de 5%. Les OR et leur intervalle de confiance ont été
présentés pour voir les associations.

Déroulement de I’étude

Etude sociodémographique :

L'étude a consisté en une anamnese des patientes afin de déterminer les paramétres
sociodémographiques suivants : 1’age, le statut matrimonial, le niveau d’instruction,
profession.

Etude clinique

L'étude a consisté en un interrogatoire et un examen physique des patientes, ainsi qu'a
I'évaluation des nouveau-nés a la naissance a l'aide du score d'APGAR.

L'interrogatoire portait sur les antécédents médicaux et chirurgicaux, la date des dernieres
regles, la présence d'antécédents de fiévre, l'utilisation de moustiquaires imprégnées
d'insecticide, la prise de sulfadoxine-pyriméthamine (SP) en prophylaxie, ainsi que le nombre
de consultations prénatales (CPN).

L'examen physique incluait la mesure de la hauteur utérine, réalisee a I'aide d'un metre ruban
chez la femme enceinte en position de décubitus dorsal, en mesurant depuis le bord supérieur
du pubis jusqu'au fond utérin, le long de I'axe de I'utérus (unité de mesure : cm).

La température axillaire de la femme était prise a l'aide d'un thermometre électronique,
correctement placé dans le creux axillaire. La fiévre était définie comme une température
axillaire corrigée supérieure a 37,5°C.

L'age gestationnel était estimé lors des consultations prénatales (CPN) soit a partir de la date
des dernieres regles, soit en mesurant la hauteur utérine, soit grace a une échographie. L'issue
de la grossesse et la voie d'accouchement étaient déterminées par observation.

Apres I'accouchement, le poids du nouveau-né était mesuré a l'aide d'un pése-bébe (unité de
mesure : grammes). La taille du nouveau-né était mesuree a l'aide d'un métre ruban (unité de
mesure : centimetres).

L'évaluation immédiate de I'adaptation a la vie extra-utérine du nouveau-né était réalisée a
I'aide du score d'APGAR.
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A la 1°® minute :

e Score 0-3 : asphyxie,

e Score 4-7 : adaptation moyenne,
e Score 8-10: bonne adaptation.
Ala5® minute :

e Score 0-6 : asphyxie,

e Score 7-8 : adaptation moyenne,

e Score 9-10 : bonne adaptation [41]

Tableau I : Récapitulatif des variables mesurées

Variable Type Echelle de mesure

Age Quantitative continue Période écoulé depuis la

naissance en année

Statut matrimonial Quialitative nominale 1=mariée 2=célibataire

3=divorcée 4=veuve

Niveau socioéconomique Qualitative ordinale 1= bas 2= moyen 3=¢levé

Parité Quantitative discrete Nombre total

d’accouchement (grossesse

d’au moins 22 SA)

Poids Quantitative continue Kilogrammes

Taille Quantitative continue En cm du vertex a la plante
des pieds

Bassin Qualitative nominale 1=normal 2=BGR 3=limite

4=asymetrique S5=aplati

Antécédents Qualitative nominale Existence  ou  absence
d’éveénements  spécifiques

dans le passé

Réalisation de CPN Quialitative nominale 1=oui 2=non

Evolution de la grossesse. Qualitative nominale Existence ou  absence

d’anomalies spécifiques

These de médecine M. Ibrahim GUINDO 38



PREVALENCE ET FACTEURS ASSOCIES A LA PRISE OPTIMALE DU TRAITEMENT PREVENTIF INTERMITTENT (TPI) CHEZ LES FEMMES ENCEINTES AU CSCOM DE BANKASS

Terme de la grossesse Quantitative continue Semaine d’aménorrhée a

partir du ler jour des

derniéres régles

HU Quantitative continue En cm du pubis au fond
utérin

Type présentation | Qualitative nominale 1=céphalique 2=siege

nominative 3=transversale 4=front
5=face

Voie d’accouchement Quialitative nominale 1= voie basse 2=césarienne
3= Laparotomie

Etat nouveau-né Quialitative nominale 1=vivant 2=mort- né

Poids nouveau-né Quantitative continue Grammes

Taille nouveau-né Quantitative continue Cm

GE Quantitative discrete Nombre d’élément

Taux d’hémoglobine Quantitative continue g/dl

SP Quantitative continue 1:<3;2:>3

Définitions opérationnelles

Accouchement L’accouchement correspond a I’ensemble des phénomeénes qui aboutissent a
I’expulsion du feetus et de ses annexes a travers les voies génitales maternelles, lorsque la
grossesse a atteint un terme théorique de 5 mois révolus (22 semaines d’aménorrhée).
Présentation

La présentation désigne la partie du feetus qui se trouve en premiere position dans 1’aire du
détroit supérieur et qui s’engage pour évoluer selon un mécanisme propre a cette configuration.
Prématurite

L'accouchement prématuré se définit par toute naissance survenant entre la 22e et la 37e
semaine d’aménorrhée (SA) révolue, soit avant 259 jours d’aménorrhée, avec un feetus pesant
plus de 500 grammes.

