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[. INTRODUCTION

L’anémie selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), se définie par une
diminution de la concentration d’hémoglobine en dessous des valeurs limites en
rapport avec I'age, le sexe et I'état physiologique des individus. Dans les formes
séveres, la conséquence la plus dramatique de [l'anémie réside dans
'augmentation du risque de mortalité maternelle et infantile [1]. La carence
martiale est la forme de carence nutritionnelle la plus répandue dans le monde.
Elle affecte plus de 3,5 milliards d’'individus dans les pays en développement [2].
L’anémie est par ailleurs responsable d'un retard de développement chez

I'enfant et d’'une baisse de la productivité au travail chez I'adulte [3].

Selon des études menées en Coéte d’ivoire et au Bénin, le déficit en fer
représente environ 50% chez les enfants et les femmes enceintes [4, 5]. Les
résultats d’'une étude menée en Afrique et Asie montrent que la prévalence de

'anémie est surtout élevée chez les enfants d’age scolaire avec plus de 40% [6].

Au Mali, des travaux effectués sur les anémies montrent son importance aussi
bien en milieu rural qu’en milieu urbain. Une enquéte menée en 2005 dans le
district de Bamako rapporte que 73% des cas d’anémie chez les femmes sont
largement dus a une carence en fer [7]. Une autre enquéte menée a Bandiagara
apporte une prévalence de 40,1% chez les femmes enceintes dont 12,8% chez

les primipares [8].

L’anémie est a la fois un indicateur de détérioration de I'état nutritionnel et de
'état de santé. La carence martiale dans sa forme la plus sévére conduit a
'anémie. Toutefois, la déficience en fer ne constitue pas la seule cause de
'anémie dans de nombreuses régions. C’est notamment le cas des pays ou les
maladies infectieuses telles que le paludisme, la tuberculose, linfection a
VIH/SIDA et les helminthes contribuent a en augmenter la prévalence [4, 9, 10,

11]. L'anémie associée au paludisme a Plasmodium falciparum a une part
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importante dans la mortalité de la mére et des enfants. Au cours de l'infection a
VIH/SIDA, elle est reconnue comme un facteur de risque indépendant de
mortalité prématurée [12, 13]. Les helminthoses (ankylostomiase et
schistosomiase en particulier) provoquent 'anémie par des pertes de sang [14,
15]; par ailleurs les hémoglobinopathies ayant un impact sur la prévalence de

'anémie jouent un role essentiel dans certaines régions [16, 17].

Au Mali, la malnutrition constitue l'une des principales causes de mortalité
infantile. Chez les enfants de moins de cinqg (5) ans 38% souffrent de malnutrition
chronique et elle constitue une toile de fond pour les infections [18]. La
malnutrition peut-étre aggravée par les infections et particulierement les
parasitoses [19]. La qualité des aliments apparait ainsi aujourd’hui comme un
élément essentiel dans les stratégies de lutte contre la malnutrition et 'anémie.
Les populations vivant dans les zones semi-arides d’Afrique de [I'Ouest
dépendent de fagon croissante des sources végétales pour l'apport en
micronutriments en dépit de la tres faible biodisponibilité de ces derniers. Pour
ameliorer la qualité des aliments et lutter contre la malnutrition et I'anémie,
I'Organisation Non Gouvernementale, HKI Mali a envisagé d’enrichir les céréales
séches (sorgho et mil) en fer et zinc dans les zones de Kangaba, Dioila et
Ténenkou. Mais une telle activité de lutte préventive contre I'anémie exige
'exploration des autres causes responsables de carence martiale comme les
parasitoses. Une meilleure connaissance des étiologies de I'anémie permettra
ainsi d’identifier le type d’intervention le mieux approprié pour y faire face.
Autrement, en raison du caractére multifactoriel de 'anémie, la supplémentation
ou I'enrichissement des aliments en fer ou en zinc n’aura aucun impact positif sur
la santé des populations si les causes de cette anémie ne sont pas bien
connues. C’est ainsi que nous avons entrepris d’étudier le réle des étiologies
parasitaires dans la survenue de 'anémie dans les zones couvertes par le projet
avant la mise en ceuvre de la stratégie d’amélioration de I'état nutritionnel des

populations.



19

. HYPOTHESE DE RECHERCHE

En dépit du caractére multifactoriel de 'anémie chez les enfants de moins de 5

ans et les femmes en age de procréer, les étiologies parasitaires notamment le

paludisme et les helminthoses y occupent une place prépondérante.

[ll. OBJECTIFS

3.1. Objectif général

Etudier la relation entre les affections parasitaires et 'anémie par carence

martiale dans trois zones agro-écologiques différentes au Mali.

3.2. Objectifs spécifiques

Déterminer le taux de prévalence du paludisme (indices plasmodique,
gameétocytique et splénique), des helminthoses (ankylostomose,
oxyurose, téniasis et schistosomose) et de 'anémie dans la population
des femmes en age de procréer et celle des enfants de moins de 5 ans a
Kangaba, Dioila et Ténenkou ;

Effectuer le dosage du taux de ferritine sérique dans la population
d’étude ;

Quantifier la relation entre la présence des parasites et celle de 'anémie

par carence martiale dans la population cible.
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IV. METHODOLOGIE

4.1. ECHANTILLONNAGE

4.1.1. Choix des zones agro-écologiques

L’enquéte a été menée dans trois zones agro-écologiques correspondant a
celles de la mise en ceuvre du projet An bé Djigui (expression Bambara signifiant
«espoir pour tous») de I'Organisation Non Gouvernemental (ONG) Hellen Keller
International (HKI). Ces zones ont été choisies en rapport avec les céréales

produites et les techniques de production préconisées par le projet.

» Zone du Mandé ou est pratiquée essentiellement la culture du mil. Cette
zone bénéficie de I'encadrement des institutions de recherche comme I'lER
('Institut d’Economie rurale) et I'ICRISAT avec des essais participatifs

d’introduction de nouvelles variétés de sorgho ;

» Zone de Dioila, ou se fait la culture du mil et du coton. La zone est
fortement monétisée avec des moyens de production mécanisés et modernes.
Elle bénéficie aussi de 'encadrement des institutions de recherche comme I'lER
et 'ICRISAT avec des essais participatifs d’introduction de nouvelles variétés de

sorgho.

» Zone sahélienne de Ténenkou dans la région de Mopti ou est pratiquée la
culture du sorgho souvent associé a I'élevage. Cette zone bénéficie de
'encadrement de 'ONG agro-Action-Allemande (A-A-A).
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4.1.2. Choix des villages

Deux villages ont été sélectionnés de fagon raisonnée par zone sur la base des
critéres préétablis et validés par 'ensemble des partenaires. Il s’agit d’assurer un
compromis entre les ressources disponibles et les exigences des différents
volets du projet, mais aussi les autres projets Mc Night et ALIVE. Les villages
retenus sont Bancoumana et Kéniéro dans la zone du Mandé, Banco et Séribila
dans la zone de Dioila, Allamaniana et Diarratoula dans la zone de Ténenkou
(Figure 1).

4.1.2.1. Bancoumana

Le village est situé en zone de savane sud-soudanienne, a 60 km au sud-ouest
de Bamako dans le cercle de Kati (région de Koulikoro). Il est limité au Nord par
le vilage de Samanko, a I'Est par Kolé au Sud par Dankassan, a I'Ouest par
Nangilagoubou. La population de Bancoumana est estimée a environ 10 000
habitants. Celle-ci est composée majoritairement de Malinkés, auxquels sont

venus s’ajouter des Peulhs.

Le village est fondé au XVI°™ siécle par Namanka Keita. De retour d’une razzia,
il identifia le site de Bancoumana propice a l'agriculture et a la chasse. Ayant
conduit ses razzias dans son village natal (Naréna), il revint s’installer a ce qui
deviendra plus tard Bancoumana (de ban, le refus; de kuma, la parole, la
communication et de na, substantif de lieu). En effet, Namanka a refusé d’obéir a

I'ordre de son frére ainé qui lui avait exigé de revenir auprés de lui a Naréna.