Interruption grossesse

L’interruption de grossesse se définit par 1’expulsion compléte ou incompléte du produit de
conception avant 22 semaines d’aménorrhée ou lorsque le feetus pése moins de 500 grammes.

Naissance vivante
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Une naissance vivante correspond a I’expulsion ou l'extraction compléete du corps de la mere
d’un produit de conception pesant au moins 500 grammes, qui, apres la séparation, montre des
signes de vie tels que la respiration, les battements cardiaques, des pulsations du cordon
ombilical ou des mouvements musculaires volontaires, que le cordon ombilical soit coupé ou
non et que le placenta soit ou non demeuré attaché.

Mort-né

Tout nouveau-né dont le score d’ Apgar est nul a la naissance.

Terme de la grossesse

La détermination du terme peut étre complexe, notamment lorsque la date des derniéres regles
est inconnue. Dans ce cas, le recours a une échographie précoce est privilégié, lorsque
disponible.

Accouchement par voie basse

Ce terme regroupe 1’ensemble des accouchements par les voies naturelles, y compris les
extractions instrumentales et les manceuvres obstétricales.

Souffrance feetale aigué (SFA)

La SFA est définie par des altérations des bruits du cceur feetal, détectés a ’aide d’un
stéthoscope de Pinard : bradycardie (fréquence cardiaque feetale inférieure a 120 battements
par minute pendant 10 minutes) ou tachycardie (fréquence cardiaque foetale supérieure a 160
battements par minute pendant 10 minutes), avec ou sans la présence de liquide amniotique
méconial.

Hémorragie de la délivrance

L'hémorragie de la délivrance désigne les pertes de sang provenant de la zone d’insertion
placentaire, survenant au moment de la délivrance ou dans les 24 heures qui suivent
I'accouchement. Elle est anormale par son abondance (plus de 500 ml pour un accouchement
par voie basse et plus de 1 000 ml pour un accouchement par voie haute) ou par ses
répercussions sur I'état général de la meére.

Dystocie

La dystocie est une anomalie de la progression du travail. Elle peut étre mécanique (bassin
rétréci, immature, asymétrique ou aplati, pré-rupture utérine, obstacles praevia), dynamique
(dilatation stationnaire, dystocie du col), ou due a des anomalies de présentation (positions
transversales, présentation du front ou de la face en menton-sacré), ou encore des
disproportions feeto-pelviennes (DFP) entrainant un travail prolongé.

Mortalité maternelle
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Selon I’OMS, la mortalité maternelle est définie comme le déces d’une femme survenu pendant
la grossesse, lors de I’accouchement ou dans les 42 jours qui suivent, en raison de causes liées
a la grossesse ou aggravées par celle-ci, excluant les causes accidentelles ou fortuites

Taux de mortalite maternelle (TMN)

Taux de mortalité maternelle

Il s'agit du nombre de déces maternels par an pour 100 000 femmes en age de procréer.

Ratio de mortalité maternelle

Ce ratio exprime le nombre de décés maternels pour 100 000 naissances vivantes.

Taux de mortalité périnatale

Le taux de mortalité périnatale correspond au nombre de décés survenant entre le 7e mois de
grossesse et le 7e jour de vie, rapporté au total des naissances, multiplié par 1 000.

Taux de mortalité néonatale

Il s'agit du nombre de déces survenant entre le ler et le 7e jour de vie, rapporté au total des
naissances vivantes, multiplié par 1 000.

Mortinatalité

Le taux de mortinatalité est le nombre de mort-nés rapporté au total des naissances, multiplié
par 1 000.

Référée

Désigne toute femme enceinte adressée par un personnel ou une structure de santé, sans notion
d'urgence.

Evacuée

Désigne toute femme enceinte adressée par un personnel ou une structure de santé en situation
d'urgence.

Niveau socioéconomique

Le niveau socioéconomique est classé de fagon suivante :

o Bas: Ménageére, teinturiére, ouvriére.

« Moyen : Fonctionnaire et commercant détaillant en milieu urbain.

« Elevé : Cadre supérieur de I'Etat, commercant import/export, cultivatrice.

Age maternel élevé : Toute femme enceinte agée de 35 ans ou plus a I'admission.
Adolescente : Toute femme enceinte dgée de 19 ans ou moins a I'admission.

Bassin : Le bassin constitue la filiére de passage du feetus lors de I'accouchement et est composé
de quatre os : deux os iliaques, le sacrum, et le coccyx.

Bassin généralement rétréci
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Le promontoire est atteint, mais les lignes innominées ne sont pas suivies au-dela des deux tiers
antérieurs.

Hypertension artérielle

La tension artérielle systolique est supérieure ou égale a 140 mm Hg, et/ou la tension artérielle
diastolique est supérieure ou égale a 90 mm Hg.

Rupture prématurée des membranes : Il s'agit de la rupture des membranes avant le début
du travail.

Primigestes : Ce terme désigne les femmes qui en sont a leur premiére grossesse.
Paucigestes : Il s'agit des femmes qui en sont a leur deuxiéme grossesse.

Multigestes : Les femmes ayant eu entre 4 et 5 grossesses.

Grandes multigestes : Les femmes ayant eu plus de 6 grossesses.

Primipares : Les femmes en sont & leur premier accouchement.

Paucipares : Les femmes en sont a leur deuxieme accouchement.

Multipares : Les femmes ayant eu entre 4 a 5 accouchements.

Grandes multipares : Les femmes ayant eu 6 accouchements et plus.

Treés grandes multipares (ou extrémes multipares) : Les femmes ayant eu 10 accouchements
ou plus.

Paludisme

Le diagnostic du paludisme est retenu uniquement lorsque la goutte épaisse (GE),
systématiquement réalisée en cas de fiévre, met en évidence des Plasmodium.

Anémie

Le diagnostic de I'anémie repose sur la mesure du taux d'hémoglobine.

Paludisme grave

Le paludisme est considéré comme grave lorsqu'un organe vital est atteint, soit des le début,
soit en raison d'un retard de prise en charge. Les complications sont variées (détresse
respiratoire, insuffisance rénale, anémie, convulsions, coma, etc.) et peuvent entrainer des
séquelles irréversibles voire la mort.

Déroulement pratique de I’étude

e Sur le plan Clinique.
Apreés la consultation prénatale faite par la sage-femme, 1’enquéteur était chargé de :

Bien accueillir la femme et la faire asseoir sur un siege ;

S’assurer qu’elle a un age supérieur ou égal a 15 ans ;
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Bien expliquer le protocole a la femme en insistant sur la participation volontaire et sur I’intérét
de I’étude ;

Aspects éthiques
Pour la réalisation de cette étude, une autorisation a été obtenue aupres du médecin chef du
Centre de Santé de Référence (CSRef) et DTC du CSCom central du cercle de Bankass. Le
consentement verbal des femmes participantes a été sollicité et obtenu. Afin de préserver la
confidentialité et de respecter le secret médical, les noms des participantes n’ont pas été

mentionnés dans I'étude.
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RESULTATS
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3. RESULTATS
3.1. Reésultat descriptif

Au total nous avons enregistré 182 femmes ayant regu plus de trois (3) doses de Sulfadoxine
pyriméthamine sur 225 femmes enquétées soit une fréquence de 81%.

Tableau II: Caractéristiques sociodémographiques

Caractéristiques sociodémographiques Effectifs Pourcentage

Age (en années)

<20 38 17
20-34 170 76
>34 17 8
Statut matrimonial

Mariée 221 98
Célibataire 4 2
Niveau dinstruction des femmes

Non scolarisé 172 76
Scolarisé 53 24
Profession

Fonctionnaire 4 2
Ménagere 218 97
Autres 3 1

Autres : Enseignante

Les patientes avec une tranche d’age comprise entre 20 et 34 ans représentaient 76% des cas.
L’age moyen était de 25+5 ans avec des extrémes de 16 et 45 ans. La majorité de nos gestantes
était mariée avec 98% et non scolarisées avec 76%. Les ménageres étaient les plus représentées
avec 97%.
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Tableau III : Caractéristiques cliniques et gynéco obstétrique

Facteurs cliniques Effectifs Pourcentage

Période de la grossesse (en trimestre)

Deuxiéme 133 59
Troisieme 92 41
Catégories de realisation de la CPN Moyenne =2+1 (1 et5)

<4 210 93
>4 15 7

Gestité

Primigeste 107 48
Paucigeste 85 38
Multigeste 33 15
Parité

Nullipare 64 28
Primipare 67 30
Paucipare 83 37
Multipare 11 4,0
Taux d’hémoglobine (g/dl)

<7 110 49
8-11 79 35
>11 36 16
TDR

Positif 210 93
Négatif 15 7

Goute épaisse

Positif 67 30
Densité parasitaire

<500 47 70
>500 20 30

Les gestantes ayant effectuées moins de 4 consultations prénatales étaient de 93%. Les
primigestes et paucipares étaient de 48% et 37% respectivement. La fréquence d’anémie
modérée (taux [8-11]) était de 35% contre 49% d’anémie sévére (taux <7) une moyenne de

11+1 g/dl et des extrémes de 8 et 13. Le TDR et la goutte épaisse était positif chez
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respectivement 93% et 30% des patientes. La densité parasitaire était supérieure a 500

trophozoides chez 70% des cas.

Tableau IV : Répartition des patientes selon la prévention du paludisme

Moyens de préventions du paludisme Effectifs Pourcentage

Utilisation des MII la nuit précédente
Oui 213 95
Non 12 )

Utilisation de MII au cours de la grossesse toutes les nuits

Oui 188 84
Non 37 16
Prise de la SP

<3 43 19
>3 182 81

Les gestantes qui avaient dormi sous Moustiquaire Imprégnée d’Insecticide (MII) la nuit
précédente de I’enquéte étaient de 95%. Les gestantes qui dormaient sous Moustiquaire
Imprégnée d’Insecticide (MII) pendant la grossesse étaient de 84%. Les gestantes ayant pris
plus de 3 doses la chimioprophylaxie a base de Sulfadoxine Pyriméthamine prédominaient avec
81%.