Le climat est de type soudanien. Situé sur le prolongement des Monts Manding,
le village regoit par an, une précipitation de 1200 mm d’eau. L’année est divisée
deux saisons :

- La saison des pluies de juin a octobre

- La saison séche de novembre a mai.
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Au sud du village se trouve une vaste plaine abritant la mare sacrée du village.
Véritable gite larvaire, cette mare est inondée en saison des pluies. Le réseau

hydrographique comporte en outre la riviere Koba.

4.1.2.2. Kéniéro

Village situé a 24 km a I'Ouest de la commune de Siby dans le cercle de Kati,
(région de Koulikoro). Il est limité a I'Est par Sodiankoro, a I'Ouest par Kalagué,
au Nord par Saguéna et au Sud par des hameaux. La population est estimée a
3000 habitants. Celle-ci est dominée par les Malinkés auxquels s’ajoute une

minorité de Peulhs etc.

Le village est fondé il y a environ 400 ans (enquéte des ressortissants du village)
par un guerrier Nah Séné Keita originaire du Kanimbala (Mandé). Il est situé
dans la zone soudanienne sur le plateau manding avec une précipitation de 1200
mm d’eau par an. L’année est divisée en deux saisons :

- saison pluvieuse (mai - octobre) ;

- saison séche (novembre - avril) ;

Une riviere alimentée par les eaux de ruissellements traverse le village en plein

centre et constitue un excellent gite pour le développement des vecteurs.

Le centre de santé est créé en 1960 et compte 3 salles. Il est géré par une

matrone et un infirmier.

L’établissement scolaire primaire date également de 1960 et le second cycle de
2002. Les cérémonies culturelles sont dominées par le « Loshie » célébré tous
les 7 ans. Il s’agit d’'une cérémonie culturelle au cours de laquelle le toit de la

case sacrée est confectionné. L’islam est la principale religion pratiquée.
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4.1.2.3. Banco

Le village est situé a 65km au sud du cercle de Dioila dans la région de
Koulikoro. Il est limité a I'Est par Kala, au Sud par Komobougou et Diogo, a
I'Ouest par Biakoroni et au Nord par Koula. La population est estimée a 3402
habitants selon une enquéte menée par le CSCOM. Celle-ci est dominée par les
Bambaras. L’agriculture (mais et mil) et le petit commerce sont les principales

activités économiques des populations.

Le village est fondé il y a environ 200 ans par N'’golo Fomba (guerrier venu de

Ségou) qui s’installe dans la zone et donna le nom « Banco » a cette localité.

Banco est situé en zone de savane nord soudanienne avec une saison pluvieuse
(de juin a septembre) et une saison séche (de novembre a mai). La zone regoit

600 a 700 mm d’eau par an.

Le village est doté d'un CSCOM qui comprend une pharmacie, une maternité et

6 salles d’hospitalisations.

Les cérémonies culturelles sont dominées par le « Dioko » célébré tous les 7
ans. Il s’agit d’'une cérémonie culturelle consacrée a I'entretien et a I'exposition
des anciennes armes de guerre qui font la fierté de ceux qui s’en sont servi pour

faire rayonner I'image du village. La principale religion pratiquée est l'islam.

4.1.2.4. Séribila

Le village est situé a 25km au sud de Banco dans le cercle de Massigui (région
de Koulikoro). IL est limité a I'Est par Ouolokoro, au Nord par Diogo, a I'Ouest
par Niamankoro et au Sud par Kuantou. La population est estimée a 1000

habitants (selon le comité du chef de village). Celle-ci est dominée par les



24

Bambaras et les Malinkés. L’agriculture (mil et mais), le petit commerce et la

péche dominent les activités économiques.

Le village de Séribila est fondé il y’a environ 150 ans par un chasseur Séribou
Coulibaly venu s’installer derriére la riviere située a 2km a l'ouest du village et

donne son nom au village.

Le climat est de type nord soudanien avec une saison pluvieuse et une saison

séche. La localité enregistre des précipitations de 600 a 700 mm d’eau par an.

Le centre de santé comporte 6 salles dont la gestion est assurée par une
matrone. L'école compte 6 salles gérées par 2 enseignants. Les cérémonies
culturelles sont dominées par la féte des récoltes. Les religions pratiquées sont

I'islam et 'animisme.

4.1.2.5. Allamaniana

Le village est situé a 7km a I'ouest de Dioura dans le cercle de Ténenkou (région
de Mopti). Il est limité a I'Est par Dioura, au Sud par Dioke et Bancana, a I'Ouest
par Doma et au Nord par Séribougou. La population est estimée a 700 habitants
(selon le comité du chef de village). Celle-ci est dominée par les Bambaras qui
sont essentiellement cultivateurs (sorgho). Toutefois, I'élevage (bovin, caprin

ovin) occupe aussi une place prépondérante dans I'’économie du village.

Le village est fondé il y’a environ 100 ans par Samba Coulibaly, un commergant
venu de Dioura qui donne le nom Allamaniana signifiant littéralement « Que Dieu

bénisse ».

Allamaniana est situé dans la zone sahélienne avec 2 types de saisons, une
saison pluvieuse de juin a septembre et une saison séche de novembre a mai. Il

tombe 300 a 400 mm de précipitations par an.
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Le village ne posséde ni de centre de santé, ni d’établissement scolaire. La

religion pratiquée est l'islam.

4.1.2.6. Diarratoula

Situé a 9 km au nord de Dioura, le village fait partir du cercle de Ténenkou
(région de Mopti). Il est limité a I'Est par Sékouba, au Sud par Dioura, a I'Ouest
par Saberolondi, au Nord par Tourasidi. La population est estimée a 560
habitants selon le comité du village. Elle est dominée par les Bambaras, les

Peulhs qui sont cultivateurs (sorgho) et éleveurs.

Le village a été créé par N'tji Diarra il y a 200 ans, un chasseur venu de Ségou.
Celui-ci s’installa dans une zone ou pullulaient les lions et donna le nom

«Diarratoula » (buissons des lions) a cette localité.

Le climat est de type sahélien avec des précipitations de 300 a 400 mm d’eau
par an. Il y'a 2 saisons, une saison pluvieuse (de juin a septembre) et une saison

séche (octobre a mai) comme a Allamaniana.

Le village ne possede ni centre de santé, ni d’établissement scolaire. La religion

pratiquée est I'islam.

4.1.3. Choix des familles et des sujets d’étude

Un recensement préalable exhaustif des familles a d’abord été fait par les
partenaires locaux (ULPC, ACOD, AOPP et Agro-Action-Allemande) dans
chacun des six villages du projet. La famille correspond ici a 'ensemble des
convives qui partagent régulierement les repas issu d'un méme foyer). Ce
recensement est particulierement axé sur l'identification des femmes en age de
procréer et leurs enfants de moins de 5 ans. La liste des familles de chaque

village est ensuite utilisée pour un tirage aléatoire des familles concernées par
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'enquéte. Des familles engagées dans les essais participatifs des autres projets
ont été également tirées en cas d’éventuelles défections des familles initialement

retenues.

Les principales cibles de I'enquéte sont :
- les chefs de famille
- les enfants de moins de cing ans

- les méres d’enfants de moins de 49 ans

4.1.4. Taille de I'échantillon

Le choix de la formule utilisée pour calculer la taille minimale de I'échantillon
repose sur un certain nombre de considérations qui prennent en compte le
protocole, les besoins d’informations et la nature de la variable d'intérét (continue
ou discontinue). Dans la perspective de détecter la différence d’évolution pour le
principal parametre biologique de [I'étude (I'anémie dans chaque zone

écologique), la formule suivante a été utilisée :
N=D[(a +B)% *(p1 (1-p1) +p2(1-p2)]/A2 ov

N = taille de I'échantillon ;

P1 = prévalence de I'anémie chez les enfants de moins de 5 ans (60%) et chez
les femmes de 15 a 49 ans (47%) [18] dans les anciens villages ou villages avant
intervention ;

P2 = prévalence de l'anémie dans les nouveaux villages ou villages aprés
intervention, soit un taux de réduction de 50% du taux d’anémie dans chaque
groupe ;

A = différence de niveaux entre deux groupes de villages ou d’'un groupe de
villages avant/aprés intervention

D = coefficient de correction de I'effet grappe dans le cas de sondage en grappes
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a = probabilité de conclure a tort sur une différence au projet. La valeur
habituelle de a est 0,05 ;

B = probabilité de conclure sur I'absence de différence tandis qu'elle existe
réellement. La valeur habituelle de B est plus élevée que celle de a (0,20) soit

0,84 dans le cadre de cette étude.