Tableau V : Répartition des patientes selon les plaintes

Plaintes Effectifs Pourcentage
Fievre 80 35,6
Céphalée 74 32,9
Douleur abdominale 63 28,0
Autres 8 3,5

La fievre était la principale plainte des patientes avec 35,6% des cas.
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Tableau VI : Répartition des patientes selon I’issue de la grossesse

Issuede lagrossesse ~ Effectifs =~ Pourcentage
Accouchement 16 7,1
Avortement 4 1,8
Non préciser 205 91,1

Les patientes ayant accouché représentaient 7,1% suivi de 1,8% d’avortement

3.2.Résultat Analytique

Tableau VII : facteurs associés a la prise optimale TPI a base SP

TPI OR [IC a95%] p-value

<3 n(%) >3 n(%)

Age

<20 6(3) 32(14) 0,72[0,28 ; 1,86] 0,503
20-34 35(16) 135(60) Réf. -
>34 3(1) 14(6) 0,82[0,22 ; 3,03] 0,774

Statut matrimonial

Mariee 42(19) 179(79) Réf. -
Célibataire 2(1) 2(1) 4,26[0,58 ; 31,13] 0,153

Scolarisation

Scolarisé 10(5) 43(19) Réf. -
Non scolarisé 34(15) 138(61) 1,05[0,48 ; 2,32] 0,885
Gestité

Primigeste 10(4) 97(43) Ref. -
Paucigeste 10(4) 33(15) 2,93[1,12 ; 7,68] 0,280
Multigeste 51(23) 24(11) 4,56[2,02 ; 10,28] 0,001
Parité
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Nullipare 12(5) 52(23) Ref. -
Primipare 7(3) 62(26) 0,48[0,18 ; 1,33] 0,162
Multipare 25(11) 67(30) 1,61[1,74 ; 3,52] 0,028
CPN

<4 42(18) 168(75) 1,62[0,35 ; 7,47] 0,533
>4 2(2) 13(6) Réf. -

Les femmes multigeste étaient 4,56 fois plus susceptibles de prendre les 3 doses de TPI par
rapport aux primigeste. Cette association était statistiquement significative avec (OR : 4,56 IC
a95% [2,02-10,28] p=0,001). Les multipares avaient 1,61 fois susceptibles de prendre les TPI
que les nullipares. Cette association était statistiquement significative (OR : 1,61 IC a 95%
[1,74-3,52] p=0,028).
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COMMENTAIRES ET DISCUSSION
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4, COMMENTAIRES ET DISCUSSION

e Approche méthodologique
Nous avons mené une étude transversale portant sur les femmes enceintes vues a partir du
deuxiéme trimestre en CPN d’Aout 2023 en juillet 2024 dans le centre de santé communautaire

central (CSCom) de Bankass. Au total nous avons enregistré 225 femmes enceintes.

Prévalence prise optimale du TPI chez les femmes enceintes
Au total nous avons enregistré 182 femmes ayant recu plus de trois (3) doses de Sulfadoxine
pyriméthamine sur 225 femmes enquétées soit une fréquence de 81%. Nkunzimana E et al [40]
ont trouvé une prise de 3 doses de TPI dans 24,5% au cours de leur étude au Burundi en 2018.
Dans I’étude de Dun-Dery F et al [40] 26,4% en 2021 des femmes enceintes ont pris la troisieme
dose de SP (SP3). Une proportion des 61,6% des femmes enceintes ont recu 3 doses de TPIg-
SP dans 1’étude de Sarfo JO et al [40] en 2019.Nos résultats ont dépassées du rapport de I'OMS
sur le paludisme selon lequel 22 % des femmes enceintes éligibles ont recu au moins 3 doses
de TPl p —SP en 2017 [41]. Selon la littérature, une inscription précoce a la CPN augmente les
chances de recevoir les doses recommandées de SP, a condition que les CPN soient suivies
régulierement et que la SP soit disponible. Il a été constaté que la premiére visite tardive de
CPN était un facteur de doses incomplétes de TPl p —SP [42].
Dans notre contexte ce taux d’utilisation de TPI pourrait s’expliquer d’une part par la faible
connaissance maternelle de I’importance de I’intervention TPIg et d’autre par les contacts CPN
manqués et I’absentéisme du personnel.
Caractéristiques sociodémographique des gestantes et facteurs associés a la prise
optimale du TPI

e Age
Dans notre étude, la tranche d’age de 20 & 34 ans représentait 75,6%. L’age moyen de 25+5 ans
avec des extrémes de 16 et 45 ans. Nous n’avons pas trouvé de relation statistiquement
significative entre le traitement préventif intermittent et 1’age des femmes (p=0,87). Ce résultat
est comparable a celui de Dun-Dery Fet al [40], qui avaient noté une tranche d’age de 26-30
ans dans 27% des cas avec un age moyen de 27 ans (15 et 45 ans) au cours d’une étude une
étude a méthodes mixtes au Ghana en 2021. Un 4ge moyen de 28,3+5,6 ans avait été rapporté
par Nkunzimana E et ses collaborateurs [41] dans leur étude en Burundi en 2018. Selon une
étude récente l'utilisation du traitement préventif intermittent n'était pas associée de maniere

statistiquement significative a I'age maternel (p=0,469) [42]. Contrairement a notre étude, une
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étude transversale menée aupres de 239 répondantes dans le nord du Nigeéria a indiqué que I'age
avancé de la mére influencait positivement I'adoption optimale du TPI [43].

Cela pourrait s'expliquer par le fait que les méres agées sont censees avoir une vaste expérience
et des connaissances sur les questions liées a la grossesse, ce qui est susceptible d'augmenter
I'adoption de la prise de SP.Néanmoins, les adolescentes enceintes sont moins susceptibles de
se rendre dans une CPN et de rechercher des soins de santé en temps opportun en raison de la

stigmatisation et des contraintes financiéres.

e Statut matrimonial

La majorité des femmes enceintes enquétées étaient mariées dans 98% des cas. Il n’existait pas
de relation statistiguement significative entre le traitement préventif intermittent et le statut
matrimonial (p=0,173). Ce résultat concorde avec celui de Peters GO et al [42] qui avait
rapporté un taux de 90,3 % des cas de femmes mariées dans leur étude au Nigéria en 2022.
Mutoro J et al [44], avaient signalé 67,9% des cas de femmes mariées dans leur étude au Congo
en 2024. Ce méme constat avait été fait par Olugbade OT et ses collaborateurs [45] qui avaient
rapporté 92,8 % des cas de mariées dans leur étude au Nigeria en 2013. Selon une étude
antérieure qui a révélé que les femmes mariées étaient plus susceptibles de prendre les doses
optimales de TPIlg que les femmes célibataires [46]. Dans notre contexte cette proportion
élevée de femmes mariées pourrait s'expliquer d’une part par le soutien émotionnel et financier
de leur mari et d’autre part la faible fréquence de femmes célibataires pourrait également
s'expliquer par le fait que les femmes célibataires sont traumatisées et stigmatisées pour étre
tombées enceintes hors mariage et finissent par ne pas prendre le TPI, d'ou la nécessité de leur
protection sociale.

e Niveau d’instruction
La majorit¢ de femmes enquétées n’avait aucun niveau d’instruction dans 76% des cas. Il
n’existait pas de relation statistiquement significative entre le traitement préventif intermittent
et le niveau d’instruction (p=0,530). Ce résultat est comparable a celui de Mutoro J et al [44]
qui avait trouvé 50,5% des femmes ayant un niveau d’instruction primaire dans leur étude au
Congo en 2024. Contrairement a notre étude Sarfo JO et al [47] avaient rapporté 59% des

femmes enceintes ayant un niveau d’instruction supérieur dans leur étude au Ghana en 2019.

Selon une étude antérieure les femmes qui avaient un niveau d'éducation plus élevé étaient plus

susceptibles de prendre trois doses ou plus (p < 0,001) [49].
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Le niveau d’instruction est un facteur déterminant de la compréhension des messages de

sensibilisation de la santé et facilite I’adhésion des personnes a ses mesures de prévention.

e Profession
Dans cette étude les ménageéres étaient les plus représentées avec un taux de 97%. Nous n’avons
pas trouve de relation statistiquement significative entre le traitement préventif intermittent et
la profession (p=0,416). Ce résultat est différent a celui de Olugbade OT et al [45] qui avait
rapporté que 47,8% de femmes ayant un emploi non spécifique dans leur étude au Nigéria en
2013. Une proportion de 68,2% de femmes au chémage avait été rapporté par Mutoro J et al
[44] dans leur étude au Congo en 2024. Selon une étude antérieure, les femmes de la classe
sociale élevé étaient associées a une plus grande tendance a utiliser le médicament de traitement
préventif intermittent [48]. Dans notre contexte ce résultat pourrait s’expliquer par le fait que
les femmes ménageéres sont généralement mariées et ont tendance a connaitre et a apprécier les
avantages des mesures préventives contre le paludisme pendant la grossesse, comme
I'utilisation de moustiquaires imprégnées d'insecticide et le traitement préventif intermittent,

entre autres.

e Pariteé et gestité
La majorité des femmes étaient primigeste dans 48% et paucipares dans 37% cas. |l existait une
relation statistiquement significative entre la gestité et la prise de TPI (p=0,001) de méme que
la parité (p=0,028). Ces résultats sont différents a celui de Guimsop DK et al [49] qui ont noté
80,2% de femme multipare dans leur étude réalisé au Cameroun en 2018. Selon cette méme
¢tude les femmes ayant une parité < 5 ont un recours plus faible au TPI que celles ayant une
parité plus élevée (p = 0,033) [49]. Mutoro J et al [44] avaient trouvé 77,3 % de femmes
multipares dans leur étude en Congo en 2024. Selon la littérature les femmes multipares
respectent davantage les instructions prénatales, y compris l'utilisation de médicaments
prescrits, par rapport aux femmes primipares, car elles auraient découvert les avantages associes

a ces médicaments lors de leurs grossesses précedentes [50].