L’application de cette formule, en utilisant les meilleures estimations possibles
des indicateurs de l'enquéte relevées dans les documents d’EDSMIII 2001,
permet de calculer la taille de I'échantillon a partir des taux d’anémie. La taille
minimale la plus élevée calculée sur la base d’'une réduction anticipée de 50% de
la prévalence de I'anémie était de 35 sujets chez les femmes en &ge de procréer,
par groupe cible et zone d’enquéte. Elle a été ajustée avec rajout de 15 sujets
correspondant a des cas de perdues de vue, soit au total 50 sujets par groupe
cible et par zone.

Une taille d’échantillon de 50 familles avec couples méres enfants de moins de 5

ans, correspond a un total de 150 familles pour les trois zones d’enquéte.

4.2. PERIODE D’ETUDE

L’étude s’est déroulée de novembre a décembre 2006. Cette période correspond
a celle de la recrudescence des cas cliniques graves de paludisme et de
'aggravation de 'anémie. C’est en fait le mois de soudure ou les récoltes ne sont
pas encore faites et donc ou les greniers manquent trés souvent de céréales. La

quantité et la qualité des repas s’en trouvent alors grandement affectées.

4.3. TYPE D'ETUDE

Il s’agit d’'une étude transversale a un seul passage.
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4.4. Population d’étude

4.4.1. Criteres d’'inclusion

e Obtention du consentement communautaire ;

e Obtention du consentement ou de [l'assentiment (mineurs) des
participants ;

e Appartenance au groupe d’age des enfants de moins de 5 ans ou a celui
des femmes agées de 15 a 49 ans résidant dans I'un des 6 villages

d’étude des cercles de Kangaba, Dioila et Ténenkou.

4.4.2. Criteres de non inclusion

e Ressortissant d’'une localité autre que celles retenues a participer a
'enquéte ;

e Absence du consentement ou de I'assentiment (mineurs) ;

e Appartenance aux groupes des enfants agés de plus de 5 ans ou a ceux

des femmes agées de moins de 15 ans et de plus de 49 ans.

4.5. VARIABLES

Il s’agit des variables :
e Démographiques (nom, prénom, age, sexe, ethnie, statut du femme),
e Cliniques (poids, température, taille de la rate)
e Hématologiques (taux d’hémoglobine et taux de ferritine)
e Parasitologiques (présence de Plasmodium falciparum, Schistosoma sp.

et autres helminthoses intestinales).
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4.6. TESTS DE LABORATOIRE

4.6.1. Les tests hématologiques

4.6.1.1. Dosage du taux d’hémoglobine

Le taux d’hémoglobine a été déterminé par 'lHémocue® a partir du prélevement

capillaire (Annexel).

4.6.1.2. Dosage de la ferritine

La ferritine a été dosée a lInstitut National de Santé Publique (INRSP). Ce

dosage a été fait par la technique ELFA (Linked Fluorescent Assay).

4.6.2. Tests parasitologiques

4.6.2.1. Goutte épaisse

Les gouttes épaisses ont été confectionnées, colorées et lues sur le site. La
parasitémie a été quantifié¢e en utilisant la méthode standard, c'est-a-dire le
comptage des parasites sur 300 leucocytes et la quantification de la parasitémie
par microlitre (ul) de sang en supposant une moyenne de 7500 leucocytes /ul de
sang. Toutes les lames étaient lues par un seul microscope ; 10% des lames
sont ensuite lues par un second microscope (pour un contrble de qualité) qui
ignore tout les résultats du premier lecteur. Pour chaque lame lue, si les
parasitémies obtenues par les deux lecteurs different de plus de 25%, la méme

lame était relue par un troisiéme lecteur qui joue le réle d’arbitre (Annexe 2).
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4.6.2.2. Examen des selles

La recherche et la quantification des ceufs d’helminthes dans les selles (Necator
americanus, Trichuris trichiura, Teenia sp., Hymenolepis nana, Enterobius
vermicularis et Schistosoma mansoni) ont été faites par la technique semi-

quantitative du Kato-Katz (Annexe 3).

4.6.2.3. Examen des urines

Nous avons procédé a la filtration de 10ml d’urine sur papier Whatman pour la

recherche et la quantification des ceufs de Schistosoma haematobium (Annexe 4).

4.7. DEROULEMENT DE L’ETUDE

Avant le démarrage de I'étude, une visite de contact a été effectuée auprés des
autorités sanitaires, politiques administratives et villageoises. Le but de cette
visite était de les informer sur le contenu du protocole, la procédure de I'enquéte
et I'obtention de leur adhésion. Au cours de notre passage, chaque volontaire, a
donné par écrit son consentement ou lI'assentiment du parent pour les mineurs
en présence d’'un témoin. Les cliniciens et les biologistes de I'équipe de MRTC
ont été chargés de I'exécution du protocole sur le terrain. Chaque volontaire a un
numéro d’identification unique tenant compte de son lieu de résidence, de sa
famille et de son ménage. Un numéro d’étude a 4 chiffres a été attribué a chaque
participant selon son ordre de recrutement. Ce numéro demeure inchangé
pendant toute la durée de I'étude. Au cours du passage, des guides locaux
contribuent a la recherche active des participants et a leur identification. Chaque
volontaire a bénéficié d’'un examen clinique systématique. Un prélévement de
sang a été fait pour la recherche des plasmodies et la détermination du taux
d’hémoglobine. La ferritine a été dosée chez tous les participants en vue de
déterminer I'état des réserves en fer. Aprés inclusion, chaque participant doit

fournir un échantillon de selle et d’urine pour la recherche des parasites.
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L’anémie correspond a des taux d’hémoglobine inférieurs a 11g/dl chez la
femme enceinte et les enfants de moins de 5 ans ou a 12g/dl chez la femme
adulte non enceinte. L'anémie sévére a été définie par un taux d’hémoglobine
inférieur a 7g/dl et 'anémie modérée par un taux d’hémoglobine entre 7-9g/dI.

Toute valeur de la ferritine inférieure a 15ng/l chez les enfants et a 20ng/l chez

les femmes était considérée comme une carence martiale.

4.8. GESTION DES DONNEES

4.8.1. Collecte des données

Les données ont été recueillies et stockées sur des supports d’enquéte appelés
«Formulaire de report de cas » (FRC), des fiches d’enquéte et dans des cahiers.

Les données cliniques ont été directement reportées sur des formulaires
de report de cas. A la fin de la journée, les cliniciens vérifiaient
systématiquement que tous les formulaires de report de cas sont bien remplis.
Les erreurs identifiées étaient aussitot corrigées.

Les données biologiques (parasitologiques et hématologiques) ont été
d’abord portées sur les fiches de paillasse, puis sur des formulaires de report de
cas et dans les cahiers. En fin de journée, les résultats étaient vérifiés par

numéro d’étude, ensuite reportés dans les formulaires de report de cas.

4.8.2. Contrble de qualité et sécurité des données

Les données étaient contrblées quotidiennement sur le terrain pour détecter les
éventuelles erreurs et les informations manquantes. Le contréle de qualité des
données a été assuré par un contréle interne qui consiste a examiner
systématiquement 10% des filtres, des lames et des fiches d’enquéte. Les FRC
sont gardés dans une armoire a clé pour préserver la confidentialité des

données.
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4.8.3. Analyse des données

Les données ont été saisies et analysées sur le logiciel Epi-Info version 6. La
double saisie a été utilisée, suivie d’'un controle d’élimination de toutes les
incohérences avant la validation. Les résultats ont été présentés sous forme de
tableaux. Les tests de Chi carré (X?) et de Fisher ont été utilisés pour comparer
les variables qualitatives et quantitatives. L’Odds ratio (OR) a permis d’estimer le
niveau d’association entre les parasites et la baisse du taux d’hémoglobine. Le
Test t Student a été utilisé pour comparer la moyenne du taux d’hémoglobine
chez les sujets parasités et non parasités. Le risque de 'anémie attribuable a
l'infection par Plasmodium falciparum et/ou Schistosoma hsematobium a été

calculé selon la formule [5]:

(Pe)(OR-1)
RAP = x 100
[(Pe)(OR-1)]+1

(RAP : Risque de I’Anémie Attribuable au Parasite; Pe = Prévalence d’exposition ; OR =
Odds ratio).