e Consultation prénatale (CPN)
La plupart des femmes avait effectué moins de 4 consultations prénatales dans 93%. Nous
n’avons pas trouvé de relation statistiquement significative entre la consultation prénatale
(CPN) et la prise de TPI (p=0,408). Ce resultat est superposable a celui de Nkunzimana E et al
[41], ou 90,1% des femmes avait effectué moins de 4 consultations prénatales (CPN) dans leur

étude réalisé en Burundi en 2018. Dans I'étude menée au Mali en 2016, les agents de santé ont
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considéré la non-présentation ou la présence tardive aux CPN parmi les principaux obstacles
a I'adoption du TPI p -SP, tandis que les femmes et les membres de la famille considéraient les
CPN comme utiles, ils ont noté le colt, la distance et I’insécurité comme des obstacles

importants a la recherche de soins de santé [51].

e Période de la grossesse

Les femmes qui ont réalisé leur premiere CPN au deuxiéme trimestre étaient de 59%. Ce
résultat est différent a celui de Olugbade OT et al [45] ou le premier SP a éte utilise pour la
premiere fois au cours du troisieme trimestre dans 61,9% dans leur étude. Mutoro J et al [44]
avaient rapporté deuxiéme trimestre dans 51,1% dans leur étude. Selon plusieurs études
I'initiation tardive du TPIg apres le deuxiéme trimestre était un facteur contribuant a une faible
utilisation de la SP. Il s'agit d'une menace potentielle pour la prévention des issues défavorables
de la grossesse chez la mére et le feetus résultant du paludisme pendant la grossesse, car les
données montrent que l'utilisation de la SP pour le TPIg présente une nette supériorité sur
d'autres formes de prophylaxie, avec des avantages indéniables pendant et apres I'accouchement
[52-54].

e Utilisation des MII toutes les nuits au cours de la grossesse
Les femmes enceintes dormant réguliérement sous moustiquaire imprégnée d’insecticide
toutes la nuit au cours de la grossesse étaient majoritaires avec un taux de 84%.Ce résultat est
comparable a celui de Diengou NH et al [55] qui avait noté un taux de 85,5% d’utilisation de
moustiquaire imprégnée d’insecticide dans leur étude réalisée au Cameroun en 2020.
L'Organisation mondiale de la santé recommande I' utilisation de M1 et de MII & longue durée
d'action pour la prévention du paludisme [56]. Des études examinant l'efficacité des MII
soulignent une réduction des épisodes de paludisme de 48 a 50 % [57,58]. Si les M1l étaient
utilisés universellement, environ 7 % de la mortalité mondiale des moins de cing ans pourrait
étre évitée [59]. La moustiquaire imprégnée d'insecticide est I'une des approches fondées sur
des preuves pour réduire le fardeau du paludisme parmi une population a risque [60]. Nos
résultats pourraient s’expliquer par les efforts effrénés déployés par le gouvernement et les
organisations non gouvernementales pour fournir des informations sur les moustiquaires et leur
fourniture gratuite.

e PrisedelaSP
La majorité des femmes avait béneficié plus de trois (3) doses de Sulfadoxine pyriméthamine

soit 81% des femmes. Ce résultat est proche a celui de par Mutoro J et al [44] qui avait noté
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une prise de plus de trois (3) dose de SP dans 51,5% dans leur étude. Le méme constat a été fait
par Guimsop DK et al [49] avait rapporté 61,5% des femmes ayant recu plus de trois (3) doses
de SP dans leur étude réalisée au Cameroun en 2018. Dans notre contexte ce taux élevé adoption
du TPIg-SP pourrait s’expliquer par le fait que la plupart des femmes ont bénéficié des soins
d’équipe mobile de santé en plus de nombre de CPN réalisé et ont été suivi par un professionnel

de la santé pendant la période prénatale.

Cependant les défis systémiques et sociaux comme le manque de transport peuvent avoir
empéché les meres de se rendre aux rendez-vous, ce qui les empéche de respecter les intervalles

de temps stipulés pour la prise de médicaments [61].
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

e Conclusion
Il ressort que la fréquence de la prise optimale du TPI est élevée chez les femmes enceintes au
CSCom de Bankass. La prise optimale du TPI était associee a la multigesticité (p=0,001) et

pauciparité (p=0,028).

Une étude supplémentaire incluant plusieurs structures sanitaires serait nécessaire pour mieux
étudier les facteurs associés a la prise optimale du TPI enfin de prévenir le paludisme au cours

de la grossesse.
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Recommandations

Aux autorités politiques et administratives
e Renforcer la sensibilisation sur I’importance de la prise de TPI au cours de la grossesse ;

e Renforcer les compagnes de distribution gratuite des moustiquaires imprégnées

d’insecticides.