Le risque de I'anémie attribuable aux parasites dans la population permet ainsi
d’estimer la proportion de I'anémie pouvant étre prévenue par I'élimination de
chaque parasite en tant que facteur de risque évalué. Nous avons choisi un

risque alpha égal a 5%.
4.9. CRITERES DE JUGEMENT
Les critéres de jugement comportent la prévalence de I'anémie dans les trois

zones, la prévalence du paludisme (indice plasmodique, indice gamétocytique),

celle des helminthoses, le taux moyen d’hémoglobine et celui de la ferritine.
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4.10. CONSIDERATIONS ETHIQUES

Le protocole a d’abord été approuvé par le comité d’éthique de la Faculté de
Médecine de Pharmacie et d’Odonto-Stomatologie avant le démarrage des
travaux. Le consentement communautaire a été ensuite sollicité et obtenu
aupres des villageois. Chaque volontaire a été informé du contenu de la fiche du
consentement en langue locale. Aprés accord de participation a [I'étude,
l'intéressé appose sa signature ou son empreinte a la page consacrée a cet
effet. Pour les enfants, le parent ou le tuteur signe ou appose son empreinte.
Dans la rubrique des bénéfices potentiels, tous les participants qui porteurs
d’ceufs d’helminthes ont été traités selon les normes établies par le Programme
National de Lutte contre les Schistosomoses (PNLSH). |l s’agit de 40 mg de
praziquantel par kg de poids corporel pour le traitement de la schistosomose et
'administration d’'un comprimé d’Albendazole a 400mg pour le traitement des
helminthoses intestinales.

Dans le traitement du paludisme non compliqué, nous avons utilisé les
associations «Arteméther + Luméfantrine » (Coartem) et artésunate +
Amodiaquine tel que recommandé par le programme national de lutte contre le
paludisme (PNLP). Dans le cas des formes compliquées et séveres, la prise en

charge a été faite par les sels de quinine en perfusion lente toutes les 8 heures :

A JO : administrer une dose de charge de 10mg/kg de sels de quinine dans du
sérum glucosé a 5% ou 10% sur une durée de 3 heures puis une dose de 8
mg/kg de sels de quinine en perfusion dans du sérum glucosé a 5% sur une

durée de 3 heures est administrée toutes les 8 heures

A J1 et J2, une dose de 8 mg/kg de sels de quinine en perfusion dans du sérum
glucosé a 5% sur une durée de 3 heures est administrée toutes les 8 heures. Au
besoin, les patients ont regu un traitement adjuvant comportant un
anticonvulsivant, un antiémétique et un antipyrétique avec ou sans

enveloppement humide. Le recours a la voie orale a été fait dés que possible.
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Dans le cas ou I'abord veineux était impossible, les produits ont été administrés
par la voie intramusculaire (IM).

La prise en charge des anémies par carence martiale reposait sur une
supplémentation en fer a raison de 200mg de fer par jour pendant une durée de
3 mois.

Les échantillons de selles et d’'urines n’étaient nullement conservés aprées
analyse sur le terrain mais plutdt incinérés dans une fosse creusée a cet effet.
Une restitution des résultats a été faite aupres des populations a la fin de
'enquéte. Les populations ont été en outre informées que les résultats feront
l'objet d’une large diffusion au cours des rencontres scientifiques et dans les

journaux scientifiques
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V. RESULTATS

5.1. DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

Notre étude a porté sur 288 individus répartis entre 144 enfants et 144 femmes
(Tableau I).

Tableau |: Répartition de la population d’étude en fonction des sites et des villages

d’étude
Sites Villages Statut Total Fréquence
Enfants Femmes
Mande Bancoumana 22 22 44 15,2
Kéniéro 25 25 50 17,4
Dioila Banco 23 23 46 15,9
Séribila 24 24 48 16,7
Ténenkou Allamaniana 25 25 50 17,4
Diarratoula 25 25 50 17,4
Total 144 144 288 100

La répartition des différents échantillons de selles, d’urines et de sang analysés
par site et par classe d’age ne varie pas significativement quel que soit le site ou
la classe d’age (p>0,05) (Tableau II).

Tableau ll: Répartition des prélévements en fonction des sites d’étude

Echantillons / Selles Urines Sang capil*™*  Sang Veineux
Sites E* F** E F E F E F

Mandé 25 46 24 47 26 47 18 46
Dioila 20 42 19 42 24 47 13 44
Ténenkou 23 40 25 45 33 48 18 46
Total 120 130 116 136 140 144 59 136

E* : Enfants F** : Femmes Sang capil*™* : Sang capillaire
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5.2. FREQUENCE DES PARASITOSES

Plasmodium falciparum et Schistosoma haematobium sont les principaux
parasites rencontrés avec des fréquences respectives de 23,6% (34/144) et
9,6% (13/136) chez les femmes. Les autres parasites rencontrés sont plutét
faiblement représentés avec des taux variant entre de 0,8% pour E. vermicularis,

1,5% pour et S. mansoni et 2,3% pour Necator americanus (Tableaux IlI).

Tableau lll: Prévalence des parasites chez les femmes

Caractéristiques Nombre Prévalence
Helminthoses intestinales (n=130)
Enterobius vermicularis 1 0,8
Schistosoma mansoni 2 1,5
Necator americanus 3 2,3
Schistosoma haematobium (n=136) 13 9,6
Plasmodium falciparum* (n=144) 34 23,6

Le paludisme est la parasitose la plus fréquemment observée chez les enfants,
avec un indice plasmodique de 55,7%. Pour les autres parasites observés, les
prévalences varient entre 1,5% (Hymenolepis nana, S. mansoni, E. vermicularis)
et 1,7% (S. heematobium) (Tableau IV). L’indice splénique est de 25,9% (37/143)

et celui-ci ne varie pas significativement quelle que soit la classe d’age (p=0,38).

Tableau 1V: Prévalence des parasitoses rencontrées chez les enfants

Caractéristiques Nombre Prévalence
Helminthoses intestinales (n=120)
Enterobius vermicularis 1 0,8
Hymenolepis nana 1 0,8
Schistosoma mansoni 1 0,8
Schistosoma haematobium (n=116) 2 1,7
Plasmodium falciparum* (n=140) 78 55,7

________________________________________________________________________________________________________________________|
* Un seul cas de Plasmodium ovale a été décrit au cours de I'enquéte.
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L’indice plasmodique chez les femmes ne varie pas significativement en fonction
des classes d’age (p=0,40). Toute fois les enfants ages de 24-59 mois sont
significativement plus infestés que ceux de moins de 24 mois (p=0,030). En
revanche, chez les femmes comme chez les enfants la prévalence de
Schistosoma haematobium est comparable quelle que soit les classes d’age (les

valeurs de p sont respectivement égales a 0,62 et 0,51) (Tableau V).

Tableau V: Prévalence de Plasmodium falciparum et de Schistosoma haamatobium

chez les femmes et les enfants en fonction des classes d’age.

Affections P. falciparum S. haematobium
Classes d’age Oui Non Total |IP Oui Non Total Prév.
17-29 ans 17 64 81 20,9 8 67 75 10,7
30-45 ans 17 46 63 26,9 5 56 61 8,2
Total 34 110 144 23,6 13 123 136 9,5
p 0,40 0,62

0-23 mois 25 32 57 43,8 0 48 48

24-59 mois 53 30 83 63,8 2 66 68 2,1
Total 78 62 140 55,7 2 114 68 57
p 0,030 0,51 (Fisher)

[RR=1,61; IC : 1,08<RR<2.41]

IP : Indice plasmodique Prév. Prévalence

5.3. DONNEES HEMATOLOGIQUES

Tout comme chez les femmes (p=0,40), la prévalence de la paleur ne varie pas
significativement chez les enfants en fonction des classes d’age (p=0,12)
(Tableau VI).
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Tableau VI: Variation de la paleur chez les femmes et les enfants en fonction du groupe

d'age

Paleur / Présence Absence Total Fréquence
Groupe age

17- 29 ans 22 59 81 27,2
30-45 ans 31 113 144 21,7

p=0,12

0-23mois 22 39 61 36,1

24-59 mois 32 51 83 38,5

Total 53 90 144 36,8

p =0,07

La fréquence de I'anémie dans la population étudiée est de 77,4% (106/137)
chez les enfants, 32,8% (41/125) chez les femmes non enceintes et 57,9% chez
les femmes enceintes (Tableau VII). Il n’existe pas de différence statistiquement
significative quelle que soit les classes d‘age (les valeurs de p sont
respectivement (0,30 ; 0,54 ; 0,37)
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Tableau VII: Variation de la fréquence de I'anémie en fonction du statut des sujets de

I'étude
Anémie / Anémie
Statut Classes age n Présence Absence Taux
Enfants 0-23 mois 55 45 10 81,8
24-59 mois 82 61 21 74,4
Total 137 106 31 77,4
p=0,30
Femmes enceintes 17-29 ans 16 10 6 62,5
30-45 ans 3 1 2 33,3
Total 19 11 8 57,9
p=0,54
Femmes non enceintes 17-29 ans 65 19 46 29,2
30-45ans 60 22 38 36,7
Total 125 41 84 32,8
p=,37

La répartition des types d’anémie dans les groupes étudiés montre que I'anémie
sévere (9,5%) seulement observée chez les enfants (Tableau VIII). Le taux des
anémies modérées est de 51,1% chez les enfants, 26,3% chez les femmes
enceintes et 8,2% chez les femmes non enceintes. Le taux des anémies légéres
varie de 22,6% chez les enfants a 36,8% chez les femmes non enceintes et

5,6% chez les femmes enceintes.

Tableau VIII: Distribution des types d’anémie en fonction du statut des sujets étudiés

Anémie / n Séveére Modérée Légére Absence
Statut

Enfants 137 13(9,5) 70(51,1) 23(16,8) 31(22,6)
Femmes enceintes 19 0(0,0) 5(26,3) 7(36,8) 7(36,8)

Femmes non enceintes 125  0(0,0)  10(8,2)  7(56)  108(86,4)
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La fréquence totale de la carence en fer est de 13,6% (8/59) chez les enfants
contre 25,4% chez les femmes (Tableau 1X). La fréquence en carence de fer ne
varie pas significativement en fonction des classes d’age aussi bien chez les
enfants (p=0,12) que chez les femmes (p=0,64). Des taux élevés de ferritine
sérique sont enregistrés chez enfants dans 42,4% (25/59) des cas contre 2,1%
(4/138) chez les femmes. Toutefois, cette carence en fer chez les femmes ne

concerne que celles qui ne sont pas enceintes.

Tableau 1X: Répartition du taux de la ferritine sérique (% entre parenthése) en fonction

du statut et de la classe d’age des sujets de I'étude

Statut Taux Ferritine sérique
Classe d’'age n Bas Normal Excessif
Enfants
0-23 mois 10 3 (30,0) 4 (40,0) 3(21,2)
24-59 mois 49 5(10,2) 22 (44,9) 22 (44,9)
Total 59 8 (13,6) 26(44,1) 25(42,4)
P=0,12
Femmes

17-29ans 79  22(30,0)  55(69,6)  2(2,5)

30-45ans 59  13(22,0) 44 (746)  2(3,4)

Total 138 35(254)  99(31,7)  4(2,1)
p=0,64

5.4. ASSOCIATION PARASITISME-ANEMIE

Les enfants porteurs de P. falciparum sont 1,24 fois plus anémiés que ceux non
infestés (p=0,042). En revanche, les enfants non excréteurs d'ceufs de S.

haematobium sont plus anémiés que les autres (p=0,05) (Tableau X).
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Tableau X: Association entre anémie, Plasmodium falciparum et Schistosoma

hamatobium chez les enfants

Anémie Anémie
Parasites Effectif Présence Absence
P. falciparum
Présent 77 65 12
Absent 60 41 19

p = 0,042 [RR=1,24 ;IC :1,01<RR<1,50

S. haematobium

Présent 2 0 2
Absent 110 85 25
p =0,05

Chez les enfants de 0-23 mois, la fréquence de I'anémie est significativement
plus élevée en présence de P. falciparum (p=0,015). Mais les enfants &gés de
24-59 mois, le taux d’anémie ne varie pas significativement en fonction de
l'infestation par P. falciparum (p=0,33) (Tableau Xl). Le risque relatif de 'anémie
attribuable au paludisme dans la population des enfants de moins de 5 ans est
de 37%.

Tableau Xl : Variation de la fréquence de 'anémie en fonction de l'infestation par

P. falciparum chez les enfants.

Anémie Anémie
/parasite Effectifs Présence Absence

Enfants 0-23 mois
P. falciparum

Présent 25 24 1
Absent 30 21 9
P= 0,015 (Test de Fischer)
Enfants de 24-59mois
P. falciparum
Présent 52 41 11
Absent 30 20 10

P= 0,33 (Test de Fischer)
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Chez les femmes non enceintes, la fréquence de I'anémie reste comparable
qgu’elles soient infestées ou pas par Plasmodium falciparum (p=0,91) et par

Schistosoma Haeematobium (p=0,34) (Tableau XII).

Tableau XlI: Fréquence de I'anémie en fonction de P. falciparum et Schistosoma

Haematobium chez les femmes non enceintes

Anémie Anémie
Parasites Effectif Présence absence

Femmes non enceintes
P. falciparum

Présent 31 10 21
Absent 93 31 62
P=0,91

S. heematobium
Présent 13 6 7
Absent 104 32 72
P=10,34

Parmi les femmes enceintes, deux sont infestées par P. falciparum, mais celles-
ci ne sont pas anémiées. Nous n’avons par ailleurs observé aucun cas

d’infestation par S. haematobium (Tableau XIlI).

Tableau XllI: Fréquence de I'anémie en fonction de Plasmodium falciparum et

Schistosoma heematobium chez les femmes enceintes

Anémie Anémie
Parasites Effectif Présence absence

Femmes enceintes
P. falciparum

Présent 2 0 2
Absent 17 5 12
p 0,16

S. heematobium
Présent 0 0

© o

Absent 18 10
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La moyenne du taux d’hémoglobine est significativement plus faible chez les
enfants infestés par P. falciparum (p<0,05). En revanche, il est plus faible chez
les enfants non infestés par S. haematobium (p=0,05) et les femmes enceintes

non infestées par P. falciparum (p=0,025) (Tableau XIV).

Tableau XIV: Taux moyen d’hémoglobine (g/dl) en fonction du statut des sujets

et des parasites observés

Parasitoses P. falciparum S. haematobium

Statut Positif Négatif Positif Négatif

Enfant 8,986+1,851 10,050+1,867 12,100+£1,556 9,524+1,887
p<10* p=0,05

Femme non enceinte 12,610+1,943 12,726+1,831 11,892+1,863 12,803+1,866

P=0,76 p=0,09
Femme enceinte 14,000+2,263 10,871+1,696 - 11,311+1,947
P=0,025

Chez les enfants comme chez les femmes, la fréquence des faibles taux de
ferritinémie ne varie pas significativement en présence de P. falciparum ou de S.
heematobium (p>0,05) (Tableau XV).
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Tableau XV: Association entre des faibles taux de ferritinémie et parasites

Ferritinémie Effectif <15 ng/I <20 ngl/l
Parasites
Enfants
P. falciparum
Présent 30 3
Absent 26 5
p=0,28
s. haematobium
Présent 2 0
Absent 47 7
p=0,73 (Fisher)
Femmes
P. falciparum
Présent 33 9
Absent 105 26
p=0,69
S. heematobium
Présent 13 5
Absent 117 31

p=0,70 (Fisher)
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VI. DISCUSSION

Le choix des trois zones agro-écologiques reléve a la fois du choix des variétés
supérieures de céréales produites (sorgho a Dioila et a Kangaba et mil a
Ténenkou), et des techniques culturales introduites dans chaque zone de
production agricole. Quant au choix porté sur les femmes en age de procréer
(15-49 ans) et les enfants dgés de moins de 5 ans, ils constituent la population
cible de l'anémie [21]. Evaluer le role des pathogénes dans la survenue de
'anémie dans une population donnée est une chose, porter un jugement de
valeur a leur place réelle en est une autre qui exige un bilan étiologique complet

de tous les cas d’anémie rencontrés.