Aux populations

e Veiller a ce que tous les membres de la famille dorment sous moustiquaires imprégnées
surtout les femmes enceintes ;

e Suivre les conseils des personnels de santé
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ANNEXES
Fiche d’enquéte 1 : Femmes accouchées
La prévalence et facteurs de risques du paludisme sur grossesse
Température ambiante :
Numéro d’identification de la femme enceinte @ ............................e.
Date: / [/202..
Les caractéristiques sociodémographiques
Ageenannée:................ ans
Statut matrimonial : ............ /
1. Mariée 2. Célibataire
3. Veuve 4. Divorcee
Profession : /............. /
1. Fonctionnaire 3. Autre a préciser : ..........cccovvenennn..
2. Ménagere Résidence @ ...........oooeiiiiiii..
Quiel est votre niveau de scolarisation : /............ /
1. Non scolarisée 3. Niveau secondaire
2. Niveau primaire 4. Niveau supérieur
Les antécédents obstétricaux
1. Gestité: a : Primi-geste b : Pauci-geste c: Multi-geste
2. Parité: a: Nullipare b : Primipare ¢ : Pauci-pare d : Multipare
Les antécédents medico-chirurgicaux
11. Avez-vous une maladie pour laquelle vous étes suivie actuellement ?
1.Oui/..../2.Non/..../
Stoui laquelle 7 1 oo e
12. Avez-vous suivi une intervention chirurgicale :
Ouiounon/............... /
Siouilaquelle ? @ ..o
Prévention anti palustre

13. Avez-vous dormi sous la moustiquaire imprégnée d’insecticide la nuit derniére ?

S1N0N POUTQUOTL 7 & oottt e eenans
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14. Dormez-vous sous moustiquaire imprégnée d’insecticide toutes les nuits pendant cette
grossesse ? /........... /

1.0ui 2. Non

STNON POUNGUOT 2.t

15. Votre moustiquaire imprégnée d’insecticide est-elle en bon état (absence de trous) ?

1. Oui 2. Non

16. Avez-vous eu & prendre la sulfadoxine pyriméthamine en prophylaxie pendant cette
grossesse ? /............. /

1. Oui 2. Non

SENON, POUIQUOT 2.ttt sttt e e neeereesre e e

] I 10 TR0 10 (o= TSR

Antécédent de la fievre ou du paludisme et autres

17. Avez-vous eu la fievre ou le paludisme pendant cette grossesse ? / ......... /
1. Oui 2. Non

Si non, passer & la question suivante.

Si oui comment 1’avez-vous traité ? /................ /

1. Non traite 3.CSCOM

2. Médicament traditionnel 4. CSREF A la consultation prénatale

18. Avez-vous d’autre maladie pendant la grossesse ?/....... /

Si non, passer & la question suivante.

Si oui, quelle maladie ?/......... /

Quel traitement avez-vous regue ?/............ /

Ou?/...... /

19. Nombre total de visite (y compris celle-ci) /............ /

20. La date des derniers des régles : /............. o, [ociiiiiiiinins /

22. La hauteur utérine en centimetre : .......... cm
23. Quelles sont vos plaintes ? /.................... /
1. Céphalée 3. Douleur abdominale

2. fievre 4. Autre a préciser

[e]

25. La température : ......... C

L’examen paraclinique :
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26. TDR

1. Positif 2. Négatif

27. Résultat de la goutte épaisse : /............. /

1. Positif 2. Négatif

-Si positif, quelle est la densité parasitaire ? .............cooeviiiiiiiiiiiiniinn...
28. Résultat du Frottis mince : .............c.ceeieinnenn.

29. Résultat du taux d’hémoglobine : .......... g/dl

30. I’issue de la grossesse :

Cocher -accouchement:/.......... | -avortement :/......... /
S’il s’agit d’un accouchement :

31. L’age de la grossesse en mois ............... SA

Cocher s’1l s’agit :

- D’un accouchement prématuré /.......... /

-D’un accouchement a terme /............ /

AULTE A PrECISET & vt it e eee e eeeeeeennn

32. Score D’Apgar :

- asphyxie:/...... / -Adaptation moyenne:/......... / -Bonne adaptation:/......... /

33. Le poids du nouveau-né en gramme : ................... g

34. La taille du nouveau-né en centimeétre : .................. cm S’il s’agit d’un avortement
35. Quelle est I’age de la grossesse mois a ’avortement ? : ................ mois
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Fiche d’enquéte 2 : Femmes enceintes en CPN1

La prévalence et facteurs de risques du paludisme sur grossesse
Numéro d’identification de la femme enceinte : ..............................
Date: / [/202..

Les caracteristiques sociodémographiques

Ageenannée : ................ ans

Statut matrimonial : ............ /

1. Mariée 2. Célibataire

3. Veuve 4. Divorcée

Profession : /............. /

1. Fonctionnaire 3. Autre a préciser : ............oovveeuennn.

2. Ménagere Résidence : ............cooeviiiiiniin.n

Quiel est votre niveau de scolarisation : /............ /

1. Non scolarisée 3. Niveau secondaire

2. Niveau primaire 4. Niveau supérieur

Les antécedents obstétricaux

Gestité: a : Primi-geste b : Pauci-geste ¢: Multi-geste

Parité: a : Nullipare b : Primipare ¢ : Pauci-pare 4 : Multipare

Les antécédents medico-chirurgicaux

11. Avez-vous une maladie pour laquelle vous étes suivie actuellement ?
1.Oui/..../2.Non /..../

Sioui laquelle 7 1 ..o
12. Avez-vous suivi une intervention chirurgicale :
Ouiounon/............... /

Stoui laquelle 7 1 oo e
Prévention anti palustre

13. Avez-vous dormi sous la moustiquaire imprégnée d’insecticide la nuit derni¢re ?

1.0ui 2. Non
S 810 0T 01001 e 15
14. Dormez-vous sous moustiquaire imprégnée d’insecticide toutes les nuits pendant cette

grossesse ? /........... /

1.Oui 2. Non
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STNON POUNGUOT 2.t

15. Votre moustiquaire imprégnée d’insecticide est-elle en bon état (absence de trous) ?

1. Oui 2. Non

16. Avez-vous eu a prendre la sulfadoxine pyriméthamine en prophylaxie pendant cette
grossesse ? /............. /

1. Oui 2. Non

ST NON, POUITUOT 2.ttt

S I 10 TR0 10 (o= R

Antécédent de la fiévre ou du paludisme et autres

17. Avez-vous eu la fievre ou le paludisme pendant cette grossesse ? / ......... /
1. Oui 2. Non

Si non, passer & la question suivante.

Si oui comment 1’avez-vous traité ? /................ /

1. Non traite 3.CSCOM

2. Médicament traditionnel 4. CSREF A la consultation prénatale
18. Avez-vous d’autre maladie pendant la grossesse ?/....... /
Si non, passer a la question suivante.
Si oui, quelle maladie ?/......... /
Quel traitement avez-vous regue ?/............ /
Ou?/...... /

19. Nombre total de visite (y compris celle-ci) /............ /

20. La date des derniers des regles : /............. [oeiiiiiiiiiannn, [oveiiiiiiiinn /

22. La hauteur utérine en centimetre : .......... cm
23. Quelles sont vos plaintes ? /.................... /
1. Céphalée 3. Douleur abdominale

2. fiévre 4. Autre a préciser

o

24. La température : ......... Cc

L’examen paraclinique :
25. TDR
1. Positif 2. Negatif
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25. Résultat de la goutte épaisse : /............. /

1. Positif 2. Négatif

-Si positif, quelle est la densité parasitaire ? ............ccooevviiiviiiiiiieinennn..
26. Résultat du Frottis mince : ............c.cooevneinnn..

27. Résultat du taux d’hémoglobine : .......... g/dl
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Résumé

Introduction : La prise optimale du TPI est moyen efficace pour réduire la morbi-mortalité lié
au paludisme chez les femmes enceintes. Notre objectif était d’étudier la prévalence et les
facteurs associés a la prise optimale du TPI chez les femmes enceintes au Cscom de Bankass
d’aott 2023 en juillet 2024.

Méthode : 11 s’agissait d’une étude transversale allant d’aott 2023 en juillet 2024. L’étude a
concerné toutes les femmes enceintes vues a partir du deuxiéme trimestre en CPN au CSCom
central pendant la période d’étude. L’échantillonnage était une méthode exhaustive. Les
données ont été collectées a 1’aide d’un questionnaire pré établi ensuite elles ont été saisies et
analysés a I’aide du logiciel SPSS version 21. L’anonymat et la confidentialité des patientes ont

été respectés.

Résultats : Au total nous avons enregistré 182 femmes ayant recu plus de trois (3) doses de
Sulfadoxine pyriméthamine sur 225 femmes enquétées soit une fréquence de 81%. L’age
moyen était de 25+5 ans avec des extrémes de 16 et 45 ans. Elles étaient mariées dans 98% et
non scolarisées dans 76%. Les menagéres étaient reprenaient 97%. Les gestantes ayant
effectuées moins de 4 consultations prénatales dans 93%. Les primigestes et paucipares
représentaient 48% et 37% respectivement. Le TDR et la goutte épaisse était positif chez
respectivement 93% et 30% des patientes. La densité parasitaire était supérieure a 500
trophozoides chez 70% des cas. 1ls existaient une relation statistiquement significative entre la

gestité et la prise de TPI (p=0,001) de méme que entre la parité et ce dernier (p=0,028).

These de médecine M. Ibrahim GUINDO 71



PREVALENCE ET FACTEURS ASSOCIES A LA PRISE OPTIMALE DU TRAITEMENT PREVENTIF INTERMITTENT (TPI) CHEZ LES FEMMES ENCEINTES AU CSCOM DE BANKASS

Conclusion : fréquence de la prise optimale du TPI est élevée chez les femmes enceintes au
CSCom de Bankass.

Mots clés : traitement préventif intermittent (TPI), femmes enceintes, Mali, Bankass
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