6.1. ASPECTS CLINIQUES

Le diagnostic clinique de I'anémie est difficile au départ car la péaleur n’apparait
guere facilement sur une peau pigmentée. De méme, I'appréciation des signes
d’anémie est parfois difficile chez les enfants. Ces particularités font que trés
souvent, les enfants arrivent au centre de santé au stade de paleur des
conjonctives, de la muqueuse buccale ou de la paume de la main. La fréquence
des péaleurs observée chez les enfants de moins de 5 ans est inférieure a celle
rapportée a Bamako [22]. Les signes fonctionnels et généraux sont importants
sur le plan thérapeutique en particulier pour prendre une décision de transfusion
[23]. Toutefois, nous n'avons enregistré aucun cas d’anémie nécessitant une

telle pratique.

6.2. ASPECTS PARASITOLOGIQUES

L’indice plasmodique est plus élevé chez les enfants (55,7%) que chez les
femmes (23,6%). Ces résultats sont comparables a ceux observés en Coéte
d’lvoire ou I'lP est de 62% chez les enfants contre 19% chez les femmes [4]. La

prévalence de Schistosoma haematobium, 9,6% confirme I'’hypo-endémicité de la
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maladie rapportée par les études antérieures [24]. Il en est de méme des
helminthiases intestinales rares dans les zones d’étude. La rareté de ces
parasites notamment a Bancoumana situé en zone de savane sud soudanienne
peu paraitre paradoxale. Mais les résultats peuvent s’expliquer par l'utilisation a
grande échelle des latrines et surtout par le traitement régulier des populations a
'ivermectine dans le cadre de la lutte contre 'onchocercose dans cette zone
[24]. Par ailleurs en dépit de la présence d’'une grande mare de riziculture a
proximité du village de Bancoumana, tous les cas de bilharziose a Schistosoma
haematobium sont enregistrés a Kéniéro ou un cours d’eau favorable au

développement des mollusques traverse le village.

La prévalence de I'anémie est de 77,4% chez les enfants dans notre étude. Ce
taux est supérieur a celui rapporté a Sikasso en 1997 (33%) [20], mais inferieur a
la valeur enregistrée par EDSIII en 2001 (83%) [18] au Mali. A Accra au Ghana,
la prévalence de 'anémie est de 71% chez les nouveau-nés [21] contre 21%
chez ceux de 3-5 ans au Cameroun [25]. La prévalence des anémies sévéres
chez les enfants, 9,5% est comparable a celle rapportée par EDSIII (11%) [18].

Elle varie de 32,8% chez les femmes non enceintes a 57,9% chez les femmes
enceintes. En zone urbaine de Blantyre (Malawi), 57% des femmes sont
anémiées, et cette proportion est plus élevée chez les femmes en milieu rural
(72%) [26]. A Bobo Dioulasso au Burkina Faso, les taux atteignent (66%) [10].

Au cours de notre étude, les fréquences de I'anémie observées chez les femmes
enceintes et non enceintes sont inferieures a celles observées en 2001 dans la
population Malienne [18]. Cependant, elles sont supérieures a celles observées
dans le district de Bamako en 2006 (47%) [27] et en milieu hospitalier a Enugu
au Nigeria en 1995 (40,4%) [28]. Cette différence de la fréquence de I'anémie

entre les zones rurales et urbaines a été également observée par EDSIII [18].

Traditionnellement, la carence en fer est la principale cause de I'anémie quoi que
celle-ci soit multifactorielle [24]. D’une maniére générale, la proportion des

enfants de moins de 5 ans anémiés qui ont une goutte épaisse positive est de
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68,3%. Ce taux est supérieur a celui observé a Bandiagara en 2001 ou la
fréquence des anémies palustres était de 57,8% [8]. Il ressort de notre étude que
le paludisme avec un risque relatif de 'anémie attribuable au paludisme de 37%
fait du paludisme, I'affection la plus fortement prédictive de la survenue de
'anémie notamment chez les enfants (Tableau Xl et Tableau X) dans les trois
zones étudiées. Cette étroite relation observée entre P. falciparum et 'anémie a
été aussi décrite a Bamako chez les femmes enceintes [27] mais, en plus de P.
falciparum, ces auteurs ont en outre observée que Schistosoma haematobium et
les ankylostomes contribuent aussi de facon significative dans la survenue de
'anémie. |l en est de méme du Kenya ou la prévalence de I'anémie est de 76%
chez les enfants infectés par les ankylostomes [29]. Mais contrairement a ces
études, nous n’avons pas observé de relation significative entre 'anémie et la
présence des autres parasites. Cela peut étre du a la rareté de ces parasites
dans les sites étudiés. Dans le cas des femmes enceintes, il peut s’agir aussi de
la taille relativement faible de notre échantillon (19 femmes enceintes contre 190
et 1573) respectivement au Mali et en Céte d’lvoire [27, 4]. La prévalence de
'anémie est comparable chez les femmes non enceintes quelles soient
infestées ou non par Plasmodium falciparum (p=0,91). En revanche, chez les
enfants, la moyenne du taux d’hémoglobine est significativement plus faible chez
les sujets parasités (p<10™) (Tableau Xll). Cet accroissement du taux
d’hémoglobine en l'absence de parasites pourrait étre due a lintervention
d’autres facteurs comme les inflammations ou les hémoglobinopathies qui n'ont

pas été évaluées dans notre étude.

Dans notre étude, les enfants souffrant d’anémie sévere présentent tous une
carence en fer. Les femmes bien que n’ayant pas développées d’anémie sévére
ont des taux de ferritinemie bas dans 25,4% des cas, notamment les femmes
non enceintes (Tableau IX). L’'absence de carence martiale chez les femmes
enceintes peut s’expliquer par la supplémentation en fer a laquelle elles sont

soumises au cours de leurs consultations prénatales.
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Nous n’avons pas trouvé d’association significative entre les parasites rencontrés
et la carence en fer (Tableau XV). Cela peut s’expliquer par le fait que I'état de
carence est masqueé par 'hémolyse palustre qui entraine une libération de la
forme érythrocytaire de la ferritine dans la circulation. La fréquence élevée de
ferritinémie (42,4%) dans notre population peut s’expliquer aussi bien par les
infections palustres, causes d’hémolyse, que par les états d’inflammation
chronique que nous n’avons pas explorés au cours de cette étude. En Tanzanie,
la carence martiale est observée chez la majorité des enfants infectés par P.
falciparum et l'anémie est surtout associée au paludisme plutét qu’aux
géohelminthes [30]. La méme observation a été faite au Cameroun en 2006
[31]. En Cobte d’lvoire également, la carence en fer est la cause majeure de

'anémie chez les enfants d’age préscolaire [4].

Sur la base de nos résultats, l'utilisation de la ferritine sérique comme seul
indicateur de [I'état de carence martiale conduit a une sous estimation
considérable de la prévalence de la carence en fer, a cause de l'influence des
inflammations et surtout de I’hémolyse chronique liée aux infections palustres
fréquentes. La recherche systématique des autres causes d’anémie en plus des
parasites (hémoglobinopathies et maladies inflammatoires) peut contribuer a
mieux orienter les stratégies d’amélioration de I'état nutritionnel des populations
de la zone d’étude. Il aurait en outre fallu disposer aussi d’échantillons suffisants
pour chaque catégorie sociale pour conclure valablement notamment dans le cas

des femmes enceintes.
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VII. CONCLUSION

Notre étude a porté sur 288 sujets dont 144 femmes en age de procréer et 144
enfants agés de moins de 5 ans. Plasmodium falciparum et Schistosoma
haematobium sont les deux principaux parasites rencontrés avec des fréquences
respectives de 23,6% (34/144) et 9,6 % (13/136). La fréquence de 'anémie est
de 77,4% (106/144) chez les enfants, 32,8% (41/125) chez les femmes non
enceintes et 57,9% (11/19) chez les femmes enceintes. Cette fréquence est
comparable quelle que soit les classes d’age (p > 0,05)]. Par ailleurs, tous les cas
d’anémie sévere, 9,5% (13/137), associés a une carence en fer sont observés
chez les enfants. Malgré I'absence d’anémie sévére, on note cependant une
carence martiale de 25,4% (35/138) chez les femmes. Des taux élevés de
ferritinémie sont observés chez les enfants et les femmes avec respectivement
42,4% et 2,1%. L’anémie chez les enfants de 24 a 59 mois est significativement
associée a la présence de P. falciparum (p=0,015) et le risque relatif de 'anémie
attribuable au paludisme (RAP) dans cette population est de 37%. Cependant le
taux moyen d’hémoglobine est significativement plus faible chez les enfants
impaludés (p<10™), alors qu’il est plus bas chez les femmes enceintes non
infestées par P. falciparum (p=0,025) et les enfants non infestés par S.
haematobium (p=0,05). Sur la base de ces résultats, l'utilisation de la ferritine
sérigue comme seul indicateur de I'état de carence martiale conduit a une sous
évaluation de cette carence a cause de linfluence des autres facteurs
(inflammations, hémolyse chronique liée au paludisme etc.). Des études plus
approfondies sont nécessaires pour mieux appréhender le statut des
micronutriments et les autres facteurs associés a ['état nutritionnel des
populations de la zone d'étude. La prise en charge correcte du paludisme
notamment chez les enfants, contribuera par exemple a éliminer la part de cette

infection dans la survenue de 'anémie.
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VIIl. RECOMMANDATIONS

Intensifier la sensibilisation des femmes en &ge de procréer en vue d’un suivi
correct des consultations prénatales au cours desquelles elles peuvent bénéficier

d’'une supplémentation en fer ;

Soutenir les activités des Programmes Nationaux de Lutte contre le Paludisme
(PNLP), les Schistosomoses et les Géohelminthes (PNLSH) en vue d’un contrdle

efficace de ces parasitoses a 'origine en partie des carences en fer ;

Intensifier les activités de communication pour un changement de comportement
sur les étiologies, les complications et les conduites a tenir pour lutter

efficacement contre 'anémie quelle que soit son origine ;

Encourager les politiques d’enrichissement des denrées de base en
micronutriments par [lintroduction de nouvelles variétés riches avec la

participation effective des populations.
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RESUME

L’anémie est a la fois un indicateur de détérioration de I'état nutritionnel et de
I'état de santé. Au Mali, la carence martiale en est certes une cause majeure,
mais de nombreux autres facteurs peuvent également y contribuer. L’objectif de
cette étude est d’étudier la relation entre les affections parasitaires et 'anémie
par carence martiale. Nous avons mené une enquéte transversale a un seul
passage dans trois zones agro écologiques différentes (Kangaba, Dioila et
Ténenkou). Deux villages par zone d’étude ont été enquétés de fagon raisonnée
entre novembre a décembre 2006. L'Hémocue®, la goutte épaisse et la
technique ELFA (Linked Fluorescent Assay) ont permis de déterminer
respectivement le taux d’hémoglobine, de rechercher les plasmodies et de doser
le taux de ferritine sérique. Toute valeur de la ferritine inférieure a 15ng/l chez les
enfants et a 20ng/l chez les femmes est considérée comme une carence
martiale. La technique du Kato-Katz et la filtration des urines sur papier

Whatman (S. haematobium) ont permis de rechercher et de quantifier les ceufs.
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L’étude a porté sur 288 sujets dont 144 femmes agées de 17 a 45 ans et 144
enfants a4gés de moins de 5 ans. Plasmodium falciparum et Schistosoma
haematobium sont les deux principaux parasites rencontrés avec des taux de
prévalence respectifs de 23,6% (34/144) et 9,6% (13/136) chez les femmes ;
55,7% (75/140) et 1,7% (2/116) chez les enfants. Le taux d’anémie est de
77,4% (106/144) chez les enfants, 32,8% (41/144) chez les femmes non
enceintes et 57,9% (11/19) chez les femmes enceintes. La carence martiale est
de 25,4% (35/138) chez les femmes et 13,6% (8/59) chez les enfants. Les
enfants de 0 a 23 mois infestés par P. Falciparum sont significativement plus
anémiés que ceux non parasités (p=0,015). Le risque relatif de I'anémie
attribuable au paludisme (RAP) est de 37%. Le taux moyen d’hémoglobine est
significativement plus faible chez les enfants infestés par Plasmodium falciparum
(p<10™). En revanche, | est plus faible chez les enfants non infestés par S.
haematobium (p=0,05) et chez les femmes enceintes non impaludées (p=0,025).
Nos résultats suggérent que I'utilisation de la ferritine sérique comme seul
indicateur de [I'état de carence martiale conduit a une sous évaluation
considérable de la prévalence de la ferrittmie a cause des inflammations et de

I’'hémolyse chronique liée aux infestations palustres fréquentes.

Mots clés : anémie, carence martiale, Plasmodium falciparum, Schistosoma

haematobium, ferritine, Mali.
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XI. ANNEXES

11.1. ANNEXE 1 - TECHNIQUE DU KATO-KATZ

11.1.1. Matériel

- Lames porte-objet (75x25mm);

- Crayons gras ou marqueurs indélébiles;

- Spatules;

- Membranes de cellophane découpées en rectangles de 5cm x 2cm;

- Tamis d’acier de mailles 300-500um de diameétre;

- Calibreur;

- Papier hygiénique;

- Solution de vert de malachite-glycérol ou solution Kato composée de :
1ml d’'une solution aqueuse a 3% de vert de malachite ;
100ml de glycérol;
100ml d’eau distillée;

- Chambre humide (bac contenant plusieurs couches de papier

hygiénique humectées d’eau).

11.1.2. Mode opératoire

Il faut tout d’abord inscrire le numéro d’identification de I'éléve sur I'un des bouts
de la lame porte-objet. La selle est ensuite tamisée et le tamisat est prélevé a
'aide d’'une spatule, puis déposé dans le trou d’'un calibreur (capacité 25mg de
selles) placé au milieu de la lame porte-objet. Aprés avoir raclé la surface de la
selle avec la spatule de maniere a y enlever I'excés de selle, le calibreur est
soulevé délicatement. Une membrane de cellophane découpée en rectangle et
trempée dans la solution Kato est déposée sur la selle. La lame est ensuite

retournée sur la table (membrane de cellophane vers le bas) recouverte de
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papiers absorbants. Par une Iégére pression exercée a l'aide du pouce ou avec
la paume de la main sur les bouts de la lame, la préparation est étalée de facon
homogéne. La lame est placée dans la chambre humide et peut étre aussitot lue
au microscope a lobjectif (x10) ou (x40) pour la recherche des ceufs
d’ankylostomes. Toutefois, il convient d’attendre que la préparation s’éclaircisse
(15 a 30mn selon la ventilation et la température du laboratoire) avant de
procéder a la recherche des ceufs des autres helminthes (Schistosoma mansoni,
embryophores de Taenia s.p., Ascaris lumbricoides etc.).

Tous les ceufs d’helminthes rencontrés dans la préparation étaient identifiés et
comptés. Le nombre total d’ceufs observés est exprimé en nombre d’ceufs par

gramme de selles selon la formule suivante:

y = _Ax 1000
25mg
y = nombre d’ceufs dans 1g (ou 1000mg) de selles ;

A = nombre d’'ceufs dans 25mg de selles ;

La charge ovulaire est définie comme le nombre d’ceufs/g de selles. Nous avons
procédé a trois examens successifs sur toutes les lames négatives pour

augmenter la sensibilité de la technique du Kato-Katz.

Pour mesurer les charges ovulaires, la classification adoptée en 1985 de [80] a

été retenue :

0 ceuf infection nulle
1 -99 ceufs /g de selles infection faible
100 — 399 ceufs /g de selles --------------- infection moyenne

> 400 ceufs /g de selles forte infection



60

11.2. ANNEXE 2 - TECHNIQUE DE FILTRATION DES URINES

11.2.1. Matériel

- Papier Whatman n°3;

- Seringue de 10 ou 20cc;

- Chambre de filtration;

- Solution de ninhydrine a 5%;
- Pipette;

- Sachets en plastique;

- Joints d’étanchéité;

- Microscope optique.

11.2.2. Mode opératoire

Avant de procéder a la filtration des urines, il faut d’abord inscrire le numéro
d’identification de I'éléve sur le disque du papier Whatman. Le filtre est ensuite
placé dans I'un des compartiments d’'un porte-filtre que I'on adapte apres au
second compartiment. L'usage du joint d’étanchéité entre les deux
compartiments empéche les urines de s’écouler au moment de la filtration. Aprés
avoir bien mélangé les urines dans le sachet en plastique, prélever en 10ml a
I'aide d’'une seringue. Adapter la seringue au porte-filtre, puis pousser le piston
pour chasser les urines a travers le filtre tout en maintenant la seringue
verticalement. Enlever la seringue du porte-filtre, puis tirer une nouvelle fois le
piston et chasser le reste des urines restées sur le filire. Dévisser les deux
compartiments du porte-filtre et a I'aide d’une pince, et déposer le filtre sur une
plaque d’étalement. Déposer une a deux goutte(s) de ninhydrine sur le filtre et
laisser sécher a I'air libre. Aprés séchage, le filtre est d’abord humecté dans I'eau
ordinaire lu sous microscope a l'objectif (x4) ou (x10) aprés l'avoir humecté

auparavant.
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La charge ovulaire de Schistosoma haematobium est définie comme le nombre

d’ceufs/10ml d’urine.

Trois classes d’intensité ont été définies pour caractériser les charges ovulaires

de Schistosoma haematobium [80].

0 ceuf non infecté

1 — 49 ceufs/10ml d’urine Faiblement infecté
50-99 ceufs/10ml d’urine moyennement infecté
> 100 /10ml d’'urine fortement infecté

12.3. ANNEXE 3 - TECHNIQUE DE LA GOUTTE EPAISSE

11.3.1. Matériel

- Lames porte-objet;

- Vaccinostyles stériles;

- Alcool a 90°;

- Coton hydrophile;

- Marqueur indélébile;

- Boites de collection de type OMS;

- Bacs de coloration;

- Eprouvettes graduées de 100cc et 500cc;
- Réatelier, chronomeétre, huile d’immersion;
- Solution de Giemsa;

- Eau distillée tamponnée (pH=7,2);

- Comprimés tampons (1 comprimé pour un litre d’eau distillée);
- Eprouvette graduée;

- Ratelier;

- Minuterie;
- Microscope optique;
- Crayon de papier.
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11.3.2. Mode opératoire

La technique consiste a désinfecter le bout du troisieme ou du quatrieme doigt
avec l'alcool, et a faire une ponction capillaire avec un vaccinostyle stérile. La
premiére goutte est enlevée avec du coton sec. La deuxieme goutte est déposée
au milieu de la lame dégraissée et portant le numéro de 'individu. A I'aide d’'une
seconde lame, on procéde a la défibrillation mécanique par des mouvements
circulaires de sorte a avoir un diamétre d’environ 1 cm. Les gouttes épaisses
réalisées sont conservées dans les boites de collection a I'abri de la poussiére et
des mouches. Apres séchage, les lames sont colorées et lues sous microscope

optique a immersion a I'objectif (x100).

Pour la confection du frottis mince, aprés avoir déposé une goutte de sang au
milieu de la lame, a I'aide d’'une seconde lame propre, toucher la petite goutte de
sang et laisser le sang se répartir le long du bord. Pousser fermement la

deuxiéme lame le long de la lame de sang, en la tenant inclinée a 45°C.

M /O ﬁ%m??izz;;@ é(?

A: Frottis mince b Goutte épaisse ; C: Association goutte épaisse et frottis

mince ; ======» Sens de I'étalement

Figure 17 : Différentes étapes pour la réalisation de la goutte épaisse et du frottis

mince [32].
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11.3.3. Coloration

Aprés séchage, les lames étaient placées dans les bacs de coloration et
immergées dans la solution de Giemsa a 3% (solution fabriquée a partir d’eau
tamponnée a pH=7,2) pendant 45 minutes. Aprés ce temps, la fine pellicule
superficielle est chassée en ajoutant doucement de I'eau tamponnée. Les lames

sont ensuite rincées et séchées sur un atelier.

11.3.4. Lecture

Elle est faite au microscope optique a immersion (objectif x100). La densité a été
établie par comptage des parasites sur 300 leucocytes et les résultats exprimés
en nombre de parasites par ml de sang sur la base de 7500 leucocytes comme
moyenne du nombre leucocytaire par ul de sang.

Les charges parasitaires supérieures ou égales 100 000/pl ont été définies
comme charges hyperparasitaires. Un contréle de qualité des lames lues, portant
sur 1 lame sur 10 a été effectué par des biologistes spécialisés du DEAP sur

'’ensemble des lames.

11.4. ANNEXE 4 - DOSAGE DE L’HEMOGLOBINE

La détermination du taux d’hémoglobine a été faite en utilisant un HemoCue.
Pour cela, une goutte de sang est mise dans une cuvette placée dans 'appareil.

Celui-ci affichait automatiquement le taux d’hémoglobine sur un écran.

11.4.1. Principe

Le déoxycholate de sodium hémolyse les érythrocytes qui libérent ’lhémoglobine.
Celle-ci est transformée par le nitrite de sodium en méthémoglobine qui donne,

avec l'azide de sodium, I'azideméthémoglobine dont 'absorbance est mesurée a
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deux longueurs d’ondes différentes (570 et 880nm) afin de compenser I'effet da

a la turbidité du prélévement.
11.4.2. Matériel et équipement

- Appareil photométre (HemoCue® B-Hemoglobin photometer) pour
dosage de I'hémoglobine ;

- Micro cuvettes HemoCue® (HemoCue® B-Hemoglobin cuvettes) en
plastique a usage unique, contenant des réactifs (déoxycholate de
sodium, le nitrite de sodium, I'azide de sodium);

- Calibreur qui renferme I’hémoglobinecyanide;

- Coton hydrophile;

- Alcool a 70°;

- Gants en latex;

- Lancettes stériles a usage unique.

11.4.3. Mode opératoire

Aprés avoir porté des gants, allumer le photométre en appuyant le bouton
‘POWER” sur la position “ON”. Tirer le port-cuvette jusqu’a l'audition du déclic
et attendre I'affichage du signal “READY”. Procéder au calibrage de I'appareil a
I'aide de la microcuvette calibreur. Désinfecter la pulpe d’'un doigt de la main au
tampon d’alcool et laisser sécher. D’'un coup sec, piquer a l'aide d’'une lancette
stérile la partie désinfectée puis essuyer la premiére goutte de sang. Remplir la
microcuvette de sang, puis placer celle-ci sur le port-cuvette en position de
lecture. Noter le résultat qui s’affiche a [I'écran exprimé en gramme

d’hémoglobine par décilitre (g/dl).
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11.5. ANNEXE 5 - FORMULAIRE D'ENQUETE PARASITOLOGIE —
HEMATOLOGIE

Numéro d’étude
Datedelenquéte /  / /2006

Nom de 'enquéteur ...,
Site: o

Village : ...coooiiiii,

11.5.1. IDENTIFICATION DU SUJET

NOM & e
PreNOm & L
Sexe: M/ / F/ / Age (année) / /  Poids / / Kg

Statut du femme / /

11.5.2. EXAMENS PHYSIQUES

Paleurs des conjonctives / / Oui=1; Non=2

Splénomégalie / / Oui=1; Non=2
11.5.3. GOUTTE EPAISSE
Goutte épaisse (GE) / /Ul de sang

11.5.4. KATO-KATZ ET FILTRATION DES URINES

Schistosoma haematobium Nb d’oeuf: / / 10ml d’'urine



Schistosoma mansoni

Necator americanus
Hymenolepis nana
Teenia sp.

Ascaris lumbricoides :

Enterobius vermicularis :

66

Nb d’ceuf:

Nb d’ceuf:
Nb d’ceuf:
Nb d’ceuf:
Nb d’ceuf:
Nb d’ceuf:

11.5.5. DOSAGE HEMOGLOBINE

Taux d’hémoglobine

11.5.6. DOSAGE FERRITINE

Taux de ferritine

~

/ / gramme de selles

/ / gramme de selles

/ gramme de selles
/ gramme de selles
/ gramme de selles

/  gramme de selles

/ /g/dl de sang

/ / ugl!
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples,
devant I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de [|’étre
supréme, d’étre fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans I’exercice
de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerait jamais un
salaire au-dessus de mon travail. Je ne participerai a aucun partage
clandestin d’honoraires.

Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui S’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira
pas a corrompre les meceurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de
race, viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de I’humanite.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs
enfants I’instruction que j’ai recue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses, que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes condisciples si
J’y manque.

Je le jure.



